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Samenvatting

Inleiding: Een ongezonde leefstijl, zoals onvoldoende beweging, roken, overgewicht en een
ongezond voedingspatroon, vergroot de kans op een herseninfarct en andere cardiovasculaire
aandoeningen. Het stimuleren van een gezonde leefstijl kan daarom een efficiénte manier zijn
om het risico op vasculaire complicaties na een Transient Ischemic Attack (TIA) of
herseninfarct te verlagen en kan een cruciale rol spelen in het tegengaan van mortaliteit bij
deze patiénten. Dit onderzoek heeft als doel om een low-fidelity (Lo-Fi) prototype te
ontwikkelen van een eHealth-toepassing dat patiénten ondersteunt bij leefstijlverandering na
een TIA of herseninfarct.

Methode: Het onderzoek bestond uit drie fases: eisen opstellen, prototype ontwerpen en
evalueren. Deze eisen zijn opgesteld op basis van eerdere onderzoeken van Al-Dhahir (2015)
en De Jong (2015). Vervolgens zijn de eisen vertaald naar een Lo-Fi prototype. Om het
prototype te ontwikkelen zijn het transtheoretisch model (TTM), de Roadmap van het Center
for eHealth Research (CeHRes Roadmap) en het Persuasive Systems Design (PSD) model
gebruikt. Door middel van hardop-denkmethode en semigestructureerd interview hebben
zeven patiénten, die een TIA of herseninfarct hebben gehad, het prototype geévalueerd.
Resultaten: Uit de eisenanalyse bleek dat de geinterviewde patiénten behoefte hebben aan
duidelijke, inhoudelijke, wetenschappelijke en betrouwbare informatie, aan praktische
adviezen en aan suggesties met betrekking tot de eHealth-leefstijlinterventie, waarbij verbale
en non-verbale communicatie gecombineerd worden. De eHealth-leefstijlinterventie moet,
zonder veel hulp, gebruiksvriendelijk en eenvoudig te navigeren zijn. Op basis van de eisen
en de literatuur is een prototype ontwikkeld dat de gebruiker begeleidt in de
gedragsveranderingsfase waarin hij zich bevindt. Dit prototype bestaat uit vier onderdelen:
screening, informatie en tips, bijhouden van activiteitenboek en doelen stellen. Uit de
formatieve evaluatie blijkt dat de participanten alle onderdelen van het prototype bruikbaar,
begrijpelijk en motiverend vinden. Uitgezonderd het voedingsdagboek; deze werd relevant
gevonden, maar niet praktisch toepasbaar in het dagelijkse leven.

Conclusie: Het prototype ter bevordering van de leefstijl wordt goed gewaardeerd door de
patiénten. Ze ervaren het als bruikbaar, begrijpelijk en motiverend. Ze staan open om
informatie via de virtuele coach ‘avatar’ en de video’s te ontvangen. Leesbaarheid
(lettergrootte), begrijpelijkheid en betrouwbaarheid van informatie worden door de patiénten
van belang gevonden. De eHealth-leefstijlinterventie moet niet alleen functioneel zijn, maar

moet ook mooi vormgegeven zijn.



Abstract

Introduction: An unhealthy lifestyle such as insufficient physical inactivity, smoking,
obesity, and an unhealthy diet, may increase the risk of ischemic stroke and other
cardiovascular diseases. Stimulating a healthy lifestyle can therefore be an effective way to
reduce the risk of vascular complications after a Transient Ischemic Attack (TIA) or stroke
and may play a crucial role in preventing desth of these patients. The aim of this study is the
development of a low-fidelity (Lo-Fi) prototype of an eHealth application that supports
patients with their lifestyle changes after a TIA or stroke.

Method: The study consists of three stages: development of requirements, prototype design,
and evaluation. The formulated requirements are based on previous studies by Al-Dhahir
(2015) and De Jong (2015) and have been translated into a Lo-Fi prototype. In order to
develop the prototype, the transtheoretical model, the Roadmap of the Center for eHealth
Research (CeHRes Roadmap) and Persuasive Systems Design (PSD) model have been used.
Seven patients who had a TIA or ischemic stroke evaluated the prototype, by using think-
aloud method and semi-structured interviews.

Results: The requirements analysis showed that the eHealth lifestyle intervention should give
clear content information, practical advice, and tips. It should also deliver tailored feedback to
motivate the user. In addition, eHealth lifestyle intervention should provide information based
on scientific and reliable information and, in addition, give simple information through verbal
and non-verbal communication. eHealth lifestyle intervention should be user-friendly and
easy to navigate without much help. Based on the requirements and the literature, a prototype
has been developed that guides the user. The prototype has four components, namely
screening, information and hints, food diary, and setting goals. Formative evaluation showed
that the participants experienced all components of the prototype to be useable,
comprehensible and motivating, except the food diary. The food diary was experienced
relevant, but not practically applicable in daily life.

Conclusion: The prototype for the promotion of lifestyle iswell appreciated by patients. They
see it as useable, understandable, and motivating. They are open to receive information
through the virtual coach 'Avatar' and videos. Readability (font), comprehensiveness, and
reliability of information were found to be important for these patients. The eHealth lifestyle
intervention should not only be functional, but also be designed aesthetically.
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1 Inleiding

De Wereldgezondheidsorganisatie beschouwt cardiovasculaire aandoeningen (CVD) als één
van de belangrijkste chronische ziekten in de wereld (World Health Organisation [WHO],
2014). CVD omvat een groep van aandoeningen die betrekking hebben tot het hart en de
vaatziekten, zoals cardiale aandoeningen, perifere vaataandoeningen en herseninfarcten
(Robert Li, 2015). Cerebrovasculaire aandoeningen (CVA) ook wel bekend als een beroerte,
is een verzamelnaam voor hersenbloedingen en herseninfarcten (Hartgtichting, 2015).

Een herseninfarct is het gevolg van een langdurige afsluiting van een bloedvat in de hersenen
(Franke, Vaartjes, Eysink & Bots, 2014). Ten gevolge hiervan krijgt een deel van de hersenen
geen zuurstof en voedingsstoffen meer, en dat kan resulteren in een hersenbeschadiging. Een
herseninfarct kan leiden tot uitvalsverschijnselen zoals een verlamming van een arm of een
been. Een andere aandoening gerelateerd aan een herseninfarct is transient ischemic attack
(TIA) (Robert Li, 2015). Een TIA is een tijdelijke afsluiting van een bloedvat in de hersenen,
dat leidt tot tijdelijke functieverlies. In Nederland worden jaarlijks ongeveer tussen de 34.000
en 47.000 personen door een CVA getroffen (Hartgtichting, 2015; van Mierlo, 2014). Een
herseninfarct en TIA (75%) zijn de meest voorkomende vormen van CVA (Franke et al.,
2014).

Het voorkomen van CVA's is een internationaal gezondheidsprobleem. Het is de tweede
belangrijkste doodsoorzaak in de wereld (Endres, Heuschmann, Laufs & Hakim, 2011; van
Mierlo, 2014). CVA heeft een grote impact op het fysieke, sociale en psychologische
functioneren van patiénten die aan deze aandoening lijden (Endres et al., 2011). Het brengt
daardoor hoge kosten voor de gezondheidszorg met zich mee, maar ook aanzienlijke kosten

voor de samenleving (Di Carlo, 2009).

1.1 Risicokenmerken patiénten met herseninfarct en TIA

Patiénten die a een herseninfarct of TIA hebben gehad, lopen een hoog risico op een recidief
beroerte (Lennon, Galvin, Smith, Doody, & Blake, 2014; Rutten-jacobs & Maaijwee, 2013;
van Schaik, van den Berg-Vos, Weinstein, & Bosboom, 2015). Zo hebben patiénten met een
TIA of een herseninfarct een risico van 17% op een recidief in de 1° 3 maanden (den Hertog
& Koudstaal, 2013). Daarna lopen patiénten jaarlijks 6 % kans om opnieuw getroffen te
worden (Franke et al. 2014). Ook lopen ze levenslang een verhoogd risico op andere

vasculaire ziekten en sterfte door vasculaire oorzaken (Gillham & Endacott, 2010; Van Schaik
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et a., 2015). De kans op het krijgen van een recidief wordt bepaald door risicofactoren, zoals
een hoge bloeddruk, diabetes, een verhoogd cholesterol en een ongezonde leefstijl.
Belangrijke factoren van een ongezonde leefstijl zijn roken, alcoholgebruik, gebrek aan
lichamelijke activiteit en overgewicht (Lawrence, Kerr, Watson, Paton, & Ellis, 2010).

Deze negatieve gevolgen maken patiénten met een voorgeschiedenis van TIA en herseninfarct

een belangrijke doelgroep voor gezondheidsprofessionals.

1.2 Secundaire preventie

In de zorg voor patiénten met een herseninfarct en TIA, vormt secundaire preventie een
belangrijke strategie in het controleren van de vasculaire risicofactoren (Beusmans et al.,
2013). De secundaire preventie voor patiénten met een beroerte bestaat zowe uit
medicamenteuze als niet-medicamenteuze behandeling. De laatste vorm van preventie is
bedoeld om het leefstijlgedrag na een beroerte te veranderen (Lennon et al., 2014; Van Schaik
et al., 2015). In Nederland geven gezondheidszorgprofessionals leefstijladviezen volgens de
richtlijn  Cardiovasculair risicomanagement (CVRM) (Kwaliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg [CBO], 2009). Deze adviezen kunnen bestaan uit bijvoorbeeld stoppen met
roken, regelmatige lichaamsbeweging, handhaven en bereiken van een gezond gewicht
(Nederlands Huisartsen Genootschap [NHG], 2014).

Er zijn aanwijzingen dat niet-medicamenteuze secundaire preventie leidt tot een verlaging van
het risico op een recidief, het voorkomen van lange-termijn morbiditeit en mortaliteit na de
eerste beroerte of TIA (Lund, Michelet, Kjeken, Wyller, & Sveen, 2012; Rutten-Jacobs et al.,
2013). Daarnaast is het verbeteren van gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven een
positief aspect. Bovendien worden de kosten voor de gezondheidszorg hiermee omlaag
gebracht (Lund et al., 2012; Rutten-Jacobs et al., 2013).

1.2.1 Leefstijlfactoren bij patiénten met herseninfarct en TIA
Leefstijifactoren hebben zowel direct als indirect (via persoonsgebonden, endogene factoren
zoals overgewicht, hoge bloeddruk, diabetes mellitus en verhoogd cholesterolgehalte) invioed
op het ontgaan van een beroerte (Van Dis, Koopman, Vaartjes & Visseren, 2013) en
vergroten de kans op een recidief (Beusmans et al., 2013; Hackam & Spence, 2007; Patra et
al., 2010).

Uit een systematische review en meta-analyse blijkt dat de impact van alcohol
tweeledig is (Patra et a., 2010). Enerzijds verhoogt overmatig alcoholgebruik (vanaf drie
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eenheden per dag) het relatieve risico van elk type beroerte, bijvoorbeeld doordat het risico op
hypertensie en diabetes mellitus toeneemt (Kernan et al., 2014; Patra et al., 2010). Anderzijds
werkt licht tot matig alcoholgebruik beschermend tegen herseninfarct (Kernan et al., 2014,
Patraet al., 2010).

Lichamelijke activiteit verlaagd de vasculaire risicofactoren (bijvoorbeeld. hypertensie
en overgewicht) voor beroerte. Bovendien geven Kernan et al. (2014) aan dat verschillende
epidemiologische onderzoeken hebben aangetoond dat gemiddeld actieve personen een 10%
tot 30% lager risico hebben op een beroerte (herseninfarct en TIA) in vergelijking met
inactieve personen. Op het gebied van lichamelijke activiteit kunnen patiénten met beroerte
verschillende belemmeringen ervaren, zoals cognitieve of lichamelijke functiestoornissen,
waardoor ze vaker niet voldoen aan de norm (Gordon et al., 2004; Kernan et a., 2014)

Overgewicht en obesitas zijn onafhankelijke risicofactoren voor het optreden van een

herseninfarct. Overgewicht en obesitas zijn geassocieerd met een geleidelijk toenemend risico
op herseninfarct, blijkt uit een meta-analyse (Strazzullo et a., 2010).
Naast de eerder genoemde risicofactoren speelt ook het roken een belangrijke rol. Zo laat een
onderzoek zien dat rokende patiénten met herseninfarct in de voorgeschiedenis in vergelijking
met niet-rokers, niet alleen een groter risico op een nieuw herseninfarct of een hartaanval
lopen, maar ook op eerder overlijden (J. Kim et al., 2012). Roken is een van de belangrijkste
vijf risicofactoren die geassocieerd zijn met het krijgen van een beroerte. (O’Donnell et al.,
2010).

Leefdtijlverandering is niet eenvoudig en vraagt zowel van de patiénten als van de
gezondheidsprofessional's ingpanning, motivatie en tijd (Noordman et al., 2013; Redfern et al.,
2000; White, Lenz, & Smith, 2013). Een onderzoek van Redfern et al. (2000) laat zien dat één
jaar na een beroerte, 4% van de patiénten overmatig alcohol blijft consumeren, 22% blijft
roken en 36% nog steeds obesitas heeft. Dit kan verklaard worden doordat bij de patiénten
met een verhoogd risico op een secundaire beroerte de kennis van leefstijlgerelateerde
risicofactoren vaak beperkt is (Nicol & Thrift, 2005; Slark & Sharma, 2014).

Het bevorderen van gezond leefstijlgedrag kan daarom een efficiénte manier zijn om het
risico op vasculaire complicaties na een herseninfarct of TIA te verlagen. Leefstijlverandering
en met name het volhouden van leefstijlaanpassingen is niet eenvoudig en wordt mogelijk nog
extra bemoeilijkt door de hoge leeftijd en cognitieve en functionele beperkingen van patiénten

met een TIA of herseninfarct.



1.3 Gezondheidszorgprofessionals

De zorg voor patiénten die een beroerte hebben gehad is de laatste jaren aanzienlijk verbeterd.
Deze verbetering is te danken aan de opkomst van de stroke services (Van den Bos, Visser-
Meily, & van Exel, 2008). De stroke services hebben grote verschuivingen in de zorg teweeg
gebracht. Dit resulteerde bijvoorbeeld in kortere opnameduur in het ziekenhuis na beroerte.
Daardoor valt de zorg voor patiénten die beroerte hebben gehad onder het takenpakket van de
huisarts. In de (niet-medicamenteuze) secundaire preventie speelt de huisarts, samen met de
Praktijkondersteuner Huisartsenzorg (POH) in de chronische fase, een centrale rol (Van den
Bos, Visser-Meily, & Van Exel, 2007).

1.3.1 POH

Eind jaren negentig werd de POH in de huisartsenpraktijk geintroduceerd, met als doel
kwaliteit van zorg voor chronisch zieken te verbeteren, en de werkdruk van de huisartsen te
verminderen (van Beek, 2013). De meerderheid van de POH's (80%) heeft een
verpleegkundige achtergrond, de overigen zijn doktersassistenten met bijscholing op HBO-
niveau (Heiligers et al., 2012). Zij hebben zowel een begeleidende functie als een
cotrdinerende functie binnen de zorg voor patiénten met chronische aandoeningen. Zo
behoort het geven van leefstijladviezen aan patiénten met CVD tot de kerntaken van de POH
(Van den Boset al., 2008). Diverse onderzoeken hebben aangetoond dat gebrek aan motivatie
behoort tot de belangrijkste barrieres voor patiénten om tot een leefstijlverandering te komen
(bijvoorbeeld, Geense, Glind, Visscher, & Achterberg, 2013; Lambe & Collins, 2009).
Hoewel op dit moment blijkt dat motiverende gesprekvoering de aandacht heeft van POH’s,
blijkt uit de literatuur dat POH's onvoldoende gebruik maken van motiveringstechnieken. Dit
is opmerkelijk, gezien patiénten met beroerte en andere CVD’s met motivatieproblemen
gebaat kunnen zijn bij Motivational Interviewing (motiveringstechniek) (Jansink,
Braspenning, Van der Weijden, Elwyn, & Grol, 2010; Noordman, De Vet, Van der Weijden,
& Van Dulmen, 2013). Ter bevordering van leefstijlveranderingen bij patiénten, wordt
bovendien in de richtlijnen Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)-CVRM aanbevolen,
om gebruik te maken van motiverende gespreksvoering (NHG, 2014).

Uit het bovenstaande kan worden geconstateerd dat in de huisartsenpraktijk de POH de

leefstijladviseur is voor patiénten met beroerte en andere CVD.



1.4 Leefstijlinterventies

Leefstijlinterventies voor patiénten met een herseninfarct of TIA richten zich meestal op het
geven van adviezen en begeleiding bij voeding, beweging, gewichtsverlies en stoppen met
roken (Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie [KNGF], 2014; Lawrence,
Kerr, McVey, & Godwin, 2012; Lennon et al., 2014). De interventies kunnen diverse vormen
hebben, zoals telefonische of face-to-facebegeleiding of een combinatie daarvan. De
leefstijlinterventies kunnen zowel op individuele basis, als in een groep plaatsvinden.
Voorbeelden van leefstijlinterventies zijn face-to-facegesprekken of cursussen die gericht zijn
op gedragsverandering. Hierbij is er bijvoorbeeld aandacht voor stoppen met roken of voeding
en bewegen. Hoewel er beperkt bewijs is voor de effectiviteit van leefstijlinterventies in de
secundaire preventie bij patiénten met beroerte, blijken leefstijlinterventies wel effectief te
zijn in het realiseren van positieve veranderingen in leefstijigedrag van patiénten met beroerte
(Lawrence et al., 2012; Lennon et al., 2013; Yuki & Kudo, 2011). Uit een systematische
review en meta-analyse van acht RCT-studies is gebleken dat educatieve beweeginterventies
(veranderen van kennis of gedrag) en begeleidende beweeginterventies resulteerden in een
verhoogde lichamelijke activiteit (Lennon et al., 2014). Verder lieten Lennon et al. (2014)
zien dat zowel de systolische als de diastolische bloeddruk in de interventiegroep significant
lager was dan in de controlegrogp na een interventie bij beroertepatiénten. De
bloeddrukreductie was echter duidelijk zichtbaar bij multimodale interventies. Een
multimodale interventie is een combinatie van de secundaire medicamenteuze interventie en
de niet-medicamenteuze interventie. De review toonde aan dat de interventies geen significant
effect hebben op de mortaliteit, het totale cholesterolgehalte, het aantal recidiverende CVD-
patiénten, stoppen met roken en gezond eten (Lennon et al., 2014). Echter, een andere
systematische review en meta-analyse liet zien dat multimodale interventies in een
vermindering van het aantal recidiverende CVD-patiénten resulteerden (Lawrence et al.,
2015). De interventies hadden geen significant effect op het aantal recidiverende patiénten

met een herseninfarct of een TIA (Lawrence et al., 2015).

1.4.1 Huidige Nederlandse leefstijlinterventies

De huidige Nederlandse leefstijlprogramma’s voor patiénten die een beroerte hebben gehad
zijn lokale initiatieven die meestal ontwikkeld zijn door zorgprofessionals. Verder blijkt dat er
tot op heden nog geen programmatische en gestructureerde leefstijlprogramma’s ontwikkeld

zijn voor patiénten die een beroerte hebben gehad.



Er zijn echter wel enkele succesvolle eerstelijnsleefstijlinterventies die ontwikkeld zijn
voor mensen met chronische aandoeningen zoals CVD of diabetes mellitus (DM) en mensen
met een (zeer) hoog gewichtsgerelateerd gezondheidsrisico (Helmink, Kremers, Boekel,
Preller, & de Vries, 2012; Hoeijmakers, 2008). Deze eerstelijnsleefstijlinterventies zijn
voornamelijk gebaseerd op begeleiding en leefstijladvisering door een multidisciplinair team
(onder andere een huisarts, een diétist, een POH, een fysio- of oefentherapeut en een
leefstijladviseur) (Helmink et al., 2012; Hoeijmakers, 2008). Dit team bestaat bijvoorbeeld
uit een huisarts, een diétist, een POH, een fysio- of oefentherapeut en een leefstijladviseur.
Enkele succesfactoren van dergelijke interventies komen in de effectonderzoeken aan bod,
waaronder de lage kosten voor de deelnemers en de aansluiting bij hun behoeften (Helmink et
a., 2012; Hoeijmakers, 2008; Praet et a., 2008). Belemmeringen die zijn ondervonden met
betrekking tot de interventie zijn de moeizame financiering van de interventie, de kosten voor
de deelnemers, een gebrek aan effectonderzoeken en een gebrek aan motivatie bij de
deelnemers (Helmink et al., 2012; Hoeijmakers , 2008; Praget et al., 2008). Bovendien vraagt
het begeleiden van de deelnemers scholing en ervaring (Hoeijmakers, 2008).

1.5 Internet en gezondheid

Nederland kent het hoogste internetgebruik van Europa (Internet World Stats, 2014). In 2014
maakte 93 procent van de Nederlanders gebruik van het internet (Krijgsman et al., 2014). Niet
alleen jonge Nederlanders maken gebruik van internet, cijfers van het CBS laten zien dat acht
op detien personen in de leeftijdscategorie 65 tot 75 gebruik maken van het internet (Centraal
bureau voor de statistiek [CBS], 2013). Echter, in de leeftijdsgroep van 75 jaar en ouder is het
internetgebruik veel lager, twee op de tien personen maakt gebruik van internet (CBS, 2013).
De computer of laptop (98%) is het meest gebruikte apparaat voor internet, gevolgd door de
smartphone (51%) en de tablet (49%) (Krijgsman et a., 2014). eHealth-technologieén worden
vaak door mensen gebruikt om toegang te krijgen tot informatie over hun gezondheid
(Krijgsman et al., 2014). Zo bhlijkt dat de meerderheid van de mensen (65%) het internet
gebruikt om informatie over een ziekte of behandeling op te zoeken, of over voeding of
bewegen (50%). Uit de eHealth-monitor van 2014, blijkt dat zowel mensen met en zonder
chronische ziekte, relatief weinig (3%-12%) gebruik maken van eHealth-toepassingen ter
ondersteuning of verbetering van hun gezondheid. Meestal gebruiken ze mobiele apps (12%)
om hun lichamelijke activiteiten bij te houden. Daarnaast blijkt ook dat 11% hun

gezondheidswaarden zoals gewicht of bloedsuikerspiegel online bijhouden. Verder blijkt uit
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de eHealth-monitor dat het bijhouden van informatie over voeding en/of dieet via internet of
met een app op de telefoon of tablet door dechts 12% wordt toegepast (Krijgsman et al.,
2014).

1.6 eHealth

Het gebruik van informatie- en communicatietechnologie (ICT) op het gebied van gezondheid
wordt vaak met ‘eHealth’ aangeduid. eHealth is een breed begrip, dat een grote
verscheidenheid aan thema’s dekt. eHealth wordt door Eysenbach (2001) gedefinieerd als: an
emerging field in the intersection of medical informatics, public health and business, referring
to health services and information delivered or enhanced through the Internet and related
technologies. In a broader sense, the term characterizes not only a technical development, but
also a state-of-mind, a way of thinking, an attitude, and a commitment for networked, global
thinking, to improve health care locally, regionally, and worldwide by using information and
communication technology.

Met de inzet van eHealth in de gezondheidszorg, kan de communicatie tussen patiénten en
professionals worden verbeterd. Bovendien kan het de zelfredzaamheid van cliénten en
patiénten vergroten (Van Gemert-Pijnen, Peters & Ossebaard, 2013; Sassen, Kok, Schepers,
& Vanhees, 2014). eHedth omvat een groot aantal typen technologieén, waaronder
internettechnologie. Informatieve websites en interactieve websites/applicaties zijn hier
voorbeelden van, evenals mobiele apps (Currie, Philip, & Roberts, 2015; Drossaert & Van
Gemert-Pijnen, 2010). Daarnaast bevat eHealth ook geavanceerde technologieén, denk daarbij
aan robotica en virtuele oefenomgevingen, zoals 3D-toepassingen (Brewer et al., 2015;
Nijland, 2011).

1.7 eHealth-leefstijlinterventies

eHealth-interventies maken gebruik van nieuwe informatie- en communicatietechnologieén,
zoals tablets en smartphones, met als doel te helpen bij het rediseren van de
gedragsverandering en de verbetering van de gezondheid (Hutchesson et al., 2015). eHealth-
interventies kunnen als een tool gebruikt worden om mensen te helpen met het managen van
hun gezondheidsproblemen, doordat ze patiénten en cliénten informatie, vaardigheden en
ondersteuning verschaffen die nodig zijn voor een positieve levensstijlverandering bij

patiénten die bijvoorbeeld beroerte hebben gehad of een cardiovasculaire ziekte (Reinwand,



Schulz, Crutzen, Kremers, & De Vries, 2015). Bestaande eHealth-leefstijlinterventies zijn
bedoeld ter verhoging van de lichamelijke activiteit, om het stoppen met roken te simuleren,
en om een gezond eetpatroon en gewichtsafhame te bevorderen (Kreps & Neuhauser, 2010;
Smit, de Vries, & Hoving, 2012). Ze kunnen gebruikt worden door zowel patiénten als door
gezonde mensen die hun leefstijl aan willen passen. De leefstijlinterventies kunnen zich
richten op één risicofactor, zoals een online leefstijlprogramma voor mensen die zelfstandig
willen stoppen met roken. Ook zijn er online leefstijlinterventies op gebied van voeding,
roken en lichamelijke activiteiten, en interventies die zich richten op meerdere risicofactoren
(bijvoorbeeld, Dieetinzicht, 2012; Mentalshare, 2015).

1.7.1 Voorbeelden van eHealth-leefstijlinterventie voor beroerte patiénten

Onderzoeken over eHealth-leefstijlinterventies die gericht zijn op secundaire preventie bij
patiénten met een beroerte zijn schaars. Een Koreaans RCT-onderzoek onderzocht negen
weken lang de effecten van een webgebaseerd educatief leefstijlprogramma gericht op de
secundaire preventie bij patiénten die een herseninfarct hebben gehad (J.-1. Kim, Lee, & Kim,
2013). Het programma was ontwikkeld om de kennis van patiénten en hun mantelzorgers te
vergroten met betrekking tot een gezonde leefstijl en zelfeffectiviteit. De behoeften van de
beroertepatiénten en hun mantelzorgers werden onderzocht door middel van
groepsinterviews. De inhoud van het educatieve leefstijlprogramma (de onderwijsactiviteiten,
het lesmateriaal en de leeractiviteiten) werd opgesteld aan de hand van groepsinterviews en
met behulp van deskundigen (zoals neurologen, revalidatieartsen van de verpleging). Een
onderzoeksassistent bood telefonische ondersteuning aan bij het gebruik van het internet en
het programma. In vergelijking met de controlegroep toonde de interventiegroep positieve
levensstijlveranderingen: meer lichaamsbeweging, gezonder eetgedrag en een hogere mate
van controlegevoel. Welk psychologisch model hieraan ten grondslag ligt is onbekend.

Ter bevordering van het herstel na een beroerte is sinds kort (2013) de applicatie
‘Oefen App Beroerte’ verkrijgbaar (Kenniscentrum Revalidatiegeneeskunde Utrecht, z.j.).
Deze Nederlandse en Engelstalige tabletapplicatie bevat oefeningen voor de motoriek. Op
basis van de opgegeven beperkingen en mogelijkheden van de patiénten kan het
oefenprogramma op maat worden ingesteld. Door middel van gesproken uitleg en
oefenvideo’s worden de oefeningen aangeboden (zie Figuur 1). Bovendien worden de
patiénten door doelen te stellen en door tips gestimuleerd om de applicatie te blijven

gebruiken. De effectiviteit van deze applicatie is echter niet bekend.
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Figuur 1. Screenshot van de Oefen App Beroerte, Herdrukt van “Oefen app voor
mensen met een beroerte”, door Kenniscentrum Revalidatiegeneeskunde Utrecht.
(z,j.). Geraadpleegd van http://www.dehoogstraat.nl/onderzoek-
innovatie/producten/producten/oefen-app-beroerte

1.7.2 Werkzame elementen van eHealth-leefstijlinterventies

Het is van cruciaal belang om te weten wat de werkzame elementen zijn bij de effectieve
eHealth-leefstijlinterventies, zodat deze elementen vervolgens bij andere leefstijlinterventies
kunnen worden toegepast (Crutzen & De Vries, 2015). Er is geen eenduidig beeld van de
strategieén van leefstijlinterventies die effectief kunnen zijn bij het veranderen van gedrag
(Kohl, Crutzen, & De Vries, 2013). Dit kan te maken hebben met de beperkte rapportage van
eHealth-interventies, wat het lastig maakt om de voorspellende factoren voor effectieve
interventies te identificeren (Brendryen, Johansen, Nesvdg, Kok, & Duckert, 2013).
Onderzoek naar eHealth-leefstijlinterventies bij beroertepatiénten staat nog in de
kinderschoenen. Hierdoor is nauwelijks bekend welke effectieve elementen en strategieén er
zijn voor beroertepatiénten. Recentelijk is er echter meer aandacht ontstaan voor het in kaart
brengen van de richtlijnen/elementen die belangrijk zijn voor het ontwikkelen van
technologieén ter bevordering van de revalidatie (lichamelijke activiteiten) van patiénten met
een beroerte (Pickrell, Bongers, & van Den Hoven, 2015). Uit recent kwalitatief onderzoek
blijkt dat de motivatie van patiénten die een beroerte hebben gehad, kan variéren gedurende
en na de revalidatiefase (Pickrell et al., 2016). In de revalidatieperiode kunnen patiénten

bijvoorbeeld een lage motivatie hebben om te gaan bewegen, door de pijn die ze ervaren.
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Pickrell, Bongers, & van Den Hoven (2016) geven in hun onderzoek aan dat het belangrijk is
om een technologie te ontwerpen die rekening houdt met de verschillende
motivatieveranderingen die optreden bij patiénten met een beroerte.

Op basis van de beschikbare meta-analyses kunnen wel enkele elementen en

strategieén geassocieerd worden met effectieve eHealth-leefstijlinterventies die toegepast
worden bij mensen met chronische ziekten (zoals CVD of DM).
Gedragstheorieén vormen een cruciaal onderdeel van eHealth-leefstijlinterventies. Ze kunnen
bijvoorbeeld mensen die nog niet klaar zijn om hun ongezonde leefstijl aan te passen
motiveren om toch te veranderen, maar ook kunnen ze helpen in het behouden van geslaagde
gedragsveranderingen. Zo tonen Webb, Joseph, Yardley, en Michie (2010) dat eHealth-
leefstijlinterventies waarbij meer gebruik wordt gemaakt van gedragsverklarende en
gedragsveranderende theorieén (denk aan transtheoretisch model, de sociale cognitieve
theorie en met name de theorie van gepland gedrag) effectiever zijn dan eHealth-
leefstijlinterventies die geen gebruik maken van gedragsveranderende theorieén. Vooral bij
interventies met betrekking tot het soppen met roken blijkt interactiviteit een effectieve
strategie te zijn, hoewel het onduidelijk is welke vorm van interactie vereist is om dit voordeel
te behalen (Kohl et al., 2013; Shahab & McEwen, 2009).

In de meta-analyse van Kohl et al. (2013) wordt ook aangetoond dat het stellen van
doelen effectief is om bijvoorbeeld de energie-inname (calorieén) te verminderen en het
energieverbruik te verhogen. Het gebruik van tekstberichten om met deelnemers te
communiceren kan ook een positieve aanvulling zijn bij eHealth-leefstijlinterventies (Webb et
al., 2010).

Verscheidene meta-analyses tonen aan dat het bieden van feedback of informatie op
maat een effectieve strategie is om een gezonde leefstijl te stimuleren (Brendryen et al., 2013;
Kohl et al., 2013; Saperstein, Atkinson, & Gold, 2007). Bovendien blijken eHealth-
leefstijlinterventies die bijvoorbeeld hun gezondheidsinformatie afstemmen op de gebruiker
effectiever te zijn dan eHealth-leefstijlinterventies die dat niet doen. Dit komt doordat
gezondheidsinformatie op maat beter door mensen wordt onthouden en meer wordt gelezen
en besproken (Brug & van Assema, 2000). Een eHealth-leefstijlinterventie op maat is een
interventie die op basis van gebruikerskenmerken (bijvoorbeeld motivatie van
gedragsverandering) informatie en feedback verstrekt. Een veel toegepaste gedragstheorie om
een leefstijlinterventie op maat te bieden is het transtheoretisch model (TTM) (Zhu, Ho,
Wing, Sit, & He, 2014).
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Uit het bovenstaande kan geconcludeerd worden dat het gebruik van psychologische modellen
bij eHealth-leefstijlinterventies veelbelovend is. De strategieén feedback op maat, doelen
stellen, informatie op maat en interactieve gezondheidsinformatie bieden goede
mogelijkheden voor de bevordering van gezond leefstijlgedrag.

1.8 Het transtheoretisch model

Patiénten die een herseninfarct of een TIA hebben gehad, kunnen fysieke en cognitieve
problemen ervaren, zoas aandachts-, geheugen- en concentratiestoornissen, wat hun
motivatie tot gedragsverandering omtrent leefstijl kan bemoeilijken. Daarom heeft deze
doelgroep behoefte aan een eHealth-leeftijlinterventie die gebruikmaakt van een theoretisch
gedragsmodel dat informatie op maat levert op basis van hun motivatieniveau, zoals het
TTM-model. Het TTM-model van Prochaska en DiClemente (1986) is een effectief model
voor het veranderen van leefstijlgedragingen bij patiénten die beroerte hebben gehad (Miller,
geciteerd in Eames, Hoffmann, Worrall & Read, 2011). Tot het TTM-model behoort het
stages-of-changeconcept, wat aangeeft dat het veranderen van ongezonde naar gezonde
leefstijlgedragingen niet eenvoudig is (Schaalma, Meertens, Kok, Brug & Hospers, 2015).
Prochaska en DiClemente (1986) onderscheiden in het proces van gedragsverandering vijf
fasen: precontemplatie, contemplatie, voorbereidingsfase, actie en gedragsbehoud (zie Figuur
2). In de eerste fase, de precontemplatie, hebben individuen geen intentie om in de komende
zes maanden hun gedrag te veranderen. Beginnen met meer bewegen is daar een voorbeeld
van. Mensen in de contemplatiefase zijn zich bewust van het probleem. Ze hebben namelijk
wel de intentie om in de komende zes maanden hun gedrag te veranderen (bijvoorbeeld meer
te gaan bewegen), maar ze hebben er geen concrete plannen voor. Wanneer men actie
onderneemt, start de voorbereidingsfase: mensen hebben concretere plannen om bijvoorbeeld
in de komende 30 dagen te gaan bewegen. In de actiefase gaan mensen daadwerkelijk
beginnen met gedragsverandering (zoals regelmatige lichamelijke activiteiten). Wanneer
mensen ten minste al zes maanden het gedrag uitvoeren en het een gewoonte is geworden,
bevinden ze zich in de gedragsbehoudfase. Er moet wel opgemerkt worden dat gedragsbehoud
een ingewikkeld proces is, waarbij mogelijk sprake kan zijn van terugval stadia (Nigg et al.,
2012). Hierdoor zijn vaak meerdere processen van contemplatie, voorbereiding en actie nodig
(Brug et al., 2005).
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Figuur 2. Stages of Change model van Prochaska en DiClemente. Herdukt van ‘“Projecten
voor gezondheidspromotie. Een handleiding voor kwaliteitsvol werken”, door G. Scheerder,
S. Van Den Broucke, H. Saan, 2003, p. 55, Antwerpen, Belgié Garant. Copyright 2003,
Garant.

Naast het sages-of-changeconstruct zijn de veranderingsprocessen ook een belangrijk
congtruct in dit model (Bartholomew, Parcel, Kok, Gottlieb & Fernandez, 2011). Deze
veranderingsprocessen kunnen uitleggen op welke wijze vooruitgang in de veranderingsfases
kan plaatsvinden. In totaa zijn er tien veranderingsprocessen die ingedeeld worden in
ervaringsgerichte of gedragsmatige processen. Ervaringsgerichte processen richten zich met
name op interne emoties en cognities die gerelateerd zijn aan gedrag en worden toegepast in
de beginfases (precontemplatie-, contemplatie- en voorbereidingsfase), terwijl
gedragsprocessen zich rechtstreeks richten op zichtbaar gedrag en worden toegepast in de
latere fases (actie- en gedragsbehoudsfase). V oor voorbeelden van veranderingsprocessen met
bijbehorende methoden/strategieén zie tabel 1 uit bijlage 1.

1.8.1 Determinanten binnen de TTM-fase

Het TTM geeft een goed inzicht in de determinanten waarop een interventie zich in een
bepaalde fase van de gedragsverandering moet richten. De literatuur laat zien dat
verschillende determinanten belangrijker kunnen zijn dan andere, afhankelijk van het stadium
waarin de persoon zich bevindt (Lippke & Plotnikoff, 2009). De theorie van gepland gedrag
(TPB) geeft aan dat de intentie om bepaald gedrag te vertonen wordt beinvlioed door attitude,
een subjectieve norm (sociale druk) en de waargenomen gedragscontrole (de verwachting van
een persoon of hij in staat isom het gedrag uit te voeren). Uit de resultaten van het onderzoek
van Courneya, Plotnikoff, Hotz en Birkett (2001) waarin het TTM-fase en het TPB-model
onder de loep zijn genomen op het gebied van beweeggedrag blijkt dat attitude en intentie de
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meest voorspellende determinanten zijn om over te gaan naar het volgende stadium. Uit het
onderzoek blijkt dat mensen die zich in de fase van precontemplatie, contemplatie of
voorbereiding bevinden, naar de volgende fase gaan wanneer ze een positieve attitude hebben.
Contemplators die een sterke subjectieve norm ervaren en een sterke intentie en hoge
zelfeffectiviteit hebben om te gaan bewegen gaan over naar een volgend stadium. Courneya et
al. (2001) concluderen dat individuen die een lage intentie hebben in de actie- en
gedragsbehoudsfase terugvallen naar een eerder stadium. Verder wordt geconcludeerd dat in
de contemplatiefase de hoge zelfeffectiviteit bepaalt of een persoon overgaat naar de volgende
fase. Lippke en Plotnikoff (2009) beweren dat de zelfeffectiviteit in alle fasen behalve in de
actiefase voorspellend is voor de overgang naar de volgende fase.

Op het gebied van voeding (verlaging van vetinname) stellen Armitage, Sheeran, Conner en
Arden (2004). dat de determinant zelfeffectiviteit van invioed is op de overgang van zowel de
contemplatiefase en actiefase naar een volgende fase. Ook stellen ze dat contemplators die
een sterke intentie hebben om voeding met een laag vetgehalte te consumeren overgaan naar
de volgende fase. Bij een lage intentie wordt voorspeld dat personen in de voorbereidings- en
gedragsbehoudfase terugvallen naar een eerder stadium. Uit het bovenstaande blijkt dat
afhankelijk van het leefstijldomein de TPB-determinanten bepalen of een persoon overgaat
naar het volgende stadium.

De determinanten van de Protectie Motivatie Theorie (PMT) spelen ook een belangrijkerol in
de TTM-fase. De PMT gaat er net als de TPB van uit dat gedragsverandering het gevolg is
van de intentie om het gedrag te veranderen. Dit model veronderstelt dat de intentie om te
veranderen ontstaat als er sprake is van een (gezondheids)bedreiging en de persoon in staat is
om met de dreiging om te gaan (coping appraisal). Uit een onderzoek naar de leefstijl van
patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad blijkt dat lage zelfeffectiviteit een grote
belemmering vormt voor gedragsverandering (de Jong, 2015). In het onderzoek van De Jong
(2015) worden de determinanten hoge responseffectiviteit (inschatting van de ‘coping'-
strategieén) en kwetshaarheid (beoordeling van (eigen) kwetsbaarheid ten opzichte van de
dreiging) als bevorderende factoren genoemd. Lippke & Plotnikoff (2009) stellen dat
responseffectiviteit voorspellend is in alle fasen behalve in de actiefase. Hoe hoger de
responseffectiviteit is, des te groter is de kans op overgang naar de volgende fase of behoud

van de fase.
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1.9 Persuasieve Gezondheidstechnologie

Het integreren van persuasieve technieken in eHealth-toepassingen, kan resulteren in betere
effectiviteit, implementatie en opname (Wentzel, Jong, Nijdam, Drie-Pierik, & Van Gemert-
Pijnen, 2014). Persuasieve technologie kan bestaan uit strategieén of technieken die via
communicatietechnologieén, zoals computers en mobiele apparaten, de attitude, het gedrag en
rituelen van mensen kunnen beinvioeden zonder gebruik van dwang of misleiding (Oinas-
Kukkonen & Harjumaa, 2008; Van Gemert-Pijnen et al., 2013). Middels persuasieve
technieken kunnen eHealth-toepassingen patiénten motiveren en inspireren om bijvoorbeeld
hun ongezonde leefstijl te veranderen (Van Gemert-Pijnen et al., 2011).

Oinas-kukkonen en Harjumaa (2009) hebben een model gepresenteerd, bekend als
‘Persuasive Systems Design model’ (PSD), voor het ontwerpen en evalueren van
overtuigende systemen. Het PSD heeft als doel om de adherentie en de effectiviteit van de
interventie te bevorderen.

Dit model classificeert PSD-elementen in vier categorieén:

1. Ondersteuning van primaire taken (primary task support): de PSD-elementen in deze
categorie helpen de persoon om de cognitieve belasting en desoriéntatie tijdens het
systeemgebruik te verminderen.

2. Ondersteuning van dialoog (dialogue support): bevat PSD-elementen om de gebruiker
te motiveren, te stimuleren en te helpen om bijvoorbeeld zijn doel makkelijker te
halen.

3. Geloofwaardigheid van het systeem (system credibility): de elementen binnen deze
categorie helpen om een eHealth-toepassing te ontwikkelen die geloofwaardig is, wat
bij de gebruiker vertrouwen creéert, bijvoorbeeld door het tonen van een deskundige.

4. Sociale ondersteuning (social support): de elementen binnen deze categorie leveren

sociale invioed om de gebruiker te motiveren.

In Figuur 3 worden de PSD-principes en de PSD-elementen weergegeven.
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Figuur 3. Persuasive Systems Design (Oinas-kukkonen & Harjumaa, 2009)

Het PSD-model wordt optimaal benut als het gecombineerd wordt met een psychologisch
model, zoals TTM. Hiermee wordt de kans vergroot om bepaalde determinanten, zoals
attitude, te veranderen (Hutchison & Mitchell, 2006).

Uit systematische review komt naar voren dat de principes van primaire taakondersteuning
het meest toegepast worden in eHealth-leeftijlinterventies (Kelders, Kok, Ossebaard, & Van
Gemert-Pijnen, 2012). Dit geldt voora voor de elementen tailoring en zelfmonitoring.
Tailoring betekent dat de interventies worden afgestemd op de verschillende
gebruikersgroepen. (Harjumaa & Muuraiskangas, 2013). Zelfmonitoring en tunneling
(primaire-taakondersteuning) zijn gunstige persuasieve elementen om te gebruiken in een
eHealth-leefstijlinterventie, blijkt uit een recente studie onder mensen die risico lopen op een
metabool syndroom of er a aan lijden (Karppinen et al., 2016). Zelfmonitoring (zoals een
beweegboek) helpt bijvoorbeeld een persoon om de eHealth-toepassing beter aan te passen
aan zijn persoonlijke behoefte.

De dialoog ondersteuning wordt in beperkte mate gebruikt in eHealth-interventies (Kelders et
al., 2012). Het gebruik van dialoog ondersteuning lijkt onder andere te resulteren in betere
adherentie (Kelders et al., 2012). Herinneringen en suggesties worden het meest gebruikt in
eHealth-leefstijlinterventies. Uit systematische review van Fry en Neff (2009) is gebleken dat
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reminders het effect en de adherentie van de eHealth-interventie verhogen. Lage adherentie is
een van de belangrijkste oorzaken voor de ineffectiviteit van sommige eHealth-interventies
(Harjumaa & Muuraiskangas, 2014).

Het element sociale facilitatie blijkt op basis van de literatuur het meest toegepaste
element bij eHealth-interventies (Kelders et al., 2012). Dit element biedt de mogelijkheid om
te controleren of andere participanten gebruikmaken van de interventie. Zo bevat een
webgebaseerde interventie voor het stcoppen met roken bijvoorbeeld een discussieforum voor
de gebruikers. Opvallend is dat de behoefte aan sociale steun groeit gedurende het
interventiegebruik. Dit wordt verklaard doordat de lotgenotenondersteuning pas in de

gedragsbehoudsfase meer van belang wordt.

1.10 Adoptie en implementatie van eHealth

Bij het toepassen van een eHealth-interventie in de praktijk spelen adoptie en implementatie
een belangrijke rol. Adoptie is het besluit van een organisatie of individu om de interventie te
gebruiken (Make Research Matter (MRM), 2012). Implementatie is het proces van het
gebruiken of integreren van de interventie in de dagelijkse praktijk (MRM, 2012).

Ondanks dat een aantal eHealth-toepassingen veelbelovend lijken te zijn tijdens de
pilotfase, resulteert dat niet altijd in de ingebruikname van eHealth-toepassingen (Van
Gemert-Pijnen et al, 2013). Eén van de redenen daarvoor is dat de eHealth-technologie niet
altijd volledig beschikbaar is of toegankelijk voor de potenti€le gebruikers (zoals organisaties
of hulpverleners) (Nijland, Van Gemert-Pijnen, Kelders, Brandenburg, & Seydel, 2011; Van
Gemert-Pijnen et al., 2013). Van Gemert et al. (2013) geven aan dat beperkte toegang kan
leiden tot een laag niveau van gebruik. Gebrek aan middelen of vaardigheden (lage ‘eHealth
literacy’) kan ook lager gebruik veroorzaken. Een andere belemmering die in de literatuur
wordt genoemd is de lage therapietrouw (adherence); De eHealth-toepassing is vaak niet
motiverend genoeg voor de gebruiker of wordt niet voortdurend gebruikt (bijvoorbeeld.
online interventie wordt niet voltooid). Ze zijn bijvoorbeeld saai, op tekst gebaseerd of
eendimensionaal en expert gestuurd (Nijland, 2011). Dit kan veroorzaakt worden doordat de
belangrijkste stakeholders (bijvoorbeeld patiénten en gezondheidszorgprofessionals) niet
worden betrokken bij het ontwikkeltrgject van de eHealth-toepassing. Hierdoor worden hun

behoeften en verwachtingen niet meegenomen.
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Diverse onderzoeken hebben aangetoond dat de implementatie (het inzetten binnen de
dagelijkse werkzaamheden) van eHealth vaak een uitdaging is (Nijland, 2011). Verschillende
oorzaken kunnen worden geidentificeerd. Een gebrek aan financiéle middelen, een gebrek aan
de support van stakeholders en culturele, organisatorische en psychologische factoren kunnen
belangrijke barrieres zijn bij het implementeren van een eHealth-toepassing (Van Gemert-
Pijnen et al., 2013; Nijland, 2011). De houding van gezondheidszorgprofessionals is ook een
belangrijke barriére bij het implementeren van eHealth (KPMG, 2012). Een mogelijke
verklaring hiervoor is dat er een gebrek aan bewijs is voor de verschillende effecten van
eHealth-toepassingen op de gezondheid en in de gezondheidszorg (Van Gemert-Pijnen et al.,
2013). Tevens laat het onderzoek van Nijland (2011) zien dat gezondheidszorgprofessionals
zich vaak verzetten tegen eHealth-toepassingen omdat ze bang zijn dat eHealth-technologie
hun werk zal beinvioeden. Ook vrezen ze dat de technologie niet bij hun opleiding of
werkwijze zal passen. Daarnaast zijn behandelaars bang dat eHealth te veel tijd kost en dat de
voordelen niet opwegen tegen de nadelen. Van Gemert et a. (2013) veronderstellen daarom
dat de gezondheidszorgprofessionals beter geinformeerd moeten worden over de voordelen
van eHealth-toepassingen. Het betrekken van de stakeholders bij de ontwikkelings- en
implementatieprocessen zal er volgens Van Limburg en Van Gemert-Pijnen (2011) voor

zorgen dat de implementatie beter afgestemd zal zijn op de praktijk.

1.11 Van theorie naar praktijk

Ondanks de voordelen die eHealth-technologie kan bieden op het gebied van leefstijl voor
patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad wordt de technologie niet goed benut.
Patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad kunnen lijden aan lichte of ernstige
gevolgen van hun beroerte, zoals aan verlamming of verlaagde motivatie. Juist voor deze
groep kan eHealth een geschikte tool zijn om te helpen om hun leefstijl te veranderen of te
behouden: het is laagdrempelig en er kunnen verschillende strategieén worden ingezet
(bijvoorbeeld, video’s) om de patiént te helpen zijn leefstijl te veranderen. Voordat eHealth
ingezet kan worden in de praktijk is het van belang om te kijken naar wat de behoeftes en
wensen zijn van patiénten die een herseninfarct of TIA hebben gehad en
gezondheidsprofessionals, en andere stakeholders met betrekking tot een (eHealth)-
leefstijlinterventie. Daarom zijn in opdracht van de afdeling neurologie van het Medisch

Spectrum Twente (MST) recent een aantal onderzoeken uitgevoerd onder patiénten met een
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beroerte en eesdijnss en tweedelijnsgezondheidszorgprofessionals  (huisartsen,
praktijkondersteuners en neurologen (Al-Dhahir, 2015; de Jong, 2015; Salita, 2015).

In het onderzoek van De Jong (2015) hebben achttien beroertepatiénten deelgenomen

aan individuele diepte-interviews. Het doel van deze interviews was het verkrijgen van inzicht
in de leefstijl van patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad. De bevorderende en
belemmerende factoren die een rol spelen bij het veranderen van hun leefstijl, en welke
ondersteuning patiénten hierbij nodig hebben De mediane leeftijd van deze patiéntengroep
was 65 jaar (range 48-80 jaar). De meeste deelnemers hadden een herseninfarct (n=14, 78%)
gehad, de anderen een TIA (n=4, 22%). Minder dan de helft (n=7) van de deelnemers leed aan
obesitas (BMI hoger dan 30).
Uit het onderzoek van de Jong (2015) blijkt dat patiénten weten wat een gezonde leefstijl is.
De Jong (2015) geeft echter aan dat het niet duidelijk is in welke mate de patiénten van
zichzelf goed kunnen zeggen of zij daadwerkelijk een gezonde leefstijl hebben. Een lage
zelfeffectiviteit kwam bij alle leeftijlfactoren naar voren als de meest gerapporteerde
belemmering voor leefstijlverandering, uitgezonderd bij alcoholconsumptie. Mentale
belemmeringen, fysieke belemmeringen, omgevingsbelemmeringen en factoren als
tijdsgebrek, een negatieve attitude en ervaren voordelen van de problematische leefstijl zijn
belemmeringen die voorkomen dat mensen hun leefstijl aanpassen. Verder blijken
responseffectiviteit en kwetsbaarheid de belangrijkste factoren te zijn die een aanpassing van
de leeftijl bevorderen. Responseffectiviteit is de verwachting van de persoon dat de
aanbeveling effectief is in het reduceren van de dreiging. Patiénten die een TIA of
herseninfarct hebben gehad, geven zelf aan met name behoefte te hebben aan ondersteuning
op het gebied van kennis. Dit geldt zowel bij een leefstijlverandering als bij leefstijlibehoud.
De patiénten hadden een negatieve attitude ten aanzien van eHealth in dit onderzoek. Volgens
de auteur kan dit onder andere toegeschreven worden aan het niet kunnen omgaan met
technologie en aan de beperkte motivatie om actief verantwoordelijkheid te nemen voor de
eigen gezondheid. eHealth-leefstijlinterventies lijken geschikt om de zelfeffectiviteit te
verhogen en de behoefte aan kennis te bevredigen, werd geconcludeerd, ondanks dat de
patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad er negatief tegenover staan.

In het onderzoek van Al-Dhahir (2015) hebben zeventien praktijkondersteuners en
zeven huisartsen die werkzaam zijn in huisartsenpraktijken in Zuid-, West-, en Oost-
Nederland vragenlijsten op papier en online ingevuld. Het doel van de vragenlijst was om
opvattingen en belemmeringen in kaart te brengen die eerstelijnsgezondheidszorgprofessional
s hebben ten aanzien van (eHealth)leeftijlinterventies. Daarnaast was de vragenlijst bedoeld
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om beeld te krijgen van de huidige toepassing van leefstijlinterventies door
eerstelijnsgezondheidszorgprofessionals.

Uit het onderzoek onder eerstelijns- en tweedelijnsgezondheidszorgprofessionals (huisartsen,
praktijkondersteuners en neurologen) bleek dat zij een positieve attitude hebben ten aanzien
van (eHealth-)leefstijlinterventies, ondanks de belemmeringen die zij ervaren op taakgericht
niveau en patiéntniveau (Al-Dhahir, 2015; Salita, 2015). Denk hierbij bijvoorbeeld aan een
gebrek aan contactmomenten, aan het risico-inzicht van patiénten en aan het gebrek aan
motivatie bij de patiént. Volgens deze onderzoeken gebruiken de gezondheidszorgprofessiona
Is verschillende methoden. Enkele voorbeelden zijn informeren, instrueren en doorverwijzen
naar andere disciplines (bijvoorbeeld naar de POH of diétist) om leefstijlverandering bij de
patiénten te bevorderen.

De eerstelijnsgezondheidszorgprofessionals vinden dat de praktijkondersteuner de meest
geschikte zorgverlener is voor de redisatie van leefstijlinterventies (Al-Dhahir, 2015).
Volgens de tweedelijnsgezondheidszorgprofessionals kunnen de leefstijlinterventies het beste
door de CVA-verpleegkundige in het ziekenhuis of door de huisarts worden uitgevoerd
(Salita, 2015). Verder laten de resultaten zien dat mobiele applicaties volgens de eerstelijns-
en tweedelijnsgezondheidszorgprofessionals een geschikte toepassing zijn voor eHealth-
leefstijlinterventies bij patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad (Al-Dhahir, 2015;
Sdlita, 2015). De grootste belemmeringen die de eerstelijns-

en tweedelijnsgezondheidszorgprofessionals  verwachten bij eHealth-implementaties zijn
communicatieproblemen, een gebrek aan computervaardigheden bij de patiént, een gebrek
aan motivatie bij de patiént en het feit dat niet alle patiénten een pc, laptop of smartphone
bezitten (Al-Dhahir, 2015; Salita, 2015).

1.12 Doelstelling van dit onderzoek

Het doel van het huidige onderzoek is om op basis van de eerdere onderzoeken van Al-Dhahir
(2015) en De Jong (2015) een eerste prototype te ontwikkelen van een eHealth-applicatie die
patiénten ondersteunt bij leefstijlverandering naeen TIA of herseninfarct. Het prototype moet
gebruiksvriendelijk en adequaat zijn, en moet op de behoeften en waarden van de patiént zijn
afgestemd. Het betrekken van patiénten bij het ontwikkelproces zal helpen dat de eHealth-
toepassing beter zal worden geadopteerd door de eindgebruikers. Dit onderzoek zal zich

richten op het ontwikkelen van een prototype op basis van de eisen die patiénten en
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praktijkondersteuners stellen aan de interventie, de principes van persuasieve technologie en
het psychologische gedragsveranderingsmodel TTM.

In dit onderzoek staan drie onderzoeksvragen centraal

Onderzoeksvraag 1:

Welke eisen (requirements) kunnen worden opgesteld, voor de ontwikkeling van een eHealth-
toepassing die tot doel heeft een gezonde leefstijlverandering te bevorderen of om de leefstijl

te behouden bij patiénten die een beroerte hebben gehad?

Voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag zijn onderstaande deelvragen opgesteld:
1. Welke elementen vanuit het ‘persuasive systems design’-model passen bij de
geformuleerde eisen?
2. Welke fases en veranderingsprocessen vanuit het ‘transtheoretisch model” passen bij

de geformuleerde eisen?

Onderzoeksvraag 2:
Hoe kunnen de geformuleerde eisen vertaald worden in een prototype dat tot doel heeft een
gezonde leefdtijlverandering te bevorderen of om een gezonde leefstijl te behouden bij

patiénten die een beroerte hebben gehad?

Onderzoeksvraag 3:
Hoe waarderen patiénten die een beroerte hebben gehad het prototype (look en feel) dat

ontwikkeld ister bevordering van hun leefstijl?

Voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag zijn onderstaande deelvragen opgesteld:
1. In welke mate vinden de patiénten die een beroerte hebben gehad het prototype
bruikbaar en begrijpelijk?
2. In welke mate vinden de patiénten die een beroerte hebben gehad het prototype

motiverend, ondersteunend bij gedragsverandering en behoud?
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2 Methode

In dit kwalitatieve onderzoek zijn diverse methoden gebruikt om de eHedlth-
leefstijltoepassing te ontwikkelen. Op basis van de eerdere onderzoeken (Al-Dhahir, 2015; de
Jong, 2015) zijn eerst persona’s gecre€erd (paragraaf2.2). Vervolgens zijn de uitkomsten van
de onderzoeken onder patiénten en gezondheidsprofessionals vertaald naar eisen voor de
leefstijltoepassing (paragraaf 2.3). Een low-fidelity prototype (hiernac Lo-Fi prototype)
ontwikkeld (paragraaf 2.4). Tenslotte is het Lo-Fi prototype door middel van een
acceptatietest en gebruikerstest geévalueerd (paragraaf 2.5).

2.1 Ontwerp van eHealth-interventies

2.1.1 CeHRes-Roadmap

Veel (eHealth-)leefstijlinterventies worden ontwikkeld zonder rekening te houden met de
belangen en behoeftes van eindgebruikers en stakeholders. Dit heeft als gevolg dat de
interventies niet optimaal worden geadopteerd en geimplementeerd.

Om op een efficiénte en effectieve manier een eHealth-leefstijlinterventie te ontwikkelen,
werd gebruikgemaakt van de CeHRes (Center for eHealth Research and Disease
Management) Roadmap van Van Gemert-Pijnen et al. (2011). Dit kader is ontwikkeld als een
praktische leidraad voor het ontwikkelen en implementeren van eHealth-interventies. Het
biedt ondersteuning bij het plannen, codrdineren en het uitvoeren van het participerende
ontwikkelingsproces van een eHealth-toepassing (Van Gemert e al., 2011). Met een
participerende ontwikkelingsprocesaanpak wordt bedoeld dat verschillende stakeholders
(bijvoorbeeld beroertepatiénten, praktijkondersteuners, zorgverleners, onderzoekers) worden
betrokken bij de ontwikkeling van een eHealth-interventie (Van Velsen, Wentzel, & Van
Gemert-Pijnen, 2013; Van Gemert-Pijnen, Nijland & Appelman, 2012). Door stakeholders te
betrekken bij de ontwikkeling van een interventie, wordt een mismatch tussen werkpraktijk en
techniek voorkomen (Wentzel et a., 2014).

Het ontwerpen en implementeren van eHealth-applicaties bestaat in de CeHRes-Roadmap uit
vijf stappen (zie Figuur 4): Contextueel onderzoek ‘Contextual inquiry’, Waardespecificatie
‘Value Specification’, Ontwerp 'Design’, Operationalisering ‘Operationalization’ en
Summatieve evaluatie ‘Summative evaluation’.

De eerste sap van de CeHRes-Roadmap, ‘Contextual inquiry’, is in kaart gebracht met behulp
van de onderzoeken van Al-Dhahir (2015), De Jong (2015) en Salita (2015). In deze stap
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worden de stakeholders (beroertepatiénten en praktijkondersteuners) geidentificeerd, en
worden ook hun behoeftes en problemen beschreven. In de tweede stap zijn de gegevens van
de Needs Assessment gebruikt om de waarden van de stakeholders met betrekking tot de
eHealth-leefstijlinterventie in kaart te brengen. In de ontwerpfase worden de resultaten van de
Waardespecificatie gebruikt om het prototype te ontwikkelen.
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Figuur 4. CeHRes Roadmap van Van Gemert-Pijnen et al. (2011). Herdrukt van “CeHRes
Roadmap”, door eHealthwiki, 2012, 12 januari. Geraadpleegd van http://www.ehealthresearch
center.org/wiki/index.php/Main_Page Copyright 2011 door Center for eHealth Research and
Disease Management.

2.2 Persona’s

2.2.1 Doel

Ter ondersteuning van het ontwerpen vanuit het gebruikersperspectief zijn persona’s
ontwikkeld. Dit is een gebruikersgerichte methode in de pre-ontwerpfase van de CeHRes
Roadmap (LeRouge, Ma, Sneha, & Tolle, 2013; Van Velsen, Van Gemert-pijnen, Beaujean,
& Steenbergen, 2012). Persona’s zijn fictieve gebruikers die een groep eindgebruikers
vertegenwoordigen. Ze hebben vaak een naam, een foto, demografische gegevens, voorkeuren
en afkeuren en gewoonten (LeRouge et a., 2013). De persona’s zijn als houvast gebruikt bij
het opstellen van de eisen en bij het ontwerpen van de interventie. In een later stadium zullen
de persona’s samen met de eisen gebruikt worden om aan het ontwerpteam uit te leggen voor

wie ze de eHealth-technologie ontwerpen en waarom bepaal de keuzes zijn gemaakt.

22


http://www.ehealthresearchcenter.org/wiki/index.php/Main_Page/
http://www.ehealthresearchcenter.org/wiki/index.php/Main_Page/

2.2.2 Materiaal
De resultaten van de interviews onder de patiénten door De Jong (2015) zijn gebruikt om

persona’s te creéren.

2.2.3 Procedure
Om van interviews tot persona’s te komen, zijn de volgende drie classificaties van LeRouge
(2011) als uitgangspunt gebruikt, aangevuld met een element over leefstijlverandering.

- Demografische kenmerken (zoals persoonsgegevens);

— Kenmerken met betrekking tot gezondheid (zoals medische en dieetgegevens);

— Attitude tegenover informatiemogelijkheden en technische kenmerken (zoals ten

opzichte van technologie of vaardigheden);

— Attitude tegenover leefstijlverandering;
Deze vier classificaties fungeerden als leidraad om patronen te zoeken in de interviews met
patiénten (De Jong, 2015). De patronen zijn onderzocht op demografische, medische, leefstijl
en technologie-elementen. Het doel van deze analyse was om de belangrijkste de
gebruikersgroepen van de eHealth-technologie te identificeren.

Om inzicht te krijgen in de demografische kenmerken werden de volgende sub-
elementen geanalyseerd: leeftijd, geslacht, opleidingsniveau en sociale context (bijvoorbeeld:
het hebben van een partner of kinderen/kleinkinderen).

De patronen in medische gegevens werden verkregen via de volgende sub-elementen:
type beroerte, symptomen na de TIA of het herseninfarct, mogelijke oorzaken van de TIA of
het herseninfarct (volgens de patiénten) en relevant medicijngebruik. Relevante
interviewsegmenten en kenmerkende citaten zijn geselecteerd. Informatie over de symptomen
na de TIA of het herseninfarct zijn ook via de literatuur verkregen om een completer beeld te
geven van de potentiéle eindgebruiker.

De patronen van de huidige leefstijlgedragingen en dieetgeschiedenis zijn onderzocht
via het TTM-model. Dit model bepaalde in welke fase van gedragsverandering de
participanten van de interviews zich  bevonden  (motivatie  tegenover
leefstijlgedragsverandering).

De patronen in de attitude tegenover (eHealth)technologie zijn onderzocht via de
volgende elementen: informatiemogelijkheden, eHealth en technische kenmerken,
vaardigheden, attitude ten opzichte van technologie en het bezitten van apparaten voor

communicatietechnologie (tablet, smartphone of pc). Verder is op basis van de belangrijkste
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patronen besloten hoeveel persona’s gecreéerd zullen worden. Deze persona’s
vertegenwoordigen de belangrijkste (potenti€le) eindgebruikers ‘patiénten met herseninfarct
of TIA’ en delen de belangrijkste basisvoorwaarden (primaire persona) en het aantal unieke
behoeften (secundaire persona) van de eindgebruikers. Relevante interviewsegmenten en
kenmerkende citaten zijn geselecteerd. De persona werd vervolgens in proza beschreven en
om de persona een gezicht te geven werden passende afbeeldingen toegevoegd.

2.3 Hetopstellen van Eisen

23.1 Doel

Met behulp van de eerder uitgevoerde interviews zijn de eisen opgesteld waaraan de eHealth-
leefstijlinterventie moet voldoen. Eisen vormen de basis van het technologiedesign: ze
omschrijven wat de technologie moet doen wat betreft inhoud en vorm. Ook geeft het aan hoe
de technologie moet werken en wat voor soort gebruikerservaring het zou moeten leveren.

2.3.2 Materiaal
De resultaten van het onderzoek (interviews) van De Jong (2015) en Al-Dhahir (2015) zijn
gebruikt om de eisen op te stellen. De gecreerde persona’s hebben geresulteerd in

verschillende gebruikersperspectieven die meegenomen zijn in het opstellen van de eisen.

2.3.3 Procedure
Om de resultaten van de interviews te vertalen naar eisen aan de eHealth-toepassing zijn een
aantal stappen ondernomen (Van Velsen et a., 2013):

- Inde eerste stap werden de belangrijkste citaten of bevindingen uit de transcripten van
de interviews geidentificeerd: deze werden belangrijk gezien als ze door meerdere
geinterviewden werden aangegeven en bovendien belangrijke informatie
vertegenwoordigen met betrekking tot de eHedth-leefstijlinterventie, waarmee de
onderzoeker rekening moet houden tijdens de ontwikkeling van de interventie.

— In de tweede stap werd voor ek citaat een waarde bepaald. Waarden zijn idealen en
belangen waar de stakeholders of eindgebruikers naar streven.

— Inde derde stap werd voor elk citaat en waarde een attribuut bepaald. Dit is een korte
samenvatting van de behoeften en wensen van de (toekomstige) eindgebruiker of de
stakeholder.
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In de vierde stap zijn per attribuut een of meer eisen voor de eHealth-toepassing
geformuleerd.

In de laatste stap werd voor elke eis de volgende vraag gesteld: ‘Zou de persona dit
gebruiken, waarderen, prettig vinden?’ Eisen die de persona’s gebruiken, waarderen,
prettig vinden werden belangrijk gezien om mee te nemen in de eHedlth-
leefstijlinterventie. Er zijn geen eisen gevonden die niet prettig gevonden, niet

gewaardeerd of niet gebruikt zullen worden door de persona’s.

2.3.3.1 Eisen-template

Voor het formuleren van de eisen is het documentatie-eisentemplate van Van Velsen et al.

(2013) gebruikt. In deze template zijn de waarden, attributen en eisen aangegeven.

De eisen die worden gesteld aan eHealth-applicaties zijn de volgende:

Functionele eisen: dit zijn eisen die technische kenmerken hebben. Ze geven met name
aan met welk apparaat (bijvoorbeeld tablet, smartphone of desktop-PC) en op welke
besturingssystemen de applicatie moet werken;

Inhoudseisen: deze eisen geven aan welke inhoud via de applicatie moet worden
weergegeven (bijvoorbeeld taalniveau en speciale toegangsbehoeftes);

Eisen met betrekking tot gebruiksvriendelijkheid en gebruikerservaring: aangeven hoe
de interface en het interactiedesign van de applicatie eruit moeten zien en hoe factoren
in gebruikerservaring (bijvoorbeeld vertrouwen en plezier) moeten worden
geintegreerd in de applicatie;

Organisatie-eisen: aangeven hoe de applicatie in de organisatiestructuur en de

werkroutine (bijvoorbeeld professionals) kan worden geintegreerd.

Vervolgens is kort beschreven waarom een vereiste is opgenomen, ook wel de rationale

genoemd. Ook is beschreven hoe de vertaling van de eisen naar het ontwerp wordt getest.

Deze criteria bestaan uit drie verschillende evaluatieniveaus:

Acceptatietest: de potenti€le gebruikers evalueren de ‘look en feel” van de
technologie;

Gebruikstest: deze test wordt uitgevoerd om te kijken of een vereiste goed is vertaald
naar de eHealth-toepassing;

Summatieve evaluatie: hierbij wordt gekeken naar het effect van de eHealth-
toepassing op bijvoorbeeld de beroertepatiénten. Deze evaluatie wordt uitgevoerd na

afronding van het ontwerpen van de eHealth-toepassing;
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Een acceptatietest en gebruikerstest horen bij de formatieve evaluatie en kunnen tijdens het
ontwerpproces meerdere malen worden uitgevoerd en hebben als doel het ontwerpproces te
ondersteunen. Aangezien het prototype zich nog in de ontwikkelingsfase bevindt, worden in
dit onderzoek alleen de acceptatie- en gebruikerstest uitgevoerd. In paragraaf 2.5 zullen deze
evaluaties verder worden toegelicht.

Bij de prioritering van de eisen werd onderscheid gemaakt in hoog en gemiddeld. Eisen die
hoog geprioriteerd zijn, zijn van cruciaal belang om gedragsverandering te bevorderen.
Bovendien zijn ze ook nodig om een geschikte applicatie te ontwikkelen die past bij de
gebruiker. Eisen die gemiddeld geprioriteerd zijn, zijn belangrijk voor de toegankelijkheid
van de applicatie, maar hebben in mindere mate invioed op het bevorderen van een

gedragsverandering.

2.4 Ontwikkeling prototype

2.4.1 Doel en materiaal

Op basis van de opgestelde eisen is een Lo-Fi prototype ontwikkeld waarin de eisen zo veel
mogelijk zijn verwerkt. Een Lo-Fi prototype is een simpele weergave van het eindproduct.
Het bevat geen werkzame functionaliteiten, maar geeft grafisch een goede indicatie van het te
verwachten eindproduct. In deze studie is bewust gekozen om in het prototype zo weinig
mogelijk kleur of (gekleurde) afbeeldingen te gebruiken, omdat de nadruk op ontwerpdetails
zo geminimaliseerd wordt en de deelnemer zich beter kan focussen op de grote lijnen (Landay
& Myers, 1996). Om een effectieve leefstijlapplicatie te ontwikkelen — die helpt in het
verlagen van het risico van de gebruiker op een recidief van een TIA, herseninfarct of andere
cardiovasculaire aandoeningen — zijn er theoretische methoden gebruikt. De theoretische
methoden zijn gekozen met als doel de gewenste gedragsverandering te bewerkstelligen. Deze
methoden zijn afgestemd op de belangrijkste gedragsdeterminanten, die in elke gedragsfase
bij de gebruiker een rol spelen, namelijk gebrek aan motivatie, kennis, zelfeffectiviteit,
responseffectiviteit en attitude. Deze gedragsdeterminanten zijn geselecteerd op basis van de
literatuur en de onderzoeken van Al-Dhahir (2015) en De Jong (2015). De volgende
theoretische methoden zijn gekozen: informeren, ‘motivational interviewing’ (MI), feedback,
doelen stellen, belonen en zelfevaluatie (Webb et al., 2010). Tevens zijn de PSD-elementen
reductie, tunneling, zelfmonitoring, suggesties, personalisatie, beloning, herinneringen en

betrouwbaarheid gebruikt in de eHealth-toepassing. Deze PSD-elementen zijn een praktische
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toepassing van de theoretische methoden in de eHealth-toepassing, ofwel: ze zijn de
functies/eigenschappen die ingebouwd moeten worden in de eHealth-toepassing.

2.4.2 Procedure

Het prototype is ontworpen met behulp van Balsamiq (Balsamig, 2015), een
softwareprogramma dat prototypes voor mobiele applicaties en websites ontwerpt. Alleen
hoog-geprioriteerde eisen zijn in het prototype opgenomen, waarbij gebruik werd gemaakt
van verschillende persuasieve strategieén uit het PSD-model (Oinas-Kukkonen & Harjumaa,
2009). In figuur 5 is weergegeven hoe de verschillende modellen met elkaar samenhangen en

hoe deze leiden tot het prototype.

Prototype voor
patiénten met
beroerte

Transtheoretisch Persuasive Systems
model Design model

CeHRes Roadmap

Figuur 5. Detheoretische modellen die gebruikt zijn voor de ontwikkeling van het prototype
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2.5 Formatieve evaluatie

2.5.1 Doel en materiaal

Om te evalueren hoe de potentiele gebruikers de applicatie waarderen en welke
gebruikersproblemen zij ondervinden, werd een formatieve evaluatie uitgevoerd. Deze
evaluatie bestond uit een hardop-denktest die gecombineerd is met een semigestructureerd
interview. Deze methoden worden besproken in paragraaf 2.9.1, 2.9.2 en 2.9.3. De resultaten
van deze evaluatie geven kennis over de bruikbaarheid van de applicatie. Tevens dient de
evaluatie om te achterhalen of het ontwerp voldoet aan de verwachtingen en behoeften van de
doelgroep. Op basis van deze gegevens kunnen suggesties worden gegeven voor het verdere
ontwerp van de applicatie.

Dit onderzoek is goedgekeurd door de ethische commissie van de faculteit Behavioural,
Management and Social Sciences (BMS) van Universiteit. Deelname aan het onderzoek is
vrijwillig. De participanten hebben geen beloning ontvangen voor hun deelname. Voor een

aantal participanten werden de parkeerkosten vergoed.

2.6 Onderzoeksgroep
De onderzoeksgroep is als volgt gedefinieerd: patiénten die een TIA of herseninfarct hebben
doorgemaakt, die ouder zijn dan achttien jaar en in staat zijn om de Nederlandse taal te lezen
en te spreken.
De volgende exclusiecriteria zijn gehanteerd voor dit onderzoek:

— Patiénten met een ernstige verstoring van het gezichtsvermogen;

— Patiénten met een ernstige spraakstoornis;

— Patiénten die aan dementie lijden;

— Patiénten die geen basiskennis hebben op het gebied van computers, tablets of

smartphones,

2.7 Respons

Via de polikliniek Neurologie en op de verpleegafdeling werden dertig patiénten met een
beroerte benaderd. Twaalf van deze patiénten gaven toestemming om deel te nemen aan het
onderzoek. De meest voorkomende redenen voor patiénten op de polikliniek (n=4) om niet

mee te doen aan het onderzoek is dat ze er geen tijd voor hadden. De twee benaderde
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herseninfarct-patiénten op de verpleegafdeling gaven aan vanwege vermoeidheid of
concentratieproblemen niet mee te kunnen doen. Het gebrek aan ervaring met computers was
de meest voorkomende reden voor het excluderen van patiénten door de onderzoeker (n=10).
De andere exclusieredenen zijn verwerkt in Figuur 6.

Negen van deze twaalf participanten hebben alle onderdelen van de formatieve evaluatie
afgerond. Een participant stopte om persoonlijke niet aan het onderzoek gerelateerde redenen
na het afronden van het eerste onderdeel (de vragenlijst). Na het afronden van onderdeel 1
(gestructureerd interview) werden twee participanten uitgesloten van deelname, omdat ze niet
voldeden aan de inclusiecriteria (zie Figuur 6). In totaal zijn de resultaten van zeven
participanten verwerkt in dit rapport: vijf participanten van de polikliniek en twee van de
verpleegafdeling. De eerste participant is niet meegenomen in de analyse, maar op basis van
zijn gegevens is het prototype ingekort. De tweede participant is niet meegenomen in de
analyse, omdat zij veel moeite had met de hardop-denktest en haar resultaten niet valide zijn.

Figuur 6 toont het inclusieproces van de participanten aan de studie.
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18 patiénten deden niet mee

- Geen technol ogie-ervaring (n=10)
- Geentijd (n=4)

30 patiénten benaderd | - Niet Nederlandskunnen spreken
of lezen (n=2)

- Vermoeidheid of

concentrati eproblemen (n=2)

3 participanten uitgevallen

» Om persoonlijke, niet aan het

. onderzoek gerelateerde, redenen
12 patiénten hebben infor med s| =1

consent getekend « Analfabest (n=1)
* Visuelebeperkingen (n=1)

2 participanten niet meegenomen
in deanalyse

« Hardop-denktest i ikkeld

9 participanten hebben de S (ngrz)Op eictest ingew
formatieve evaluatie afgerond

7 participanten meegenomen in
het rapport

Figuur 6. Stroomschema van het inclusieproces

2.8 Kenmerken van de participanten

De onderzoekspopulatie bestond uit 4 mannen (57%) en 3 vrouwen (43%). De mediane
leeftijd van de participanten was 57,9 jaar (minimum-maximum 45-75). De kenmerken van de
participanten zijn opgenomen in Tabel 1. Herseninfarct- en TIA-participanten waren
evenredig vertegenwoordigd. Er heeft één participant met een retinainfarct deelgenomen.
Aangezien het retinainfarct hetzelfde mechanisme heeft als een herseninfarct, werd deze
participant voor dit onderzoek meegenomen als een herseninfarct-participant. Alle
participanten hadden een middelbaar opleidingsniveau. Tijdens de gebruikerstest was de

meerderheid (n= 4) van de partners van de participanten aanwezig.
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Een aantal leefstijlfactoren van de participanten zijn in kaart gebracht. Opvallend was dat vijf
van de zeven participanten overgewicht hebben, waarvan twee participanten obesitas hebben.
Ten tijde van het onderzoek rookte de minderheid (n=2) van de participanten. Verder drinkt
de meerderheid (n=5) van de participanten op een of meerdere dagen per week alcohol, en
twee van hen doen dit dagelijks. Ze worden geclassificeerd als lichte tot matige drinkers
(Gezondheidsraad, 2015). Drie van de zeven participanten bewegen minimaal vijf dagen per
week dertig minuten matig. De overige participanten bewegen één dag per week dertig
minuten matig intensief of doen niet aan lichaamsbeweging.

Alle participanten hebben ervaring met technologie in de vorm van een computer,
smartphone of tablet en hebben thuis toegang tot internet. Bovendien maken bijna alle
participanten (n=6) hier dagelijks gebruik van. In Tabel 1 wordt een overzicht gegeven van
het technologiegebruik door de participanten.
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Tabel 1. Karakteristieken van participanten

Demogr afische variabelen Klinische variabelen L eefstijl variabelen Technologiegebruik
Participanten ~ Gedacht  Leeftijd  Opleidingsniveau® Werksituatie Soort beroerte BMI®  Beweging® Beweging Roken Alcohol Frequentie
(dagen) (minute (sigaretten  (eenheden internetgebruik
per dag) per dag) per dag) (dagen per week)

1 M 75 Midden Gepensioneerd TIA 31,6 >5 >30 0 2 7

2 M 45 Midden Onbetaald arbei d/traject Herseninfarct 19,2 0 0 10 0 7

3 \% 49 Midden Onbetaald arbeid Herseninfarct 24,9 0 0 0 2 7

4 M 67 Midden Gepens oneerd Retinainfarct 29,4 >5 >30 15 2 7

5 M 73 Midden Gepens oneerd TIA 25,8 1 >30 0 1 <7

6 \ 46 Midden Dedltijds werk TIA 32,3 >5 >30 0 0 7

7 \% 50 Midden Voltijdswerk Herseninfarct 27,7 1 >30 0 0 7

Noot. * Indeling opleidingsniveau volgens CBS : Laag = lagere school, Ibo, mavo, mbo-1, avo-onderbouw. Midden = havo, vwo, mbo-2-4. Herdrukt van “Onderwijsdeelname: Indeling opleidingsniveau”, door Verweij,
A, (2014, 23 juni). Geraadpleegd van http://www.nati onaal kompas.nl/bevol king/scholing-en-opleiding/indeling-opl ei dingsni veau/

P BMI: Gewicht in kg / (Lengte in m)2 Interpretatie van de BMI voor volwassenen: 18.5-20 = ondergewicht, 20-25 = gewenst gewicht, 25-30 = overgewicht, > 30 = Obestas. De BMI is op 70-jarige leeftijd voor
mannen gemiddeld 0.7 hoger en voor vrouwen 1.6 hoger. Herdrukt van “Body Mass Index”, door Universteit Medisch Centrum (MUMC), (zj.). Geraadpleegd van
http://www.nutritional assessment.azm.nl/algoritme+na/screening/bmi.htm

€ Minimaal matig actief: Voorbeelden van matig actieve lichaamsbeweging: fietsen, (stevig) wandelen, zwemmen, tennissen, tuineren of volleyballen
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2.9 Procedure

De dataverzameling vond plaats van donderdag 18 maart tot en met donderdag 21 april 2016.
Potentiele participanten aan het onderzoek werden aan het eind van een controleafspraak door
de CVA-verpleegkundige gevraagd om deel te nemen aan het onderzoek. Tevens zijn
mogelijke participanten via de verpleegafdeling van de stroke-unit uitgenodigd om deel te
nemen. Het doel van het onderzoek, het belang van hun deelname en de duur van de
gebruikerstest kwamen daarbij aan bod. Als ze interesse hadden in het onderzoek werd de
formatieve evaluatie gelijk afgenomen, of werd een interviewafspraak gepland.

Alle formatieve evaluaties werden uitgevoerd in een ruimte waar weinig afleiding is,
op de polikliniek of op de verpleegafdeling. Voorafgaand aan de formatieve evaluatie werd
door middel van een informatiebrief (zie Bijlage 6) en een korte mondelinge uitleg toelichting
gegeven over de verwachtingen ten aanzien van de deelnemer. Het doel en de duur van de
formatieve evaluatie werd nogmaals aangegeven. Tevens werd toestemming gevraagd aan de
participant voor het maken van geluidsopnamen van de gebruikerstest en het
semigestructureerde interview. Ook werd aangegeven dat de gegevens vertrouwelijk en
anoniem zouden worden behandeld. Vervolgens werd vermeld dat ze hun e-mailadres of hun
huisadres konden achterlaten als ze op de hoogte gehouden wilden worden van de resultaten
van het onderzoek. Alle participanten gaven schriftelijke toestemming voor deelname. Zie
bijlage 7 voor het toestemmingsformulier. Nadat alle drie de onderdelen waren afgerond,
werden de participanten bedankt voor hun deelname.

Alle formatieve evaluaties werden afgenomen door IAD en namen afhankelijk van de
participant tussen de 45 en 75 minuten in beslag. Voor het afnemen van de interviews en de
gebruikerstest is gebruikgemaakt van een draaiboek (zie Bijlage 8). In augustus 2016 werden
de participanten die op de hoogte gebracht wilden worden van de resultaten van het

onderzoek via een mail of een brief ingelicht.

Zowel voor as na de acceptatie- en gebruikerstest werden vragen gesteld door middel van een

gestructureerd en semigestructureerd interview.

2.9.1 Vragen voor de acceptatie- en gebruikerstest: het gestructureerde interview

In het gestructureerde interview is gevraagd naar demografische karakteristieken, zoals
leeftijd, geslacht, opleidingsniveau en arbeidssituatie en het soort aandoening
(TIA/herseninfarct).
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De leefstijl werd in kaart gebracht door middel van vragen over lengte, gewicht,
rookgedrag, alcoholgebruik en beweeggedrag. De gebruikte interviewvragen over de laatste
drie leefstijlfactoren (roken, acohol en beweging) zijn gebaseerd op de
voedselfrequentievragenlijst, de ‘Dutch Healthy Diet index’ (Eetscore) (Van Lee et al., 2012;
Van Lee et al., 2013). Door middel van de zelfgerapporteerde lengte en het gewicht werd de
BMI bepaald.

Om inzicht te krijgen in het technologiegebruik van de participanten werden een aantal
vragen gesteld, bijvoorbeeld of ze ervaring hebben met computers, laptops, tablets of
smartphones. Daarnaast is gevraagd of ze thuis internet hebben en hoe vaak ze hier gebruik
van maken.

2.9.2 Hardop-denktest

2.9.2.1 Doel en materiaal

Met behulp van de hardop-denktest is de gebruiksvriendelijkheid van het prototype door
participanten geévalueerd (Nielsen, 1994). Deze test vraagt van de deelnemers om hardop na
te denken en te spreken tijdens het testen van het prototype. De hardop-denktest is een
effectieve techniek om gebruiksproblemen en hun onderliggende oorzaken te identificeren
(Jaspers, 2009). Verder legt deze methode de focus op de gedachtegang van de gebruiker,
waardoor het mogelijk is om de problemen omtrent de gebruikerscognitie (denkvermogen) in
beeld te brengen.

Met behulp van de hardop-denktest is de gebruiksvriendelijkheid van het prototype door
participanten geévalueerd (Nielsen, 1994). Deze test vraagt van de deelnemers om hardop na
te denken en te spreken tijdens het testen van het prototype. De hardop-denktest is een
effectieve techniek om gebruiksproblemen en hun onderliggende oorzaken te identificeren
(Jaspers, 2009). Verder legt deze methode de focus op de gedachtegang van de gebruiker,
waardoor het mogelijk is om de problemen omtrent de gebruikerscognitie (denkvermogen) in
beeld te brengen.

2.9.2.2 Procedure
Het klikbare prototype werd gepresenteerd in het softwareprogramma Balsamiq in de modus
‘volledig scherm’ op een laptop. Het prototype was te navigeren via het touchpad van de

laptop of een externe muis. De hardop-denktest vergt cognitieve verwerkingscapaciteit van de

34



participanten. Sommige participanten kunnen hierdoor de test als intensief en moeilijk
ervaren. Om de cognitieve belasting van de participanten tijdens de evaluatie te verminderen,
hebben de participanten duidelijke en simpele instructies ontvangen voordat de test is gestart
(Al-Nafjan, Al-Zuhair, & Al-Salhie, 2014). Bovendien is aangegeven dat de gegevens die al
zijn aangevuld, als voorbeeld dienen voor een fictieve gebruiker. Hierdoor kunnen de
participanten zich beter inleven in het gebruik van het prototype (Al-Nafjan, et al., 2014). Het
kan voor de participanten onwennig en ongemakkelijk zijn om hardop te moeten denken.
Daarom hebben de participanten met een voorbeeldtaak geoefend (zie scherm 1 in Bijlage 5).
Indien zij geen vraag hadden konden zij starten met de werkelijke test. Om de participanten te
helpen bij het beoordelen van het prototype en het verwoorden van hun gedachten stond op de
meeste prototypeschermen een aantal open vragen vermeld. De vragen waren als volgt
geformuleerd: ‘Wat ziet u hier?’, ‘Waar zou u als eerste op klikken, en waarom?’ en ‘Zou U
iets aan deze pagina willen veranderen of toevoegen?’. De voorkeur van de participanten ten
aanzien van de grafische weergave van het voedingsrapport werd in ‘scherm 58 met de
volgende vraag bepaald: ‘Als u moest kiezen tussen het vorige scherm ‘het scherm met de
gekleurde balken’ en dit scherm, welke zou u kiezen, en waarom?’. Naast de vragen stonden
op het prototypescherm kleine opdrachten om de participanten te helpen met het gebruik van
de applicatie, bijvoorbeeld ‘klik op de button ‘avondmaaltijd’’ of ‘klik op de button bewaren’.

De onderzoeker had een passieve rol tijdens de test en gaf indien nodig korte reacties,
zoals. 'ok’, 'uhm’, 'goed' en 'heel goed'. Zo werden de participanten niet gestoord tijdens het
bekijken van de applicatie. Als een participant echter een lange periode stil was, werd hij
gevraagd om hardop te blijven denken of werden de vragen op het desbetreffende scherm
voorgelezen. Indien de participanten onduidelijke of zeer korte antwoorden gaven, werden zij
gestimuleerd om deze toe te lichten.

Als aanvulling op de audio-opnames maakte de onderzoeker tijdens de test
aantekeningen op prints van het prototype. Met behulp van deze methode werden de
problemen die zich voordeden tijdens de interactie met de applicatie vastgelegd. Bovendien

werd een beeld gevormd van hoe de gebruikers in de applicatie navigeerden.

2.9.3 Vragen na de acceptatie- en gebruikerstest: het semigestructureerde interview
Na het afronden van de gestructureerde interviews en de ‘acceptatie- en gebruikerstest” werd
het laatste onderdeel van de formatieve evaluatie gehouden, het semigestructureerde

interview, aan de hand van een interviewschema (zie Bijlage 8 ‘draaiboek’). Het doel van dit
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interview was om te kijken hoe de participanten het gebruik van de applicatie hebben ervaren.
De participanten werden vragen gesteld over hun algemene indruk van het programma, of het
programma binnen hun dagelijks leven past en of ze het zouden gebruiken als het door hun
behandelaar zou worden aangeboden. Tevens werd de participanten gevraagd om een aantal
punten te noemen die ze als handig en als lastig ervoeren, tijdens het gebruik van de

applicatie, en wat volgens hen het programma leuker en bruikbaarder zou kunnen maken.

2.10 Analyse

De kwantitatieve data (vragen voorafgaand aan de test) zijn gepresenteerd met beschrijvende
statistiek. Van de semigestructureerde interviews (de vragen na de test) en de hardop-denktest
werden transcripten letterlijk uitgetypt. Elke participant kreeg een unieke nummercode,
gebaseerd op geslacht, soort beroerte, en leeftijd. MT75 verwijst bijvoorbeeld naar een man
van vijfenzeventig jaar met een TIA. Hierdoor wordt de anonimiteit van de deelnemers
gewaarborgd. De gegevens zijn vervolgens met behulp van het coderingsprogramma QDA
Miner Lite (versie 4.1.30) handmatig geanalyseerd door de onderzoeker en voorzien van
codes (QDA Miner Lite, z.j.). Het analyseren van de gegevens bestond uit verschillende fases.
In de eerste fase werden de transcripten gelezen van mogelijke belangrijke onderwerpen die
gecodeerd moesten worden. Vervolgens werden de data georganiseerd in fragmenten tekst.
Deze fragmenten zijn ingedeeld in de verschillende onderdelen van het prototype. Vijf
hoofdcategorieén zijn gevormd: algemene fragmenten (fragmenten over lay-out, lettertype en
gebruik van kleur en de avatar), screening, informatie en adviezen, voedingsdagboek en
doelen. Vervolgens werden binnen elke hoofdcategorie de fragmenten gestructureerd naar de
hoofdelementen van de derde onderzoeksvraag, namelijk de bruikbaarheid, de
begrijpelijkheid en de motiverende elementen. Tot slot werden de fragmenten gecodeerd op
basis van de kwaliteitseisen inhoud, systeem en service (Kelders et al., 2012). In Figuur 7 is

een schematische weergave van de codering weergegeven.
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Porototypeonderdelen

Informatie en
adviesen

Algemeen Screening Voedingsdagboek Doelen

Onderzoeksvraag

Bruikbaarheid Begrijpelijkheid Motiverend

Kwaliteitseis

"

Inhoud Systeem Service

Figuur 7. schematische weergave van de coderingen
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3 Resultaten

Het hoofdstuk resultaten begint met het presenteren van de persona’s (paragraaf 3.1), gevolgd
door de resultaten van de eisen (paragraaf 3.2). In paragraaf 3.3 wordt het prototype
weergegeven. Het hoofdstuk eindigt met de resultaten van de formatieve evaluatie (paragraaf
3.4).

3.1 Persona’s

De belangrijkste patronen zijn gevonden in de fase van gedragsverandering,
technologievaardigheden en de attitude van de geinterviewden ten opzichte van (eHealth)-
technologie. Op basis hiervan werden drie persona’s gecre€erd die representatief zijn voor de
eindgebruiker.

De eerste persona (Jasper) denkt dat hij een gezonde leefstijl heeft. Deze persona heeft
onvoldoende motivatie om bepaalde gedragingen te veranderen. Hij ziet niet in wat de
toegevoegde waarde van technologie op het gebied van gezondheid is en heeft dan ook geen
intentie om technologie te gebruiken. Deze persona komt overeen met de antwoorden uit
negen interviews en is daarom gekozen als primaire persona.

De tweede persona (Simon) is gemotiveerd om bepaalde gedragingen te veranderen en
heeft technologie op het gebied van gezondheid gebruikt. Deze persona heeft de intentie om
technologie te gebruiken om informatie te zoeken over een gezonde leeftijl. Deze persona
komt overeen met antwoorden uit vijf interviews. Naar aanleiding hiervan is dit gekozen als
secundaire persona.

De derde persona (Carolind) ervaart meervoudige problematiek als gevolg van een
beroerte en dat heeft invioed op de kwaliteit van haar leven en haar technologiegebruik. Deze
persoon is redelijk gemotiveerd om bepaalde gedragingen (roken) te veranderen. Ze ziet de
meerwaarde van (eHealth)technologie, maar is door haar lichamelijke beperkingen
momenteel niet bereid om gezondheidsapplicaties te gebruiken. De gezondheidsklachten die
ervaren worden door persona 3, zijn niet alleen op de interviews gebaseerd, maar ook op de
literatuur. Deze persona komt overeen met antwoorden uit drie interviews en is daardoor
gekozen als secundaire persona De persona’s hebben geresulteerd in verschillende

gebruikersperspectieven die meegenomen zijn in het opstellen van de eisen.
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In Tabel 2, 3 en 4 in Bijlage 2 zijn per persona de relevante interviewsegmenten en

kenmerkende citaten weergegeven, die gebruikt zijn voor het opstellen van de persona. In

Figuur 8, 9 en 10 zijn de persona’s weergegeven.

T — = -
(Dreamstime, z.j.) Gelabeld voor niet-
commercieel hergebruik

Meneer Jasper Tuinstra is 71 jaar. getrouwd, en heeft twee
dochters en drie kleinkinderen (8, 16 en 18 jaar). Jasper was

jarenlang timmerman. Sinds zeven jaar is hij actief als vrijwilliger.

Vier maanden geleden heeft hij een “TIA doorgemaakt. Hij vindt
dat hij door de TIA vergeetachtig geworden is. Zijn vrouw
herinnert hem aan zijn afSpraken. Jasper slikt vanaf zijn vijftigste
bloeddrukverlagende medicatie.

In de TIA-poli werd hem geadviseerd gezonde voeding te
consumeren (minder alcoholische dranken), te stoppen met roken
en voldoende te bewegen. Hij vindt het niet nodig om zijn voeding
aan te passen, want hij vindt dat hij gevarieerd eet. Hij drinkt
dagelijks twee tot drie biertjes, hij vindt het lekker en heeft geen
zin om dit te veranderen. Eén keer per week gaat hij naar de
fysiotherapeut om zijn herstel te bevorderen. Een paar keer per
week fietst hij naar zijn vrijwilligerswerk. Hij is zich er wel van
bewust dat hij meer moet bewegen, maar heeft er op dit moment
geen tijd en energie voor. Hij begrijpt niet waarom hij moet
stoppen met roken en heeft op dit moment niet de intentie om te

stoppen.

Jasper gebruikt zijn tablet en smartphone om af en toe informatie
te zoeken. Hij vindt dat hij niet voldoende vaardigheden heeft om
ze te gebruiken. Hij heeft namelijk moeite met het lezen en
schrijven van moeilijke woorden. Als hij problemen ervaart met
tablet of smartphone, helpen zijn kleindochters of dochters hem.
Hij heeft geen gezondheidsapplicaties op zijn tablet, daarvan ziet
hij de toegevoegde waarde niet. Hij vindt dat de
gezondheidsprofessionals informatie moeten geven over leefstijl
en niet dat hij het via internet moet opzoeken. Volgens hem is

internet geen betrouwbare bron.

Figuur 8. Persona 1 'Jasper
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(Huffington post, 2014) Gelabeld
voor niet-commercieel hergebruik

Simon van Kampen is 57 jaar en woont samen met zijn vrouw.
Hij is werkzaam als administratief medewerker. In het voorjaar

van 2014 is hij opa geworden van een kleindochter, Stacey.

Simon heeft recent een klein herseninfarct doorgemaakt. Hij heeft
last van vermoeidheid en lichte concentratieproblemen die invloed
hebben op zijn dagelijks functioneren. Hij koppelt de klachten aan
het herseninfarct. Hij heeft sinds vijf jaar een verhoogd
cholesterolgehalte en licht verhoogde bloeddruk. Van de huisarts
krijgt hij cholesterolverlagende tabletten voorgeschreven.

Hij vindt dat hij een gezond en volwaardig voedingspatroon heeft,
maar bij de zoetige tussendoortjes kan hij de rem helemaal
verliezen. Hij heeft overgewicht en heeft in het verleden een
aantal pogingen gedaan om af te vallen, sommige waren succesvol
en sommige niet.

Op advies van zijn fysiotherapeut probeert hij meer te bewegen.
Samen met zijn vrouw fietst hij | a 2 keer per week gedurende 30
minuten. Hij probeert gezond te leven om langer te kunnen

genieten van het zien opgroeien van Stacey.

Simon gebruikt dagelijks zijn smartphone en tablet en vindt dat hij
goede digitale vaardigheden heeft. Hij gebruikt ze om te e-mailen
of om naar specifieke informatie te zoeken. Na het herseninfarct
vraagt hij zich af of hij nu bepaalde voedingsproducten moet
verminderen of vermijden. Simon gebruikt het internet om
antwoord te vinden op zijn vragen. Echter, hij vindt dat de
informatie soms ingewikkeld is en maar moeilijk te begrijpen. Hij

gebruikt geen gezondheidsapplicatie.

Figuur 9. Persona 2 'Simon'
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(Dreamstime, z.J.) Gelabeld voor niet-
commercieel hergebruik

CAROLINA DIJKSTRA

Carolina Dijkstra is 66 jaar, woont samen met haar man en haar
hond ‘Dexter’. Ze heeft meer dan 39 jaar als lerares op een

basisschool gewerkt. Ze is vorig jaar met pension gegaan.

In het voorjaar van 2015 is ze getroffen door een herseninfarct. Als
gevolg hiervan heeft ze —een verlamming van haar rechterarm (zij
is rechtshandig). Ze probeert vooral haar linkerarm en —hand te
gebruiken. Ook  heeft ze soms moeite met het uitspreken van
bepaalde woorden en verslikt zich af en toe in dunne dranken. Om
het veilig slikken te waarborgen is ze onder controle van de
logopedist. Uit de laatste bloedcontrole bleck dat ze een verhoogd
cholesterolgehalte heeft en licht verhoogd bloedsuiker. Ze gebruikt
hiervoor geen medicatie.

Carolina vindt dat zij een gezond voedingspatroon heeft, maar
geeft aan dat ze af en toe suikerrijke/calorierijke tussendoortjes
neemt. Na het herseninfarct kan ze niet meer met haar man fietsen,
daardoor is ze minder actief geworden. Zij wandelt samen met
Dexter 2 a 3 keer per dag gedurende tien minuten.

Carolina is een rookster. Ze heeft stoppogingen gedaan, maar
zonder blijvend resultaat. Ze is redelijk gemotiveerd om te stoppen

met roken, maar weet niet hoe ze dat moet doen.

Carolina vindt dat ze redelijke digitale vaardigheden heeft. Maar,
sinds het herseninfarct gebruikt ze in minder mate haar
smartphone en computer. Ze heeft namelijk moeite om slechts een
hand te gebruiken. Ze zoekt gezondheidsinformatie op internet,
maar vindt dat de informatie conflicterend is. Hoewel ze
momenteel niet enthousiast is over het gebruik van een digitale
device, staat ze wel positief tegenover een gezondheidsapplicatie

voor beroertepatiénten.

Figuur 10. Persona 3 'Carolina
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3.2 Eisen

De eisenanalyse resulteerde in vijf eisen met betrekking tot de inhoud van de
leefgtijlinterventie, drie eisen met betrekking tot de gebruiksvriendelijkheid, één functionele
eis en één organisatorische eis. Daarvan waren er zeven hoog geprioriteerd en drie gemiddeld
geprioriteerd. Hierna wordt met de term ‘gebruiker’ bedoeld: patiénten die een TIA of
herseninfarct hebben gehad.

De vertaling van de eisen naar elementen uit het PSD-model heeft geresulteerd in de ontwerp-
principes ‘primaire-taakondersteuning’, ‘dialoogondersteuning’ en ‘sociale ondersteuning’.
De volledige eisenanalyse is weergegeven in bijlage 3. Daarin staan de illustrerende citaten,
waarden, attributen, geformuleerde eisen en de PSD-elementen. In bijlage 3 is voor elke eis

een eisen-template weergegeven.

3.2.1 Inhoudseisen

3.2.1.1 Duidelijke inhoudelijke informatie
Uit de interviews met de patiénten kwam naar voren dat een aantal patiénten onvoldoende
kennis heeft over hoe ze hun leefstijigedrag kunnen veranderen. Bovendien hebben ze — door
de cognitieve problemen die sommige patiénten ervaren — problemen met
informatieverwerking. Daarom hebben deze patiénten behoefte aan ‘duidelijke inhoudelijke
informatie’. Het is belangrijk dat de informatie die verschaft wordt, afgestemd is op de fase
van gedragsverandering waarin de patiént zich bevindt. Daarom moet eerst bepaald worden
welke informatie aangeboden wordt en welke gedragsfactoren beinvioed moeten worden.
Naar aanleiding hiervan is de volgende eis opgesteld: de applicatie verschaft op basis van de
fase van gedragsverandering waarin de gebruiker zich bevindt (het transtheoretisch model)
persoonlijke voedings- en bewegingsrichtlijnen.

Deze eis is vertaald naar het PSD-clement ‘tailoring’. Hiermee wordt de applicatie

afgestemd op de behoeften van de gebruikers

3.2.1.2 Praktische leefstijladviezen

Uit de resultaten blijkt dat sommige patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad niet
of onvoldoende beschikken over praktische kennis en vaardigheden op het gebied van
leefstijl. Het is daarom belangrijk dat de applicatie praktische adviezen en suggesties geeft die
toepashaar zijn in het dagelijks leven (eis). Door het bieden van adviezen en suggesties

kunnen patiénten hun leefstijlgedrag op een laagdrempelige manier veranderen of behouden.

42



Deze eis is vertaald naar het PSD-element ‘suggesties’. Het bieden van suggesties kunnen de

gebruiker helpen het gewenst gedrag te bereiken.

3.2.1.3 Eenvoudige informatieverstrekking
Uit de eisenanalyse blijkt dat enkele patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad
moeite hebben met lezen en schrijven (gezondheidsvaardigheden), omdat ze laaggeletterd zijn
of door geheugenproblemen als gevolg van het herseninfarct. Daardoor vermijden ze vaak
(moeilijke) gezondheidssituaties waarvoor lezen en schrijven nodig zijn. De waarde
‘eenvoudige informatieverstrekking' (inhoud en vorm) werd naar aanleiding hiervan
geidentificeerd. Om de toegankelijkheid en gebruiksvriendelijkheid van de applicatie te
bevorderen, is het belangrijk om informatie te geven in auditieve, visuele en schriftelijke
vorm. Bovendien moet eenvoudige taal gebruikt worden om de informatie te verstrekken. De
volgende eisen zijn geformuleerd: de applicatie geeft informatie in schriftelijke en gesproken
vorm, en de applicatie maakt gebruik van non-verbale communicatie (bijvoorbeeld
afbeeldingen) en eenvoudige verbale communicatie (korte zinnen en simpele woorden).

De bovenstaande eisen zijn vertaald naar het PSD-clement ‘tailoring’. Hiermee wordt
de applicatie afgestemd op de behoeften van de gebruikers (taalniveau, en verbale en non-

verbale communicatie).

3.2.1.4 Eenduidige betrouwbare informatie
De eisenanalyse laat zien dat sommige patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad,
ervaren dat de informatie die wordt aangeboden door het ziekenhuis, de huisarts en op
internet conflicterend kan zijn. Bovendien blijkt uit de literatuur dat een conflicterend advies
een belangrijke belemmering is voor leefstijlverandering (Allison, Evans, Kilbride, &
Campbell, 2008). Daarom is de waarde 'eenduidige betrouwbare informatie’ geformuleerd. De
bijbehorende eis is. de applicatie geeft eenduidige (leefstijl)informatie over
leefstijlverandering die gebaseerd op de huidige kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg
(CBO) richtlijn beroerte en CVRM en de NHG standaard beroerte. Wanneer gebruikers
informatie ontvangen die gebaseerd is op de huidige richtlijnen kan dit ervoor zorgen dat de
gebruikers gestimuleerd worden om gezondheidsinformatie te zoeken en te ontvangen.

De bovenstaande eis is vertaald naar het PSD-element ‘betrouwbaarheid’. Hiermee
krijgt de gebruiker het gevoel dat dat de applicatie betrouwbaar is.
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3.2.1.5 Motiveren tot het gewenste gedrag
Sommige patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad, hebben hulp nodig bij het
vertonen van het gewenste gedrag. Daarom is de waarde ‘motiveren tot het gewenste gedrag’
geidentificeerd. Wanneer de applicatie de gebruiker op maat gesneden beloningen en
informatieve feedback geeft, kan dat een goede uitwerking hebben op het vaker vertonen van
het gewenste gedrag. Naar aanleiding hiervan is de volgende eis opgesteld: de applicatie
motiveert de gebruiker en geeft een beloning en feedback op maat.

Door het aanbieden van lof (‘praise) of belonen zal de applicatie meer

overtuigingskracht op de gebruiker hebben.

3.2.2 Gebruiksvriendelijkheid en gebruikerservaringseisen

3.2.2.1 Geen angstopwekkende informatie

Uit de eisenanalyse komt naar voren dat enkele patiénten die een TIA of herseninfarct hebben
gehad, ervaren dat sommige gezondheidsinformatie op internet veel angst oproept, waardoor
ze negatief staan tegenover informatie die verschaft wordt via eHealth. Dit heeft er in
geresulteerd dat de waarde ‘geen angstopwekkende informatie’ is geformuleerd.

Bij het verschaffen van angstopwekkende informatie is het van belang om duidelijke
instructies te geven over hoe de opgewekte angst weggenomen kan worden. De literatuur laat
zien dat mensen angstaanjagende informatie vermijden wanneer ze geen informatie ontvangen
over hoe ze met de angst om kunnen gaan (Aronson, Wilson, & Akert, 2011). De volgende eis
is geformuleerd: bij informatie die angst oproept, verschaft het systeem ook informatie over

wel ke acties de gebruiker moet ondernemen om de angst weg te nemen.

3.2.2.2 Eenvoudig in gebruik
Uit de eisenanalyse blijkt dat patiénten na een TIA of herseninfarct vaak cognitieve
beperkingen ervaren, zoals vertraagd tempo, moeite met overzicht houden en plannen en
informatie kunnen reproduceren zonder hulp. Daarom is de waarde ‘eenvoudig in gebruik’
geidentificeerd. De bijbehorende eis is: de applicatie geeft duidelijk aan welke elementen (met
betrekking tot technologie) er zijn en waar nodig worden deze uitgelegd.

Deze eis werd vertaald naar het PSD-element ‘reductie’ (complex gedrag wordt

gereduceerd tot eenvoudige taken).



3.2.3 Functionele eisen

3.2.3.1 Voorkeur type device

De eisenanalyse toont aan dat patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad de
voorkeur geven aan een apparaat dat makkelijk te lezen is en binnen handbereik is. Zo blijkt
dat ze de voorkeur geven aan een applicatie die gebruikt kan worden op zowel een PC als een
tablet of een smartphone. Daarom is de volgende waarde geidentificeerd: ‘een applicatie die
toepasbaar is op elk device’. De functionele eis die geformuleerd is, luidt: een applicatie
ontwikkelen die makkelijk te gebruiken is op een PC en op mobiele apparaten.

3.2.3.2 Organisatorische eisen

Uit de eisenanalyse blijkt dat POH's bij het toepassen van leefdtijlinterventies belemmerende
factoren ervaren, zoals gebrek aan tijd. Het gebruiken van eHealth-leefstijlinterventies kan
een (gedeeltelijk) oplossing zijn voor dit probleem. Daarom is de volgende waarde
geformuleerd: ‘applicatie die tijdbesparend werkt voor POH's’

De hijbehorende eis is. gebruikers kunnen via de applicatie hun leefstijlgegevens delen met de
praktijkonder steuner.

3.3 Prototype
De theoretische methoden die gebruikt zijn in de leefstijlapplicatie worden in paragraaf 3.4
besproken. De praktische toepassingen van deze methoden, de PSD-elementen en de

onderdelen van de applicatie worden in paragraaf 3.5 en in Bijlage 4 beschreven.

3.4 Theoretische methoden

Informeren

In de precontemplatie- en contemplatiefase wordt het veranderingsproces ‘bevordering
bewustzijn’ uit het TTM gebruikt (Zhu et al., 2014). Bevordering van bewustzijn impliceert
het verhogen van kennis en bewustzijn over het ongezonde leefstijlgedrag. Er is voor dit
veranderingsproces gekozen, omdat patiénten die een beroerte hebben doorgemaakt een laag
zelfbewustzijnsniveau hebben en onvoldoende kennis hebben over leefstijifactoren (De Jong,
2015; Slark & Sharma, 2014). De methode informeren wordt toegepast om het bewustzijn en

de kennis van de gebruiker te verhogen of veranderen. Hoewel het verstrekken van informatie
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niet voldoende is om ongezonde gedragingen te veranderen, heeft het wel de potentie om de

gebruiker bewust te maken van het belang van gedragsverandering.

Motivational interviewing (MI)

MI is een gespreksstijl die gebruikt wordt door gezondheidsprofessionals om mensen te
motiveren hun ongezond gedrag te veranderen in gezond gedrag (Miller & Rollnick, 2002). In
een review van Martins en McNeil (2009) is gevonden dat deze techniek effectief is voor
leefstijlgedragsverandering. Deze methode is geschikt voor personen die zich in de
precontemplatie-, contemplatie- en de gedragsbehoudfase bevinden. De MI-principes zoals
het tonen van empathie, complimenten geven, samen met de persoon zoeken naar een
oplossing wanneer bijvoorbeeld een bepaald doel niet gehaald is en het doen van suggesties,
worden toegepast in de verstrekte (feedback)berichten aan de gebruiker. (Blanson
Henkemans, Rogers, & Dumay, 2011).

Zelfevaluatie

Zelfevaluatie, in de vorm van het bijhouden van eetgewoonten, is een goede methode om
eetgedragingen te veranderen. Zo blijkt uit een review dat het bijhouden van eetgedrag
geassocieerd wordt met vermindering van de energieopname, wat leidt tot gewichtsverlies
(Burke, Wang, & Sevick, 2012). Een mogelijke verklaring hiervoor is dat mensen bewust
worden van hun voedingsgewoonten. Deze methode is nuttig voor personen die zich in de in
de contemplatie- en de voorbereidingsfase bevinden (Zhu et a., 2014).

Doelen stellen, feedback en belonen

Patiénten kunnen de intentie hebben om een bepaald gedrag te veranderen of te behouden,
maar falen om deze intenties om te zetten in gedrag (de Vries, Kremers, Smeets, Brug, &
Eijmael, 2008; Gollwitzer & Sheeran, 2006). Het stellen van doelen kan de gebruiker meer
houvast geven om zijn leeftijl te veranderen (Laver et a., 2010). Van belang is dat doelen
SMART (specifiek, meetbaar, acceptabel, realistisch en tijdgebonden) worden geformuleerd.
Doelen moeten wel doelen uitdagend zijn en haalbaar. Daarnaast moet er ook feedback
worden gegeven op de resultaten (Pickrell et al., 2016). Interventies die gebruikmaken van de
methode ‘'doelen dtellen' blijken goede resultaten te boeken ten aanzien van
leefstijlgedragingen (Janssen, Gucht, Dusseldorp, & Maes, 2012). Deze methode is geschikt
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voor personen die zich in de contemplatie-, de voorbereidings, de actiee en de
gedragsbehoudfase bevinden.

Feedback is een essentieel middel om de gebruiker te stimuleren gezond gedrag te
vertonen (Janssen et al., 2012). Effectieve feedback dient wel aan een aantal voorwaarden te
voldoen. Zo dient feedback direct gegeven te worden na het betreffende gedrag (Kluger &
DeNisi, 1996). Om het bewustziin van de gebruiker te verhogen, dient hij de
feedbackboodschap te ervaren als betrouwbaar en makkelijk te begrijpen (Brug & Van
Assema, 2000). Verder werkt feedback die het gewenste gedrag beloont motiverender om
bepaald gedrag voort te zetten of aan te passen (Prestwich et al., 2014). Positieve feedback
kan de motivatie en de zelfeffectiviteit van mensen verhogen. Deze bevinding kan verklaard
worden vanuit de sociaal-cognitieve theorie van Bandura (1991). Hij geeft aan dat positieve
feedback na het behalen van een doel (bijvoorbeeld dagelijks ontbijten) de zelfeffectiviteit
van de gebruiker verhoogt. Feedback mag daarom niet te negatief zijn (Kluger, Avraham &
DeNisi, 1996). Een andere belangrijke voorwaarde is dat feedback op maat moet worden
gegeven. Diverse onderzoeken laten zien dat om leefstijlgedragingen te veranderen feedback
op maat effectiever is dan algemene feedback (Ambeba et al., 2014; De Vrieset al., 2008). De
methode feedback is geschikt voor ale vijf gedragsveranderingsfases van het TTM (De Vt,
De Nooijer, De Vries, & Brug, 2008).

Onderzoekers veronderstellen dat de methode 'belonen' een positief effect heeft op de
uitkomsten van gezondheidsinterventies, zoals gewichtsverlies en het verminderen van
terugkerende cardiovasculaire aandoeningen bij CVD-patiénten (Southard, Southard, &
Nuckolls, 2002). Zowel het uitgevoerde gedrag (bijvoorbeeld gezond eten) als de uitkomst
(gewichtsverlies) kan beloond worden. Deze methode is passend voor personen die zich in de

contemplatie- , de voorbereidings-, de actie- en de gedragsbehoudfase bevinden.

3.5 Leefstijlapplicatie voor patiénten met een TIA of herseninfarct

De eisenanalyse toont aan dat patiénten na een TIA of herseninfarct voor de adoptie en het
behouden van gezonde leefstijigedragingen behoefte hebben aan duidelijke richtlijnen en
(praktische) informatie en advies op het gebied van voeding, beweging en roken. Om die
redenen zal de zelfhulpleefstijlapplicatie in totaal drie modules bevatten en een
screeningsvragenlijst. De modules zijn voeding (inclusief alcohol), beweging en roken. Om
de gebruiker stapsgewijs te helpen zijn leefstijlgewoonten te veranderen, is er — middels

literatuur en de eisenanalyse — voor gekozen om elke module te verdelen in vier onderdelen.
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Onderdeel 1 gaat over screening, onderdeel 2 geeft achtergrondinformeatie, praktische
adviezen en tips en onderdeel 3 en 4 gaat over het bijhouden van activiteitenboek en stellen
van doelen. Uit praktische overwegingen wordt aleen de module voeding verder uitgewerkt
in het prototype. De onderdelen van het prototype ‘voeding’ worden in bijlage 4 in grote
lijnen verder uitgewerkt en worden besproken op basis van de indeling die Van Gemert-

Pijnen et a. (2011) hanteren voor eHealth-interventies, namelijk inhoud, systeem en service.

3.5.1 De POH en de leefstijlapplicatie

De POH van de gebruiker wordt betrokken bij het gebruik van de leefstijlapplicatie. Dat
houdt in dat de POH de mogelijkheid krijgt om de leefstijlgegevens die de gebruiker ingevuld
heeft of informatie die verkregen is via de applicatie (bijvoorbeeld leefstijladviezen of
gestelde doelen) in te zien. Deze informatie kan meegenomen worden in de geplande
controles op de huisartsenpraktijk door hier met de patiént over te praten. Dit zou er op de
lange termijn toe kunnen leiden dat de barrieres die de POH's tijdens de leefstijlbegeleiding
van hun patiénten met een TIA of herseninfarct ervaren op taak- en patiéntgericht niveau,
zoals een gebrek aan tijd of motivatie van de patiént, (gedeeltelijk) opgelost kunnen worden.

Per onderdeel van het prototype zal worden aangegeven wat er wordt verwacht van de POH.

3.5.2 Veiligheid van de applicatie

Om de privacy van de gebruiker te waarborgen zal de applicatie gebruikmaken van een
beveiligde omgeving. Zo dient de applicatie te voldoen aan de Nederlandse norm
informatiebeveiliging voor de zorgsector (NEN 7510) (NEN, zj.). De gegevens dienen
conform de Wet bescherming persoonsgegevens (WBP) te worden verwerkt (Overheid,
2016). Omdat de applicatie gebruikt wordt binnen de gezondheidszorg (het delen van
gegevens met de POH), dient de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst
(WGBO) ook toegepast te worden.

3.5.3 Visuele methoden

Virtuele coach : avatar

Uit de literatuur blijkt dat het toevoegen van een avatar in een (leefstijl)interventie een
veelbelovende manier is om gewenst leefstijlgedrag te bevorderen (Bickmore, Pfeifer, & Jack,
2009). Zo hebben Bickmore, Schulman en Sidner (2013) gevonden dat gebruikers van de
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leefstijlinterventie die ondersteuning kregen (interventiegroep) van de virtuele adviseur, het
beter deden (significant meer liepen) dan de gebruikers in de controlegroep. Verder komt uit
onderzoek naar voren dat een avatar een geschikte manier is om te communiceren met
mensen die moeite hebben met lezen en het volgen van medische instructies (Bickmore et al.,
2009). Zo onderzochten Bickmore et al. (2009) een virtuele verpleegster die als taak had om
patiénten met lage ‘health literacy’ na hun ontslag uit het ziekenhuis voor te lichten en te
begeleiden. Uit de studie blijkt dat de participanten tevreden waren met de virtuele
verpleegster en dat ze het systeem eenvoudig in gebruik vonden. Daarnaast hebben de meeste
participanten aangegeven dat hun voorkeur uitgaat naar het ontvangen van informatie via de
virtuele verpleegster, in plaats van via hun verpleegster en arts. Literatuur toont ook aan dat
een avatar mensen met leefstijlgerelateerde chronische ziektes goed kan ondersteunen en hen
een gezondere levensstijl kan laten volgen (Bojic, Blanson Henkemans, Neerincx, Van der
Mast, & Lindenberg, 2009). IJsselsteijn et al. (2006) geven aan dat deze aanpak de
mogelijkheid biedt om de gebruiker zich comfortabeler te laten voelen, wat kan resulteren in
minder stress en onzekerheid.

De virtuele coach (avatar) heeft een menselijk uiterlijk. Hiervoor is gekozen omdat uit
de literatuur blijkt dat mensen meer geprikkeld worden door een avatar met een menselijk
uiterlijk dan door schriftelijke informatie en audiomateriaal (Sproull, Subramani, Kiedler,
Walker & Waters, 1997). De eigenschappen van de virtuele coach, die wordt gepresenteerd
als een praktijkondersteuner, zullen overeenkomen met de karakteristieken (leeftijd en
geslacht) van de gebruiker. Om de geloofwaardigheid van de avatar te verhogen, draagt de
avatar eenvoudige, nette kleding. In de meeste literatuur wordt genoemd dat de kleding van
het virtuele karakter bepaald wordt door de context en de functie van de avatar (McBreen,
Anderson, & Jack, 2001; Payne, Szymkowiak, Johnson, & Robertson, 2011). Aangezien
patiénten met TIA of herseninfarct behoefte hebben aan verbale- en non-verbale
communicatie. Is er gekozen voor Embodied Conversational Agents (ECA’s) (Klein, Mogles,
& van Wissen, 2014). ECA is een avatar dat interacteert met de gebruiker door middel van
een synthetische of een natuurlijke stem (door bijvoorbeeld de tekst voor te lezen en non-
verbaal gedrag zoals handgebaren en gezichtsuitdrukkingen. Het ontwerp van de virtuele
coach valt buiten het doel van dit onderzoek.

49



Video

In het prototype wordt gebruikgemaakt van video’s die een informerende en educatieve
functie hebben. Video’s kunnen een sterke tool zijn om de aandacht van de gebruiker te
trekken. Bovendien vraagt het niet veel mentale inspanning van de gebruiker om de
informatie te verwerken (Stanczyk, Crutzen, Bolman, Muris, & De Vries, 2013). De gebruikte
video’s worden voorzien van ondertiteling, waardoor ze ook toegankelijk zijn voor
slechthorenden. VVoor een gebruiker die de applicatie in het openbaar gebruikt en zijn privacy
wil waarborgen, biedt ondertiteling ook uitkomst. De video’s zullen minder dan twee minuten
duren. Korte video’s trekken meer kijkers, omdat ze in mindere mate een beroep doen op de
concentratie van de kijker (Pinsky & Wipf, 2000). Het ontwerp van deze video valt buiten het
doel van dit onderzoek.

3.5.4 Toegang tot de applicatie

Om daadwerkelijk gebruik te kunnen maken van de applicatie, zal de POH — nadat hij
toestemming heeft ontvangen van de gebruiker — de gebruiker registreren. De POH zal viaeen
online registratieformulier de persoonlijke gegevens (zoals naam, geslacht en leeftijd) en het
e-mailadres invullen. Na de registratie ontvangt de gebruiker op het e-mailadres, dat de POH
heeft ingevoerd bij de registratie, een verzoek om een account met een wachtwoord en
gebruikersnaam aan te maken. Voordat de gebruiker daadwerkelijk start met de applicatie,
wordt hij door het systeem naar de introductievideo voor nieuwe gebruikers geleid.

Wanneer de potenti€le gebruiker op de knop ‘bekijk de video voor meer informatie’
klikt, zal hij een korte introductievideo te zien krijgen. Het doel van deze video is meer dan
alleen de aandacht trekken van de (ongemotiveerde) gebruikers. Het geeft de applicatie
namelijk een menselijk gezicht, waardoor de psychologische afstand tussen de gebruiker en
de applicatie afneemt. VVoor een voorbeeld zie Figuur 11.

De video zal een korte uitleg bevatten met wat de potentiéle gebruiker kan verwachten
van de applicatie. Zo geeft de video in grote lijnen weer welke functies de applicatie heeft.
Bovendien wordt uitgelegd waarvoor deze applicatie kan dienen en welke resultaten verwacht
mogen worden. De video zal eindigen met een uitnodiging om mee te doen door op de knop
‘start’ te drukken. Om de effectiviteit van de videoboodschap te vergroten, zal de video
ingesproken worden door een patiént. Het presenteren van de video in een informele tijl

vanuit het perspectief van de eerste persoon (patiént), cregert het gevoel bij de kijker dat er
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tegen hem wordt gepraat (Mayer & Moreno, 2003). Voor een visuele weergave van het
prototype zie bijlage 5.

\!_’ qw:: \ Gezond leven

Welkom bij het voedings- en leefstijlprogramma voor mensen die een
TIA (voorbijgaande beroerte) of herseninfarct hebben doorgemaakt

Als u een nieuwe gebruiker bent, bekijkt u dan de video voor meer informatie over dit online
voedings- en leefstijlprogramma.

Bekijk de video _I

OF

1

Figuur 11. Introductievideo

3.5.5 Route van de applicatie

Met behulp van de screeningsvragenlijst (onderdeel 1) wordt het huidige voedingsgedrag van
de gebruiker in kaart gebracht. Daarnaast wordt zijn motivatie tot gedragsverandering inzake
gezond eten gemeten. De screeningsvragenlijst verzamelt ook antropometrische gegevens
(lengte en gewicht) en medische gegevens (relevante ziektebeelden). Middels deze screening
wordt voor de module voeding een zelfhulpprogramma op maat gemaakt. Na het afronden
van deze screeningsvragenlijst en het ontvangen van een korte feedback, zal het systeem naar
aanleiding van de antwoorden de gebruiker adviseren om aan die module te werken waar de
meeste winst op valt te behalen. Het veranderen van oude leefgewoontes is een ingewikkelde
taak. Het richten op één leeftijlfactor maakt het makkelijker om het nieuwe gedrag vol te
houden. Indien de gebruiker daarmee instemt, wordt hij doorgestuurd naar de module.
Wanneer de gebruiker er niet mee instemt, krijgt hij de vraag of hij een andere module of
meerdere modules wil volgen. Bevindt de gebruiker zich in de precontemplatie-,
contemplatie- of  voorbereidingsfase, dan begint hij bij subonderdeel 2
‘achtergrondinformatie’ en wordt vervolgens naar de andere onderdelen geleid. Gebruiker die
zich in de actie- of gedragsbehoudfase bevinden, start bij onderdeel 3 en gaan verder naar
subonderdeel 2 ‘praktische adviezen en tips’. Deze gebruiker heeft wel toegang tot de
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informatieve video’s over gezonde voeding in subonderdeel 2 ‘achtergrondinformatie’. Voor

een grafische weergave van de route zie Figuur 12.

=l Precontemplatiefase —

Contemplatie- of :
— o — Informatie Doelen
voorbereidingsfase
| Actie- of
gedragsbehoudfase

Praktische adviezen
en tips

Screening
]

Voedingsdagboek
. Praktische adviezen
— Vrij toegang — en tips

Figuur 12. Route van het prototype

De vier onderdelen van de leefstijlapplicatie en de praktische toepassingen van de methoden
zijn uitgebreid beschreven in Bijlage 4. De Tabellen 2 en 3 geven een samenvatting van de

onderdelen van de applicatie en de praktische toepassingen van de methoden.
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Tabd 2. Samenvatting van de onderdelen ‘screening’ en ‘achtergrondinformatie en praktische voedingsadviezen en tips’ per methode en gedragsfase

Prototypeonderdelen Gedragsfase Theoretische Vertaalslag naar de applicatie
methoden
Onderdeel 1 ‘Screening’ Allefases Feedback Feedback zal schriftelijk en visueel worden gegeven met behul p van het stoplichtsysteem.
De gegeven feedback is afhankelijk van de gedragsveranderi ngsfase waarin de gebruiker zich bevindt.
Allefases Feedback Compliment gegeven voor het invullen van de vragenlij<t.
De betekenis van de screeningsresultaten worden besproken.
Precontemplatie-, contemplatie- en  Persoonlijke, Bijvoorbeeld in de precontemplatie wordt feedback gegeven om de bewustwording van de gebruiker te

Subonderdeel 2°Achtergrondinformatie’

Subonderdeel 2 ‘Praktische voedingsadviezen

en tips’

de gedragsbehoudfase

Precontemplatie-,  voorbereidings-

en contemplatiefase

Precontemplatie- en
contemplatiefase

Precontempl atiefase

Contempl atiefase

Voorbereidingsfase

Precontemplatie-, voorbereidings-

en contempl atiefase

Allefases

Contemplatie-, voorbereidings- en

actiefase

normatieve empathi sche
feedback (MI-principes)

Informeren

Informeren

Informeren

Informeren

Informeren

Feedback

Informeren

Informeren en
zelfevaluatie

bevorderen.

Informatie wordt verschaft door middel van video’s of schriftelijke informatie.

Informatie verschaffen aan de gebruiker om zijn kennis te vergroten over een bepaald soort voeding of een
voedingscomponent.

Gebruiker ontvangt informatie over de risico’s van het niet-uitoefenen van het gezonde gedrag.
Gebruiker ontvangt Informatie over de voordelen van gezonde voeding in relatie tot het verlagen van het risico

op een recidief van een TIA, herseninfarct of andere cardiovasculaire aandoening.

Gebruiker ontvangt informatie waarmee hij de voor- en nadelen van veranderen en niet-veranderen van het

ongezonde gedrag tegen elkaar kan afwegen.

Gebruiker ontvangt informatie om hem in kleine stappen ongezond gedrag te laten veranderen.

Na elke video krijgt de gebruiker een aantal vragen die hij kan beantwoorden. Vervolgens ontvangt de

gebruiker de juiste antwoorden in de vorm van feedback (zie scherm 47 en 48 in bijlage 4).

Er worden tips en adviezen gegeven die voor iedere gebruiker geschikt zijn.
Door middel van suggesties en opdrachten het kennis-, bewustwordings-, en gedragsniveau van de gebruiker te
verhogen of te veranderen.

Er worden suggedties en opdrachten gegeven die specifiek zijn voor een bepaal de gedragsfase.

53



Tabel 3. Samenvatting van de onderdelen ‘doelen stellen” en ‘voedingsdagboek’ per praktische

toepassing en gedragsfase

Prototypeonderdelen

Gedragsfase

Theoretische methoden

Vertaalslag naar de applicatie

Onderdeel 3 ‘Doelen stellen’

Onderdeel 4 “Voedingsdagboek’

Contempl atie-, voorbereiding-,

actie- en gedragsbehoudsfase

Contempl atie-, voorbereiding-,

actie- en gedragsbehoudsfase

Doelen stellen

Feedback en feedback met de
principesvan Ml

Belonen

Zelfevauatie

Feedback (MI-principes)

Zelfevaluatie

Gebruiker stelt een doel.

Feedback wordt gegeven tijdens
het stellen van de doelen, bij de
tussen- en eindevaluatie van de
doelen.

Een gebruiker die zijn doel
behaalt, ontvangt een virtuele
badge.

Het opstellen van een actieplan.

Op bass van de ingevoerde
eetgegevenskrijgt de

gebruiker direct een formatieve
en empathi sche feedback.

Het  bijhouden van  het
voedingsdagboek.

3.5.6 Persuasiviteit

De vertaling van de eisen naar het PSD-model heeft geresulteerd in de ontwerp-principes

primaire-taakondersteuning, dialoogondersteuning en sociale ondersteuning. Zie voor een

schematische weergave van de PSD-elementen Tabel 4.



Tabd 4. PSD-elementen per leefstijlapplicatie onderdeel

PSD-element Prototypeonder delen Vertaalslag naar de applicatie
Reductie Algemeen De virtuele coach begeleidt de gebruiker binnen de applicatie.
Startscherm, korte vragen stellen (eenmalig)
Subonderded 2 ¢ Achtergrondinformatie’  Informatie (inclusief video) isafhankelijk van de gedragsfase waarin de gebruiker zich bevindt
Subonderded 2 ‘Praktische adviezen en Adviezen en suggesties worden per subcategorie aangeboden
tips’
Tunneling Algemeen Op basisvan de informatie die verzameld isin het startscherm (screening) krijgt de gebruiker de | eefstijlmodule te zien waar hij aan wil werken

Zelfmonitoring

Suggesties

Personalisatie

Praise/beloning

Herinneringen

Betrouwbaarheid

Onderded 1 ‘Screening’

Onderdeel 4 “Voedingsdagboekboek’

Subonderded 2 ‘Praktische adviezen en

tips’

Onderded 4 ‘Voedingsdagboekboek’

Alle onderdelen

Onderded 4 ‘Doelen stellen’

Onderdeel 4 ‘Doelen stellen’

Algemeen

Het invullen van de vragenlijst

Deinname van voeding en drank (zoal s a cohal) bijhouden, door gebruik te maken van een voedi ngsdagboek

Voedingsrapport

Het verschaffen van tips en strategieén om in bepaal de situaties het ongezonde gedrag te vervangen door gezond gedrag. Bijvoorbedd bij het ervaren

van een voortdurend hongergevoel. De strategie hierbij is om met aandacht te eten.

Er worden aanbevelingen gedaan om bepaalde producten te minderen of er meer van te gebruiken

De feedback start met de naam van de gebruiker

Virtuel e badges
Positieve feedback na het behalen van een dod

Reminder in te stellen om de gebruiker te herinneren aan zijn doel (en).

De inhouddijke informatie van de applicatie/website wordt samengesteld door een gezondhei dsprofessional, zoals een diétist of POH. NB: Niet van
toepassing op het Lo-Fi prototype
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3.6 Formatieve evaluatie

In dit onderdeel worden de resultaten van de hardop-denktest en het semigestructureerde
interview weergegeven. Deze resultaten geven antwoord op de (derde) onderzoeksvraag: hoe
patiénten met TIA of herseninfarct het prototype (look en feel) waarderen dat ontwikkeld is
ter bevordering van hun leefstijl. In paragraaf 3.6 staat een overzicht van de algemene
opmerkingen die gemaakt zijn tijdens de hardop-denktest en het semigestructureerde

interview. Ook worden de resultaten per onderdeel van het prototype weergegeven.

3.6.1 Algemene waardering
De meerderheid (n=6) van de participanten heeft een positieve indruk van het prototype. Het
programmawordt als nuttig, niet opdringerig en interactief ervaren.
‘(...) En ook niet zo met een opgeheven vingertje (wijst met haar wijsvinger).
Het wekt geen irritatie op. Dat wel hedl vaak het geval is, vind ik in dat soort

programma’s ...  (Participant 6).

‘Ik vind het een interessant programma. Op alles wat je eigenlijk invult, krijg je wel
een respons. Of je goed bezig bent of wat je kunt veranderen. Dus dit maakt het interessant.
Dit is niet dat je informatie invoert en er wordt met die informatie niks gedaan. Dus je krijgt

eigenlijk voor die informatie een antwoord.’ (Participant 7)

Hoewel er niet veel opmerkingen zijn gemaakt over de lengte van het prototype, ervoer een
participant wel dat het prototype niet tijdrovend of vermoeiend is. Een andere participant zag
dit anders en vond dat het te veel tijd in beslag neent.

Verder beschreven de participanten diverse punten waarin het programma de gebruiker kan

aanzetten tot of ondersteunen bij gedragsverandering of behoud van goed gedrag. Ze vonden

dat het programma een grote bijdrage kan leveren aan de gebruiker. Volgens de participanten

gaf het programma de gebruiker inzicht in de mogelijkheden die er zijn om gedrag te
veranderen, ook voor oudere mensen.

“...Op mijn leeftijd heeft veel meer stimuleren om te proberen te verbeteren en

te denken. Vaker denken wij niet meer, hebben we geen tijd. Maar, alsje heb je zo een

programma achter 'O ja Marietje zegt moest ik meer fruit eten.” (Participant 1)
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Twee participanten gaven aan dat zij openstaan voor het ontvangen van adviezen, maar
vinden dat het hun eigen verantwoordelijkheid is om er iets mee te doen.

Vier van de zes participanten dachten dat dit programma in zijn of haar dagelijks leven past.
Verschillende verklaringen werden gegeven. Het programma bevat voldoende onderwerpen
die ze kunnen helpen om een bepaald leefstijlgedrag te veranderen. Daarnaast vonden ze dat
het programma een handige leidraad biedt. De informatiebehoefte op het gebied van leefstijl,
zoa s voor voeding, isin de revalidatiefase hoog, en daarom zou dit programma goed passen.
‘Je bent nooit te oud om wat te leren, maar ben je 00k steeds jonger om wat

anders te proberen.’ (Participant 1)

De overige participanten vonden dat dit programma niet in hun dagelijks leven past,

bijvoorbeeld omdat ze geen schade hebben overgehouden als gevolg van de beroerte en omdat
het programma tijdsintensief is vanwege het onderdeel voedingsdagboek.

‘In mijn persoonlijke situatie niet. Omdat ik een heel licht herseninfarct heb

gehad. En daar nagenoeg niets aan over heb gehouden. Maar die een zware

herseninfarct heeft gehad denk ik wel. Hoe moet ik het zeggen: meer onder de knie

moet krijgen.” (Participant 2)

Vijf van de zeven participanten zouden het programma gebruiken als het door de behandelaar
zou worden aangeboden. Ze hebben daar diverse argumenten voor. Het programma is
makkelijk te gebruiken, geeft ondersteuning en geeft aan welke leefstijlgedragingen veranderd
kunnen worden. Dat de voortgang kan worden bijgehouden zodat bij ongewenste gedragingen
tijdig ingegrepen kan worden wordt ook a's een reden genoemd voor gebruik.

Ja.(..) omdat je zelf een beeld kunt vormen hoe het was voor de tijd en is het nu. Wat

kun je daar aan veranderen.’ (Participant 2)

Verder zou één participant een specifiek onderdeel van het programma gebruiken. Volgens
hem is het afhankelijk van de ziekte die iemand heeft of en welk leefstijlgedrag verbeterd
moet worden. Ook de aanbeveling van de arts telt voor hem mee. Ten slotte gaf een
participant aan het programma niet te willen gebruiken vanwege het bijhouden van de
voedingsdagboeken:

‘Nee, ik denk het niet. Want als ik dan alle dagboeken zZie, die ik bij moet houden dan

denk ik sowieso dat dat de mist in gaat.” (Participant 5)
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Algemene waardering over inhoud
Hoewel de inhoud van het prototype buiten de focus ligt van dit onderzoek hebben de
participanten interessante opmerkingen gemaakt. Zo vonden de participanten dat de
informatie en de adviezen in alle onderdelen van het prototype relevant en begrijpelijk was.
Wel vonden ze dat de informatie en het advies gericht moeten zijn op de gebruikerssituatie.
Daarnaast ervoeren participanten het ontvangen van aanvullende informatie als prettig. Wel
werd aangegeven dat het programma meer voorbeelden zou moeten verschaffen wat de
participanten beter zou helpen om te begrijpen wat wordt bedoeld met bepaal de dingen.
Enkele participanten vonden het taalgebruik en de hoeveelheid tekst prettig, a was de
lettergrootte voor vier participanten te klein.
‘Je moet dat doen, maar er staan geen voorbeelden bij. (..) Ja, ja. Meer zien.
Dat je dus uit kunt kiezen van nou dat de mensen ook zien van wat ze daarmee
bedoelen.’ (Participant 5).

Algemene waardering over systeem
Twee participanten waren van mening dat het prototype keuzemogelijkheden geeft, daarmee
refererend aan de meerkeuzevragen. Hierdoor hoeven ze niet over bepaalde dingen na te
denken. Daardoor wordt het prototype waarschijnlijk als gemakkelijk ervaren.
‘Dat aanklikken, dat aanvinken vind ik wel makkelijker (..) dit is niet alleen
maar 'ja’, 'nee’ aanvinken. Maar, vaak ook dat je een keuze kan maken, meerdere

antwoorden. Vind ik altijd wel makkelijk.” (Participant 4)

De participanten gaven aan dat ze de huidige lay-out saai vonden. Dit zou bijvoorbeeld
verbeterd kunnen worden door meer kleuren te gebruiken, bepaalde woorden meer op te laten
vallen of meer afbeeldingen te gebruiken.
‘De lay-out kan wel beter. Nou, het is zo zwart wit. Op gegeven moment had je met
die kruiden of hoe het vervangen van zout had je een kleurtje. Kijk, het is een enquéte
vaak moet je een beetje vind ik makkelijk voor het oog beetje makkelijker maken.
(Participant 4)

Algemene waardering over service

Er wordt verwacht dat de avatar gaat spreken, dat deze tekst voorleest, uitleg geeft en

interactiever is door bijvoorbeeld te wijzen naar de teks tijdens het schrijven. Dit zou de

58



begeleiding vergemakkelijken. Het uiterlijk van de avatar scoorde laag bij de meerderheid
(n=4) van de participanten. Daarom werden suggesties gedaan over de lay-out van de avatar.
Participanten vonden dat de avatar vrolijkheid moet uitstralen.

‘Dat ze het gewoon vertelt en dus wijst naar wat daar staat. Ja, ja dan komt het meer

over dan dit.” (Participant 5)

‘Beetje jonge koppie. Moet beetje meer vrolijk maken. Een glimlach.’ (Participantl,
Scherm 6)

De meerderheid van de participanten stond open voor het ontvangen van informatie via
video’s, zoals de introductievideo (n=7) en de video met patiéntenverhalen (n=5). De
patiéntenverhalenvideo werd interessant en laagdrempelig gevonden. De video’s dienen wel
aan bepaalde randvoorwaarden te voldoen: het zoeken moet gebruiksvriendelijk zijn en
gericht op de gebruikerssituatie. Informatie via lotgenoten wordt door aantal participanten niet
geaccepteerd omdat dit niet betrouwbaar wordt geacht. Daarom moeten de video’s
gepresenteerd worden door gezondheidsprofessionals.

‘Dus, ja wel advies krijgen maar dan niet van een arts maar van een patiént dan kun

Jje het zelf veel beter in verplaatsen.’ (Participant 2; Scherm 42)

‘Dat past niet. Wel aanpassen. Vragen naar een diétiste.” (Participantl ; Scherm 42)

3.6.2 Waardering prototype per onderdeel

De resultaten van de Hardop-denktest zijn ingedeeld op basis van de onderdelen van het
prototype: introductie, screening, informatie en voedingsadvies, voedingsdagboek en doelen.
De meeste opmerkingen van de participanten gingen over begrijpelijkheid van het prototype,
gevolgd door bruikbaarheid en motiverende elementen. Ten aanzien van de kwaliteitseisen
maakte de meerderheid van de participanten opmerkingen over de inhoud, gevolgd door

opmerkingen over het systeem en de service.

3.6.2.1 Prototype onderdeel 0 en 1: Introductie en screening
Binnen het onderdeel ‘screening’” hadden de meeste opmerkingen betrekking op de

begrijpelijkheid, gevolgd door bruikbaarheid.
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De begrijpelijkheid van de inhoud in het onderdeel screening wordt positief beoordeeld door
de participanten. De vragen worden bijvoorbeeld duidelijk en eenvoudig gevonden. Ook
vinden ze de antwoorden op de vragen en de samenvatting begrijpelijk. Specifieke
opmerkingen zijn ook gemaakt over de relevantie van de samenvatting van de screening. Dat
niet iedereen negatief wordt beoordeeld werd als prettig ervaren (n=1). De gegeven richtlijn in
de samenvatting werd ook goed gevonden (zie scherm 36 en 37, Bijlage 5). De eerste pagina
van de samenvatting (zie scherm 34, Bijlage 5) riep vragen op bij twee participanten. Zo
vonden ze dat niet alleen vermeld moet worden dat hun huidige voedingspatroon is
vergeleken met de RGV, maar dat ook duidelijk moet zijn wat de richtlijnen zijn.

De resultaten wijzen uit dat veel participanten veel waarde hechtten aan de juistheid van de
geleverde informatie en dat de informatie niet te algemeen moet zijn. Sommige participanten
vonden bijvoorbeeld dat de voedingsproducten te algemeen zijn opgenomen in de screening
en gaven daarom de suggestie dat de voedingsproducten specifieker vermeld moeten worden.
Een andere belangrijke bevinding is dat wanneer een vraag niet correct wordt gesteld dit tot
onduidelijkheden bij de gebruiker kan leiden.

Wat voor olie bedoel je hiermee? Of je zonnebloem olie gebruikt, olijfolie, kokosolie.

Zit ook natuurlijk nog een verschil in qua vetten wat daar in zit.” (Participant 6,

Scherm 28)

‘Grappig! Je moet wel goed lezen. Dat je een keuzemenu hebt. Dat ‘ja’ en ‘nee’. Maar
ja’ en ‘nee’ hebben een hele andere inhoud natuurlijk dan ja of nee...." (Participant

4, Scherm 8)
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De meeste opmerkingen over het systeem in het onderdeel screening gingen over het
gebruiksgemak. Dat er voldoende keuzemogelijkheden zijn binnen dit onderdeel werd door de
participanten als prettig ervaren:

‘Als je maar een keuze hebt of ja, een keuze kunt maken uit meerdere mogelijkheden.

Zo zie ik dat.’ (Participant 2; Scherm 14)

De overzichtelijkheid van het onderdeel screening werd ook goed beoordeeld. Participanten
wisten middels de overzichtsbalk waar ze zich in de screening bevonden. Verder valt op dat
de navigatie binnen het onderdeel screening niet altijd optimaal is. Participanten wisten
bijvoorbeeld niet hoe ze de numerieke antwoordbalk moeten gebruiken (zie bijvoorbeeld
scherm 13 in bijlage 5).
‘Terwijl de ene keer gebruiken ze wel aanvinken, en dan gebruiken ze weer een balk.
Maar je wilt eigenlijk voor de patiént/persoon die zo een enquéte invult zo makkelijk
mogelijk maken. Dat die moet schuiven met een... Nu gebruik je een muis. Maar, stel
nou dat ik die niet zou gebruiken.. Dan zou ik niet weten hoe ik hier stel nou dat ik die
niet zou gebruiken..’ (Participant 4; Scherm 30)

Opmerkingen over het systeem hadden betrekking op de lay-out van de schematische
weergave van de screeningsresultaten. Het stoplicht-systeem was voor de meeste
participanten gemakkelijk te begrijpen.
Ja ik... als de mensen dat begrijpen dan is het makkelijk genoeg. Kijk want het
stoplicht heeft drie dingen, he. Rood, groen en oranje.’ (Participant 5; Scherm 37)

Een participant maakte een opmerking over de onduidelijkheid van de uitgebeelde vorm
‘appel’ in het stoplicht-systeem en gaf aan dat deze vorm vervangen dient te worden. Maar
toen het stoplicht-systeem ondersteund werd met een korte samenvatting, ervoer ze het
stoplicht-systeem als gemakkelijk en mooi:
‘Een appel. Dat wil ik niet’ (Participant 3; Scherm 35). - (..) Ja, dit is mooi.
makkelijker. Nee, van deze toestanden. Ja, ik vind het goed.’ (Participant 3; Scherm
37)
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3.6.2.2 Prototype onderdeel 2: Informatie en voedingsadviezen

Binnen het onderdeel ‘informatie en voedingsadviezen’ (scherm 39 tot en met 49) gaan de
meeste opmerkingen over bruikbaarheid en begrijpelijkheid en in veel mindere mate over de
motiverende elementen. Ten aanzien van de kwaliteitseisen hadden de opmerkingen in het
onderdeel informatie en voedingsadviezen in hoge mate betrekking op de inhoud en het

systeem en in veel mindere mate op de service.

De geboden informatie en adviezen zijn over het algemeen bruikbaar en nuttig, volgens de
participanten. Het is voor hen bijvoorbeeld duidelijk wat ze kunnen veranderen door middel
van de voorbeeldadviezen en/of -informatie.

‘Nou, hier staan dus de ingrediénten die je dus beter kunt gebruiken en laten staan.
Het is duidelijk genoeg wat je kunt gebruiken (wijst op afbeelding).’ (Participant 5; Scherm
46).

De begrijpelijkheid van dit onderdeel scoorde laag. De opmerkingen over de begrijpelijkheid
gingen voornamelijk over de opdracht die de gebruikers vraagt om na te denken welke
voordelen het verminderen van zoutgebruik voor hen zou hebben (zie scherm 42 en 43 in
bijlage 5). Uit de opmerkingen die de meeste participanten (n=5) hebben gemaakt, bleek dat
ze zich er niet of slechts gedeeltelijk van bewust zijn dat ze de opdracht zelf moesten invullen.
Dit betekent dat de opdracht door de participanten niet is begrepen.
De meningen van participanten die de opdracht wel hebben begrepen zijn divers. Een
participant gaf aan dat hij had verwacht dat hij de voordelen aangereikt zou krijgen en een
ander gaf aan dat de opdracht haar stof tot nadenken gaf.
‘Die hogere bloeddruk. Carolien fout hebben. Ja. Minder dorstgevoel is niet waar. Als
je te veel zout eet, drink je veel meer. Dat heb ik zelf ondervonden. En andere

misschien niet. Maar dat heb ik ondervonden.’ (Participant 1; Scherm 45)

De vervolgvragen van de opdracht die zowel als doel hebben te controleren of de gebruiker

inderdaad nagedacht heeft over de opdracht als de opgedane kennis te testen duidelijk
gevonden door alle participanten.

Ja, als je daadwerkelijk zo een vraaglijst krijgt is het wel de bedoeling dat

patiénten oh, oh ja ook inderdaad over gaan nadenken van welk effect heeft iets,

bijvoorbeeld minder zoutgebruik, meer bewegen noem maar op.’ (Participant 2;

Schermd4)
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De navigatie in het onderdeel informatie en voedingsadviezen is niet optimaal. Het kunnen
toevoegen van favoriete voedingstips (n=2) of de open tekst die bestemd is voor de opdracht
(n=5) (zie scherm 43, Bijlage 4) waren niet duidelijk. Vijf van de zes participanten die een
opmerking hadden gemaakt over de ‘delen-knop’ zijn op de hoogte van de functie van deze
knop. Het was voor een enkele participant (n=1) echter niet duidelijk met wie zij de
informatie kunnen delen. Verder gaven een aantal participanten (n=3) aan dat zij niet de
toegevoegde waarde zagen van het delen van voedingstips met anderen.

‘Ik ben niet zo dat ik alles deel. Dus ik weet niet of ik meteen zou delen. Ik denk mijn

generatie zal dit nog snappen. Ik denk dat dit voor een generatie boven mij moeilijker

gaat worden.’ (Participant 6, Scherm 49)

Twee participanten zagen de toevoegde waarde van delen van voedingstips met anderen wel.
‘(..) omdat ik zelf patiént ben. En dan zoiets krijg en zie. En de hoop dat andere
mensen die hetzelfde hebben gehad daar iets aan hebben. Dus, ja dat wel. In dit geval
zou ik het wel willen.’ (Participant 2; Scherm 49).

De video’s, zoals pati€ntenverhalen, dienen gericht te zijn op de gebruiker, volgens een
participant. Ook dient het zoeken en vinden van een geschikte video efficiént te zijn. Als
voorbeeld gaf hij dat hij niet te veel wil scrollen om zijn zoekopdracht te vinden.

‘Dus niet dat ik dan patiénteninformatie krijg en dan moet ik gaan zoeken weet je wel.

Dat er gericht informatie staat over mijn ooginfarct..’ (Participant 4; Scherm 40)

Opmerkingen over de service van het onderdeel informatie en voedingsadviezen gingen over
de betrouwbaarheid van de informatie. Twee participanten hebben hun zorgen geuit over de
betrouwbaarheid en geloofwaardigheid van bepaal de adviezen en tips.

Ze vonden dat de tips en adviezen gegeven dienen te worden door onafhankelijke instanties.

Ja, die informatie van de pagina is van de fabrikant, ben ik niet met haar mee eens.’

(Participant 1; Scherm 48)
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3.6.2.3 Prototype onderdeel 3: Voedingsdagboek

De gemaakte opmerkingen over het onderdeel voedingsdagboek gaan voornamelijk over de
motiverende elementen, gevolgd door de begrijpelijkheid en de bruikbaarheid van het
onderdeel. Opmerkingen ten aanzien van de kwaliteitseisen gaan met name over het systeem

en in mindere mate over de inhoud en de service.

Er is een aantal opmerkingen gemaakt over de relevantie van de inhoud van het onderdeel
voedingsdagboek. De samenvatting van het voedingsdagboek, ook wel het voedingsrapport

genoemd, wordt door enkele participanten als prettig ervaren.

Ten aanzien van de begrijpelijkheid van het onderdeel voedingsdagboek zijn een aantal
opmerkingen gemaakt. Het voedingsrapport is voor iedereen begrijpelijk, blijkt uit de
opmerkingen van de participanten. Participanten weten bijvoorbeeld wat wordt bedoeld met
geconsumeerd en resterend. Wel vroeg een participant zich af wat wordt bedoeld met
resterende grammen van voedingsvezels. Verder dient volgens een andere participant
uitgelegd te worden wat ‘voedingsvezels’ zijn, omdat wellicht niet iedereen dat weet.

‘Kijk, de resterende dat is goed. Maar voedingsvezel wat doe ik daarmee.

Resterend of niet. Dat dat weet ik niet.” (Participant 3; Scherm 57)

Enkele participanten gaven aan dat ze in de samenvatting van het voedingsdagboek tips voor
gezonde voeding willen zien. Uit de observaties bleek dat bijna alle participanten op het
onderstreepte woord ‘tips voor gezond eten’ hebben geklikt.

‘Ook omdat er hier staat van dat ik te weinig fruit en voedingsvezels eet. Nou
misschien toch op tips om daar nog wat te verbeteren. En ook waarschijnlijk omdat het in
blauw is. Dus, dan ben je toch eerder geneigd omdat aan te klikken.’ (Participant 6; Scherm
55)

Bijna alle participanten hebben geklikt op de gekleurde balken die in het voedingsrapport
staan (zie scherm 56 en 57, Bijlage 5). Opmerkelijk is dat deze gekleurde balken ontworpen
waren met het doel om de gebruiker visueel te laten zien hoe goed of slecht zijn
voedingspatroon scoorde op het gebruik van bepaalde voedingsstoffen of een
voedingsmiddel.



‘Dit. Ik zou als eerste klikken op .... dit is handig. Ik zou op... ik ben benieuwd wat ik van

vetten heb binnen gekregen.’ (Participant 7, Scherm 56)

Voor een participant was niet duidelijk wat wordt bedoeld met de knop ‘bewaren’ die in het
voedingsdagboek staat. Volgens hem moet ‘bewaren’ vervangen worden door ‘opslaan’.
‘Denk ik, want het is niet bewaren: opslaan. Maar bewaren. Dan denk ik nou ja dan

komt het in mijn favorieten te staan. * (Participant 4, S54)

Participanten zijn enthousiast over de grafische weergave van het voedingsrapport. Vijf
participanten gaven hun voorkeur aan het gebruik van de gekleurde smileys boven de
gekleurde balkjes. Dit geeft een duidelijk beeld van de voortgang en daarnaast spreken de
vrolijke smileys meer aan dan de gekleurde balkjes. Samengevat gaven de participanten de
voorkeur aan een grafische weergave van de resultaten waarin de voortgang in een opslag te
zienis.

‘Deze is veel beter, veel aantrekkelijker. Met een glimlach.’ (Participant 1; scherm

58)

‘Ik vind dat zwart-wit een beetje, moet je echt kijken weet je wel. Maar, met kleur geef
je echt aan: oh, dat is namelijk..." (Participant 4, Scherm 58).

Vier participanten waren van mening dat het bijhouden van een voedingsdagboek een
toegevoegde waarde heeft.

Ja, voedingsdagboek. Lijkt mij zinvol. Dat zal misschien niet iedereen direct doen. Maar, als
je het doet denk ik wel dat je daar baat bij hebt. Lijkt mij tenminste. Zo zie ik dat je altijd
terug kunt lezen van zo heb ik voor die tijd geleefd en zo na die tijd. Dat je wel het verschil
00k ziet.’ (Participant 2; Scherm 50)

Drie participanten gaven echter aan dat het bijhouden van een voedingsdagboek tijdrovend is
en waarschijnlijk op de lange termijn niet vol te houdenis.

Ja, inderdaad dit is mooi in eerste...Wij hebben het ook weleens gedaan en hou je het
paar dagen en misschien een week vol. En dan verdapt het, dan wordt het een dag: 'wat

hebben we gisteren weer gegeten dat moeten we nog invullen.’ (Participant 5; Scherm 50)
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3.6.2.4 Prototype onderdeel 4: Doelen

De opmerkingen over het laatste onderdeel doelen (scherm 51 tot en met 69) gaan met name
over de motiverende aspecten en in mindere mate over de bruikbaarheid en begrijpelijkheid.
Ten aanzien van de kwaliteitseisen worden binnen dit onderdeel voornamelijk opmerkingen
gemaakt over de service en enkele opmerkingen over de inhoud en het systeem.

De resultaten wijzen uit dat de grote meerderheid begreep wat ze in het onderdeel doelen
kunnen doen. Participanten vonden ook de informatie in het onderdeel duidelijk, in
tegenstelling tot sommige participanten (n=2) die niet begrepen hoe ze doelen moeten stellen.
Ze waren van mening dat sommige doelen incorrect en/of incompleet zijn.

Je kunt hier inderdaad kiezen voor verschillende soorten doelen. Hed

duidelijk.’ (Participant 2; Scherm 63)

Participanten hebben positieve opmerkingen over het stellen van doelen gemaakt. Zo werd er
gezegd dat het motiverend kan werken. Bovendien gaven enkele participanten aan dat het
handig is om een start- en einddatum vast te stellen op de voorwaarde dat er wel vermeld
moet worden wat realistisch haalbaar is, vond een participant.

‘Sommige mensen hebben een duwtje in de rug nodig.’ (Participant 2; Scherm 59).

‘Wat goed die datums in te vullen! Dan kan je natuurlijk aan het eind van de .. kijken
of het bereikt is.” (Participant 7; Scherm 64)

Enkele participanten vonden het systeem van het onderdeel doelen niet altijd prettig.

De bewaren-knop was voor een participant niet duidelijk. Hij vroeg zich namelijk af in welk
deel van het programma het doel wordt bewaard. De lege schrijfregel die in het scherm (65)
staat bij de vraag ‘waarom het doel belangrijk is’ was voor de participant ook niet helemaal
duidelijk. De vraag over de frequentie van de tips en de manier waarop de tips ontvangen
kunnen worden, dienden volgens een van de participanten op een pagina te staan. Op deze

manier kan de gebruiker gemakkelijker beslissen hoe vaak hij de tips wil ontvangen.

‘Dus met deze ‘anders namelijk’, zou deze uitgebreid kunnen worden? (Participant 5;
Scherm 65)
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Bijna alle participanten wilden de tips die hen helpen de gestelde doelen te realiseren één keer
per week ontvangen omdat ze het dan makkelijk in hun dagelijks routine kunnen plannen.
Ook was het van belang dat de keuze werd gegeven dat de gebruikers zelf konden beslissen of
zij wel of geen tips willen ontvangen. De tips kunnen volgens de gebruikers per e-mail
gestuurd worden aangezien ze vaker hun e-mail via een computer bekijken.
‘Niet elke dag. Een keer per week. (..) een dag kan je wel plannen. Maar, drie
dagen kan ik niet inplannen.’ (Participant 1; Scherm 66)

Vijf dan de zeven participanten vonden het belonen van goed gedrag middels de virtuele
badges motiverend en leuk:

‘Oh, wat leuk! Ook nog een beloning. Dit is leuk, dit is motiverend.’

(Participant 7, Scherm 69)
De rest van de participanten vond het belonen leuk, maar denkt dat het voor hen
waarschijnlijk niet motiverend werkt.

‘Ik vind, het is leuk dat zo een plaatje dat je krijgt, maar verder doet het me

niks!’ (Participant 5; Scherm 69)

In Tabel 5 zijn de belangrijkste resultaten weergegeven.
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Tabel 5. Overzicht van de belangrijkste resultaten

Prototypeonderdelen +/-*

Bevindingen

Algemeen

Screening

I nfor matie en adviezen

Voedingsdagboek

Doelen

+ o+ o+ o+

+ 4+ + o+

Teksten worden voorgel ezen door de avatar

Informatie en adviezen zijn rel evant en begrijpelijk
Geven van extra uitleg of informatieis soms prettig
Video’s zijn interessant en laagdrempelig

Subonderdeel opdracht is niet begrepen

Leesbaarheid (Iettergrootte) van de tekst was niet optimaal
Behoefte aan meer kleur en afbeeldingen

Informatie moet betrouwbaar zijn en geloofwaardig
Uiterlijk van de avatar scoort laag

Voldoende keuze
Het stoplicht-systeem is begrijpelijk
De numerieke antwoordbak is moeilijk te navigeren

Informatie delen met anderen en tips opslaan in favorietenis niet voor iedereen duidelijk

Geen uitleg gegeven over delen-knop en favorieten-knop

V oedingsrapport visueel weergeven middels de smileys
V oedingsdagboek wordt relevant gevonden.
Is niet praktisch toepashaar in het dagdlijkse leven

Doelen zijn mativerend om gedrag te veranderen
Belonen van gedrag is motiverend

Voorkeur tips ontvangen per e-mail

Voorkeur tips ontvangen 1 keer per week

Noot. * + : pogtief . - : Negatief
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4 Discussie

4.1 Antwoord op de onderzoeksvragen

Het doel van dit kwalitatieve onderzoek was om een eerste Lo-Fi-prototype (‘mock-up’) van
een eHealth technologie te ontwikkelen dat patiénten ondersteunt bij leefstijlverandering na
een TIA of herseninfarct. Om dit doel te bereiken bestond het onderzoek uit drie fases. Ten
eerste werden eisen opgesteld op basis van eerdere onderzoeken (Al-Dhahir, 2015; de Jong,
2015; Salita, 2015). Ten tweede werden deze eisen vertaald in het prototype. Ten derde werd
het prototype door middel van een acceptatie- en gebruikerstest beoordeeld door de
doelgroep.

Er zijn een aantal eisen opgesteld voor de ontwikkeling van een eHedlth-
leefstijlinterventie bij patiénten die een beroerte hebben gehad ter bevordering van hun
leefstijl of om hun leefstijl te behouden. Het is van belang dat de eHealth-leefstijlinterventie
betrouwbare en duidelijke informatie geeft die makkelijk te verwerken is door de gebruiker.
Het is ook van belang dat de versterkte (leefstijl)adviezen praktisch en toepasbaar zijn in het
dagelijks leven van de gebruiker. De eHealth-leefstijlinterventie moet makkelijk te navigeren
zijn en feedback op maat geven. De eHealth-leefstijlinterventie moet laagdrempelig in
gebruik zijn voor laaggeletterde gebruikers of gebruikers die als gevolg van een TIA of
herseninfarct moeite hebben met lezen en schrijven. Tot slot moet de tekst in de eHealth-
toepassing vereenvoudigd en ondersteund worden met visuele of audio-gebaseerde
informatie.

Om een persuasieve interventie te ontwikkelen, passen bij de geformuleerde eisen een
aantal PSD-elementen: reductie, tunneling, zelf-monitoring, personalisatie (primaire-
taakondersteuning), beloning, suggesties, herinneringen  (dialoogondersteuning) en
betrouwbaarheid (systeem geloofwaardigheid ondersteuning). Een aantal
gedragsveranderingsfases en veranderingsprocessen van het TTM-model horen bij de
geformuleerde eisen. Bijvoorbeeld de pre-contemplatie-, contemplatie-, voorbereiding -, en
actiefase passen goed bij de geformuleerde eisen: duidelijke inhoudelijke informatie,
praktische adviezen geven en de gebruiker motiveren door feedback op maat te geven. Bij
deze eisen passen de veranderingsprocessen, zoals bewustwording (pre-contemplatie-,
contemplatiefase), zelf-evaluatie (contemplatie- en voorbereidingsfase) en feedback (pre-
contemplatie-, contemplatie-, voorbereiding-, actie- en gedragsbehoudsfase).

De eisen zijn vertaald naar een online zelfhulpapplicatie die bestaat uit drie modules:

beweging, roken en voeding. Alleen de laatste module is in deze studie uitgewerkt in het
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prototype. De module voeding werd verdeeld in vier onderdelen: (1) screening, (2) het geven
van informatie, adviezen en tips, (3) het bijhouden van activiteitenboek en (4) het stellen van
doelen . De onderdelen zijn gebaseerd op werkzame elementen die effectief bleken te zijn bij
andere (eHealth)leefstijlinterventies (bijvoorbeeld, Kohl et al., 2013). De informeatie die wordt
gegeven is afhankelijk van de gedragsveranderingsfase waarin de gebruiker zich bevindt. Het
progranma kan doorlopen worden middels vragen, video’s en feedbackberichten. Om de
cognitieve belasting te verminderen is een virtuele coach, een ‘avatar’, gebruikt.

Uit de acceptatie- en gebruikerstest blijkt over het algemeen dat de participanten alle
onderdelen van het prototype nuttig, begrijpelijk en makkelijk vinden. Uitgezonderd van het
onderdeel voedingsdagboek, werden de onderdelen screening, informatie- en
voedingsadviezen en doelen stellen bruikbaar, motiverend of ondersteunend gevonden.
Participanten konden het prototype zonder hulp doorlopen. Wel was de navigatie niet altijd
even duidelijk. Volgens de participanten ontbreken de visuele elementen in het prototype. Zo
werd de toegevoegde waarde van de avatar gezien, maar werd het uiterlijk negatief
beoordeeld. Verder blijkt dat de participanten positief zijn over het ontvangen van informatie
via video’s (zoals de introductievideo en de pati€énten verhalenvideo). Informatie via
lotgenoten wordt door de grote meerderheid laagdrempelig ervaren. Slechts een klein deel van
de participanten heeft zorgen geuit over de betrouwbaarheid van de gegeven informatie. Zo
willen ze video’s zien die gepresenteerd worden door gezondheidsprofessionals. Bovendien
vinden ze dat ze informatie en adviezen dienen te ontvangen van onafhankelijk instanties.

De formatieve evaluatie bleek een zeer belangrijke methode om te kijken hoe de
participanten het prototype waarderen. Dit resulteerde in, door de participanten gegeven,
interessante verbeterpunten op het gebied van de inhoud en lay-out. Deze verbeterpunten

kunnen relevant zijn voor de verdere ontwikkeling van het prototype.

4.2 Belangrijkste resultaten in relatie tot de literatuur

Onderzoeken over eHealth-leeftijlinterventies voor patiénten die een TIA of herseninfarct
hebben gehad zijn schaars, het enige bekende onderzoek binnen dit gebied is de studie van
J-1. Kim et al. 2013 (zie paragraaf 1.7.1). Het huidige onderzoek kan gezien worden als het
eerste onderzoek naar eHealth-leefstijlinterventies voor patiénten die een TIA of herseninfarct
hebben gehad, die hen — op basis van de gedragsveranderingsfase waarin de patiént zich
bevindt — op het gebied van leefstijl begeleiden.

70



42.1 Lay-out

Volgens de meerderheid van de participanten is de esthetiek van het prototype een belangrijk
aandachtspunt ter verbetering. Met esthetiek wordt bedoeld: de gebruikte kleuren, uiterlijke
aspecten en afbeeldingen (Coursaris et al., 2008). Vanuit het participantenperspectief was er
behoefte aan kleur, meer afbeeldingen en een mooiere avatar. Deze bevinding is, tot zover
bekend, nog niet eerder onderzocht bij beroertepatiénten. Het is echter geen onverwachte
bevinding, aangezien het belang van de visuele waarnemingen in technologiegebruik al
jarenlang bekend is (bijvoorbeeld Lindgaard, Fernandes, Dudek, & Brown, 2006). Een
mogelijke verklaring van deze bevinding kan gevonden worden in de karakteristieken van de
van de participanten, zoals de leeftijd of de gebruikerservaring met technologie. Jinwoo Kim,
Kim en Moon (2013) concluderen op basis van hun onderzoek dat het evalueren van een
technologie (mobiele telefoon) afhankelijk is van de leeftijd van de gebruiker. Uit hun studie
kwam naar voren dat oudere volwassenen in vergelijking met andere leeftijdsgroepen
(kinderen en jongvolwassenen) het esthetische element veel belangrijker vinden dan het
pragmatische element (gebruiksvriendelijkheid). Het zou volgens hen mogelijk zijn dat
oudere volwassenen minder ervaring hebben met technologie (zoals computers of
smartphones) en daardoor mogelijk minder aandacht besteden aan de functionaliteit van de
technologie en juist meer worden beinvloed door de esthetische elementen van de technologie
(Jinwoo Kim et al., 2013). Of de mate van ervaring met technologie een rol heeft gespeeld in
het huidige onderzoek is niet bekend, aangezien er niet naar gevraagd is.

Het lijkt erop dat de participanten in deze studie veel waarde hechten aan de visuele
aspecten. Zo waren ze enthousiast over de visuele weergave van het voedingsrapport. Dit
resultaat komt deels overeen met de literatuur. Uit een recente studie blijkt dat een visuele
weergave volgens de deelnemende participanten (60-76 jaar) een duidelijke manier is om de
voortgang op het gebied van voeding te presenteren (Tang, Abraham, Stamp, & Greaves,
2015). De participanten in het huidige onderzoek gaven de voorkeur aan de visuele weergave
van resultaten waarin de voortgang in één oogopdag te zien is. Bijvoorbeeld: de smileys en
het stoplichtsysteem waren voor de participanten eenvoudig te interpreteren. Deze resultaten
komen deels overeen met het onderzoek van Tuch, Presslaber, Stdcklin, Opwis en Bargas-
Avila(2012), die in hun onderzoek aantoonden dat bezoekers van websites de voorkeur geven
aan eenvoudige visuele websites met een hoge herkenbaarheid. Uit de literatuur is bekend dat
oudere volwassenen en mensen met cognitieve problemen behoefte hebben aan extra

ondersteuning, zoals eenvoudige afbeeldingen om de ontvangen informatie beter te begrijpen
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(Hoffmann & McKenna, 2006). Dit zou een mogelijke verklaring kunnen zijn voor het
gevonden resultaat.

Een ander belangrijk aspect dat naar voren kwam uit de resultaten, en dat invlioed heeft
op de lay-out van de interventie, is de lettergrootte. Het blijkt dat de meerderheid van de
participanten moeite heeft ondervonden met het lezen van de teksten vanwege de kleine
lettergrootte. Uit de literatuur blijkt dat niet alleen de tekstgrootte een rol speelt op de
leesbaarheid van de tekst, maar ook het gebruikte lettertype (Alter, Oppenheimer, Epley &
Eyre, 2007; Choi & Bakken, 2010). Een makkelijk leesbare tekst is eenvoudiger en sneller te
verwerken (Alter et a., 2007). In het prototype is geen sterk verschil gemaakt in de
lettergrootte of het lettertype, waardoor contrast tussen de hoofdzaken en bijzaken van de
informatie niet in één cogopslag duidelijk was.

4.2.2 Inhoud

De meerderheid van de participanten vindt dat de informatie in het prototype begrijpelijk is.
Opvallend was echter dat sommige participanten wel de behoefte heeft aan aanvullende
informatie. Zoals extra uitleg of het krijgen van voorbeelden. Er zijn verschillende
verklaringen mogelijk. Een eerste verklaring kan gevonden worden vanuit de cognitieve
theorie van multimedia leren (Mayer & Moreno, 2003). Deze theorie geeft aan dat mensen
beter leren van een combinatie woorden en beelden dan van woorden of beelden alleen. Uit de
literatuur komt naar voren dat laaggeletterden schriftelijk materiaal dat ondersteund wordt met
visuele elementen, zoals video’s en afbeeldingen, beter begrijpen dan schriftelijk materiaal
zonder visuele elementen, vooral bij complexe informatie (Choi & Bakken, 2010). Indien een
tekst gepresenteerd wordt met alleen woorden, zoas de tekst in het prototype, proberen
mensen hun eigen denkbeelden te gebruiken om verbinding te maken met de woorden. Dit is
een moeilijke opgave voor de meeste mensen, vooral voor degene met cognitieve problemen
en laaggeletterden (Choi & Bakken, 2010). Hierdoor zou de behoefte zijn gecre€erd voor
meer uitleg of instructies. Een tweede mogelijke verklaring zou de leeshaarheid van teksten
kunnen zijn. Zo zou het niveau van de teksten te hoog zijn of de verschafte informatie

onvolledig zijn geweest.
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4.3 De gebruikte theorieén

Diverse onderzoeken laten zien dat het ontwikkelen van een eHealth-leefstijlinterventie die
voldoet aan zowel de behoefte of wens als de vraag van de gebruiker een uitdagende taak is
(bijvoorbeeld Klein et al., 2014). Daarom isin het huidige onderzoek gebruikgemaakt van een
systematische aanpak, namelijk de Roadmap van CeHRes (Van Gemert-Pijnen et al., 2011).
Deze aanpak bleek van toegevoegde waarde. De CeHRes Roadmap bood een systematische
en theoretisch onderbouwde manier om een eHealth-leefstijlinterventie te ontwikkelen voor
patiénten die een herseninfarct of een TIA hebben gehad. Hiermee werd tijdens het gehele
ontwikkelingsproces deze doelgroep (ook wel de (eind-)gebruiker) niet uit het oog verloren.
Zo zijn er persona’s ontwikkeld en is er door middel van een gebruikerstest gekeken of het
prototype voldeed aan de verwachtingen. Het betrekken van de gebruiker bij de ontwikkeling
van de interventie is van belang om langdurig gebruik van de interventie te garanderen
(Kulyk, Op den Akker, Klaassen & Van Gemert-Pijnen, 2014). De formatieve evaluatie liet
bijvoorbeeld zien dat de participanten tevreden waren over het prototype doordat het
prototype hun behoeften en wensen ten aanzien van leefstijl grotendeels meenam/dekte. Dit
kan (gedeeltelijk) toegeschreven worden aan het iteratieve karakter van de CeHRes Roadmap.
Elke stap van de Roadmap was namelijk gebaseerd op de kennis en informatie uit de vorige
stap en vormde de basis voor de volgende stap. Zo werd bijvoorbeeld de informatie die
verzameld is in het contextuele onderzoek meegenomen in de ontwerpfase. De resultaten die
geleverd zijn door de formatieve evaluatie kunnen gebruikt worden ter verbetering van het
prototype en kunnen ook helpen in de verdere ontwikkeling van de eHealth-
leefstijlinterventies. Tot slot bood de gestructureerde aanpak van deze methode de
mogelijkheid om voor en gedurende het ontwerpproces aandacht te besteden aan de
beperkingen die patiénten met een TIA of herseninfarct hebben opgelopen als gevolg van hun
beroerte en die van invlioed kunnen zijn op het gebruik van de eHealth-toepassing. Hiermee
worden mogelijke problemen voorkomen die later in de praktijk kunnen ontstaan met de fit
tussen de gebruiker en de eHealth-technologie.

Het TTM-model, dat gebruikt is om de eHealth-leefstijlinterventie af te ssemmen op
de gebruikersmotivatie, lijkt ook van toegevoegde waarde te zijn. Het model biedt de
mogelijkheid om de patiént op basis van de gedragsveranderingsfase waarin hij zich bevindt
te begeleiden met behulp van de applicatie. Bovendien krijgt de patiént alleen informatie die
op hem van toepassing is, onnodige informatie wordt niet weergegeven. Dat resulteert erin dat
de aandacht van de patiént compleet kan gaan naar wat belangrijk is voor hem om zijn

leefstijl te veranderen of te behouden. Zo blijkt uit de resultaten van de formatieve evaluatie
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dat participanten behoefte hebben aan informatie die gericht is op hun persoonlijke leefstijl.
Deze bevinding sluit aan bij de literatuur. Een systematische review laat zien dat patiénten
met een beroerte de voorkeur geven aan informatie die afgestemd is op hun individuele
situatie (Hafsteinsdéttir, Vergunst, Lindeman, & Schuurmans, 2011).

Verder heeft een aantal participanten aangegeven open te staan voor het ontvangen van
informatie, maar uiteindelijk is het de eigen verantwoordelijkheid om daar iets mee te doen.
Zo hebben sommige gebruikers naast procedurele informatie bijvoorbeeld inhoudelijke
informatie nodig (Nigg et a., 2012). Dit kan erop wijzen dat verschillende
methoden/strategieén ingezet moeten worden om een bepaald leefstijlgedrag van een persoon
te veranderen. Een positief aspect van het TTM-model is dat het gecombineerd kan worden
met andere gedragsmodellen: binnen elke gedragsveranderingsfase kan een passende methode
of strategie vanuit andere gedragsmodellen worden toegepast (Zhu, Ho, Wing, Sit, & He,
2014).

Tijdens de ontwerpfase is niet aleen de nadruk gelegd op het ontwikkelen van een
eHealth-leefstijlinterventie, waar de gebruiker mee om kan gaan, maar de interventie moest
ook stimulerend en prettig in gebruik zijn. Daarom is gebruik gemaakt van elementen van het
PSD-model. Op basis van de formatieve evaluatie kan geconcludeerd worden dat het PSD-
model eraan heeft bijgedragen dat het prototype als laagdrempelig werd ervaren door de
participanten. Het blijkt dat de geformuleerde eisen beter passen bij het ontwerpprincipe
primaire-taakondersteuning en in mindere mate bij de dialoogondersteuning en systeem
geloofwaardigheid ondersteuning. Dit betekent niet dat deze laatste twee ontwerpprincipes
minder belangrijk voor de eHealth-leefdtijlinterventie zijn dan de ‘primaire-
taakondersteuning’. Zo blijkt uit literatuur dat sommige ontwerpprincipes direct en indirect
invioed op elkaar hebben (Lehto & Oinas-Kukkonen, 2015). Karppinen et al. (2016) geven
bijvoorbeeld aan dat ‘dialoogondersteuning’ alleen niet voldoende is om de gebruiker zijn
gedrag te veranderen. Verder blijkt uit onderzoek van Lehto en Oinas-Kukkonen (2015) dat
‘dialoogondersteuning’ indirect effect heeft op de 'primaire-taakondersteuning’.

Deze drie theorieén konden elkaar goed aanvullen, ze hebben ertoe geleid dat het
prototype gebruiksvriendelijk is en de behoeften en wensen van de patiénten met TIA of
herseninfarct (gedeeltelijk) hebben gedekt.
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4.4 Sterke punten en beperkingen van het onderhavig onderzoek

In het huidige onderzoek is het prototype ontwikkeld op basis van theoretische en empirische
inzichten omtrent leefstijl en patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad. Niet alleen
de wensen en behoeften van de stakeholders, ‘patiénten die een TIA of herseninfarct hebben
gehad en POH's’, zijn centraal genomen in het ontwerpproces. De patiénten zijn ook
betrokken geweest tijdens de formatieve evaluatie.

Naast de genoemde positieve aspecten kent dit onderzoek enige tekortkomingen. De
participanten zijn geworven in één ziekenhuis in een bepaalde regio in Nederland. Misschien
bestaan er wel regionale verschillen tussen de ziekenhuizen met betrekking tot de nazorg (Van
den Bos et al., 2008). Dat zou kunnen resulteren in andere behoeften en wensen ten aanzien
van leefstijlondersteuning. Daardoor kan de vraag gesteld worden in hoeverre deze
participanten representatief zijn voor de gehele groep patiénten met een TIA of herseninfarct.

Verder werd tijdens de dataverzameling een grote groep van de benaderde patiénten (>

75 jaar) uitgesloten van het onderzoek omdat ze geen ervaring hadden met
technologiegebruik. Dit kan komen doordat de groep patiénten die een TIA of herseninfarct
hebben gehad grotendeels uit oudere mensen bestaat (> 75 jaar). Hoewel mensen tussen de
65 en 75 jaar de laatste jaren steeds meer ervaring hebben met internetgebruik, blijft een grote
groep van 75-plussers achter (CBS, 2013; CBS, 2016). Dit zou kunnen betekenen dat de
eHealth-leefstijlinterventie waarschijnlijk in mindere mate door de groep 75-plussers zal
worden gebruikt dan door de groep jonger dan 75 jaar.
De eisen die opgesteld zijn, het ontwikkelde prototype en de analyse van de resultaten van de
formatieve evaluatie zijn door één onderzoeker (IAD) uitgevoerd. Het zou beter zijn geweest
om bijvoorbeeld een tweede of meerdere onderzoekers te betrekken in het onderzoek met als
dod interpretatievertekeningen te voorkomen en/of te verminderen, om zo de
betrouwbaarheid van de resultaten te verhogen (Cook, 2012). In het huidige onderzoek is wel
gebruikgemaakt van een draaiboek en geluidsopnames om de subjectiviteit en mogelijke
vertekeningen te voorkomen met als doel de validiteit en betrouwbaarheid van de resultaten te
waarborgen.

Van de eHealth-leefgtijlinterventie is alleen de voedingsmodule uitgewerkt, waardoor
het niet bekend is wat de patiénten vinden van de andere modules (roken en beweging). Ook
is niet bekend, hoe ze staan tegenover de totale eHealth-leeftijlinterventie.

Er is geprobeerd om tijdens de hardop-denkprocedure de betrokkenheid van de
onderzoeker zo veel mogelijk te beperken. Het was echter bij de meerderheid van de

participanten nodig om de gebruiker aan te moedigen hardop te spreken. Dit kan mogelijk het
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natuurlijke denkproces van de participanten hebben beinvloed, doordat ze uit hun concentratie
waren gehaald.

4.5 Aanbevelingen

4.5.1 Aanbevelingen voor toekomstig onderzoek
Het verdient aanbeveling om de resultaten van dit onderzoek te verwerken in het
doorontwikkelde prototype. Daarnaast wordt aanbevolen om ook de onderdelen ‘beweging’
en ‘roken’ verder uit te werken. Het is aan te raden om in een vervolgonderzoek deze
onderdelen samen met het onderdeel ‘voeding’ te evalueren bij de patiénten. Bij de
gebruikerstest zou gebruik kunnen worden gemaakt van een high-fidelity-prototype (Hi-Fi-
prototype). Een Hi-Fi-prototype is een functioneel prototype dat sterk overeenkomt met de
uiteindelijke interventie. Het kan de gebruiker de mogelijkheid geven om de eHealth-
toepassing te gebruiken als de definitieve toepassing (Van Gemert-Pijnen et a., 2012).

Hardop-denktest is een goede methode om een eHealth-toepassing te evalueren,
ondanks dat het gebruiken van de hardop-denktest bij patiénten die een TIA of herseninfarct
hebben gehad een uitdaging is. Om bijvoorbeeld de cognitieve belasting van de participant
tijdens de hardop-denktest te verminderen, kan ervoor gekozen worden om scenario’s te
gebruiken. In een scenario wordt een situatie geschetst en als gevolg hiervan kan de
participant zich beter inleven in het gebruik van de applicatie (Grudin & Pruitt, 2002;
Pommeranz, Brinkman, Wiggers, Broekens, & Jonker, 2009). Voor de sart van de test kan
een oefentaak worden geincludeerd om de participant bekend te maken met de methode.
Het verdient aanbeveling om de hardop-denktest te combineren met andere methodes, zoals
het observeren van de participant gedurende de test (Al-Nafjan et al., 2014). Tijdens de test
kunnen ook audio- en video-opnames worden gemaakt. Met behulp van deze methode worden
de problemen die zich voordoen tijdens de interactie met de applicatie vastgelegd. Bovendien
wordt er een beeld gevormd van hoe de participanten in de applicatie navigeren. Tevens kan
de hardop-denkmethode gecombineerd worden met eyetracking. Deze methode verzamelt
oogbewegingen van de gebruiker gedurende de test. Eyetracking lijkt bij oudere volwassenen
veelbelovend te zijn (Kule & Xie, 2011).

Het gebruik van een avatar (de virtuele coach) kan een geschikte manier zijn om
laaggeletterde gebruikers, of gebruikers met een visuele of cognitieve beperking, te
begeleiden. Het is raadzaam om in een verder onderzoek te kijken waar de avatar aan moet

voldoen. Zo kan er gekeken worden of de avatars overeen dienen te komen met de
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karakteristieken (zoals leeftijd en geslacht) van de gebruiker. Verder dient onderzocht te
worden wat de gebruikers na de doorontwikkeling van de avatar vinden van de interactie door
middel van een synthetische of een natuurlijke stem en non-verbaal gedrag, zoals
handgebaren en gezichtsuitdrukkingen.

Onderzoek toont aan dat het betrekken van partners of familieleden van patiénten die
een beroerte hebben gehad bij de eHealth-leefstijlinterventie stimulerend kan werken (Allison
et a., 2008; Kim et al., 2013). Partners of familieleden van patiénten kunnen direct of indirect
interacteren met de eHealth-toepassing (Al-Dhahir, 2015 ;De Oliveira, Cherubini, & Oliver,
2010). Zo was de grote meerderheid van de partners van de participanten aanwezig tijdens de
formatieve evaluatie. Het betrekken van partners of familieleden bij een verder onderzoek,
bijvoorbeeld om aanvullende informatie te geven tijdens de gebruikerstest, is wenselijk.

Aangezien de POH betrokken wordt bij het gebruik van de leefstijlapplicatie, is het
raadzaam in de verdere ontwikkeling van de eHealth-leefstijlinterventie naast de patiénten
ook POH's te betrekken bij de ontwikkeling (bijvoorbeeld bij de formatieve evaluatie),
adoptie en implementatie van de interventie. Hierdoor kan de eHealth-leefstijlinterventie beter
afgestemd worden op de praktijk en kan de effectiviteit verhoogd worden (Van Limburg &
Van Gemert-Pijnen, 2011).

4.5.2 Praktische aanbevelingen
Een aantal aanbevelingen kunnen gedaan worden om de bruikbaarheid en begrijpelijkheid van
het huidige prototype te verbeteren.

Om de esthetiek van de eHealth-toepassing te verhogen zouden verschillende visuele
elementen, zoals kleur en afbeeldingen kunnen worden toegevoegd. Wel is het belangrijk dat
visuele elementen met mate gebruikt worden en de gebruiker niet moet afleiden. Tevens moet
de gebruikte visuele weergave voor de gebruiker in één oogopdag duidelijk zijn. Er dient
voldoende aandacht te worden besteed aan de leeshaarheid en begrijpelijkheid van de
geschreven teksten in de eHealth-leeftijlinterventie. Met andere woorden, bij het opstellen
van de teksten dient niet alleen aandacht te worden besteed aan de moeilijkheidsgraad van de
tekst, maar ook aan de uiterlijke aspecten, zoals het lettertype en de lettergrootte. Dit zijn
belangrijke punten die meegenomen dienen te worden vanaf het begin van het ontwerpproces.
Dit zijn namelijk aspecten die de gebruiker meeneemt in het vormen van zijn eerste indruk

over de eHealth-toepassing (Lindgaard et al., 2006). Het combineren van visuele elementen
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en eenvoudige informatie is een effectieve manier om informatie op het gebied van leefstijl
bij patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad te leveren.

Het is aan te bevelen om verschillende avatars te ontwikkelen en de gebruiker in het
begin van het programma te laten kiezen door welke avatar diegene begeleid wil worden. De
avatar kan overeenkomen met de karakteristieken (leeftijd en geslacht) van de gebruiker.

Uit de resultaten komt naar voren dat de meerderheid van de participanten hun e-mail
minimaal wekelijks controleert. Dit kan een goede manier zijn om de eHedlth-
leefstijlinterventie in beeld te houden bij de gebruiker. Zo zouden gebruikers een nieuwsbrief
per e-mail kunnen ontvangen met informatie over hun voortgang, met tips om ze te motiveren
om hun doelen te behalen en om ze te simuleren om in te loggen in het programma.

Hoewel de meeste participanten de relevantie van het voedingsdagboek inzien, staan
ze negatief tegenover de bruikbaarheid ervan in het dagelijks leven. Het is aan te bevelen om
dit onderdeel te wijzigen en bijvoorbeeld op te nemen als een terugkerende opdracht die de
gebruiker met vaste tussenpozen krijgt, afhankelijk van de gedragsveranderingsfase waarin hij
zich bevindt. Het is ook belangrijk om een duidelijke uitleg te verstrekken (Pickrell et al.,
2016).

4.6 Conclusie

Dit onderzoek laat zien dat het prototype ter bevordering van leefstijlverandering, of het
behouden van een leefstijl, over het algemeen goed geaccepteerd wordt door patiénten die een
TIA of herseninfarct hebben gehad. Hoewel de participanten vinden dat het prototype op een
aantal punten verbeterd kan worden, is de interventie volgens hen bruikbaar, begrijpelijk en
bevat het motiverende elementen zoals het stellen van doelen en het belonen van gedrag. Dit
onderzoek heeft geresulteerd in interessante uitkomsten en nieuwe eisen die relevant kunnen
zijn voor de verdere ontwikkeling van het prototype. Zo kan geconcludeerd worden dat
hoewel de participanten niet tevreden zijn over de esthetiek van de avatar, ze er wel de
toegevoegde waarde van inzien. Visuele elementen (kleur en afbeeldingen), leesbare
(typografie), duidelijke en betrouwbare informatie zijn belangrijke eisen voor een eHealth-
leefstijlinterventie voor patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad.

Het integreren van verschillende methodes zoals de CeHRes Roadmap, het TTM en de PSD,
in het ontwerpproces bij de eHealth-leefdtijlinterventie, kunnen de kans op een
gebruiksvriendelijke, prettige en stimulerende eHealth-leefstijlinterventie vergroten. Ten

slotte kan dit onderzoek gezien worden als een eerste aanzet tot het ontwikkelen van een
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eHealth-leefstijlinterventie voor patiénten met een beroerte in Nederland. Verder onderzoek

om tot een concreet ontwerp van de eHealth-leefstijlinterventie te komen is wenselijk.
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Bijlage 1: Veranderingsprocessen en methoden van TTM

Tabd 1. Veranderingsprocessen en methoden van TTM (Bartholomew et al., 2011; Zhu e al., 2014)

Fase

Veranderingspr ocessen

Voor beelden van methoden/str ategieén

Precontemplatie

Contemplatie

Voor ber eidingsfase

Actie

Gedr agsbehoud

Verhogen van het bewustzijn
Omgevingsrevaluatie
Dramatische verlichting

Zefevaluatie

Sociale Steun
Dramatische verlichting
Omgevingsrevaluatie

Verhogen van het bewustzijn

Zef-bevrijding
Zelfevaluatie
Contraconditionering
Helpendereaties

Contraconditionering
Stimuluscontrol
Contingenti e management
Helpendereaties
Zelf-bevrijding

Helpendereaties
Contraconditionering
Contingenti e management

Stimuluscontrol

Informeren: verhogen van kennis en bewustzijn over het ongezonde leefstijlgedrag
confrontatie, bibliotherapie (bieden van hulp in de vorm van schriftelijk of audiovisueel materiaal), rollenspel

Feedback, informeren, confrontatie, interpretatie, bibliotherapie, rollenspel, persoonlijke getuigenissen, technieken die

mensen emoationeel aanraken, goede rolmodellen, verbeelding.

Feedback, confrontatie, interpretatie, bibliotherapie, goede rolmodellen, verbeelding, meervoudige eerder dan enkelvoudige

keuzen, Social e steun (bijv. therapeutische of bege el dingsrelatie, een buddy systeem of een vriend)

Goede rolmodellen, verbed ding, sociale steun, relaxatie, assertiviteit tegen groepsdruk, of vet-arme alternatieven kunnen als

vervangmiddel dienen voor vetrijke voedingsmiddelen, bekrachtiging (bel onen)

Relaxatie, assertiviteit tegen groepsdruk, of vet-arme aternatieven kunnen als vervangmiddel dienen voor vetrijke
voedingsmiddel en, bekrachtiging (bel onen)
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Bijlage 2: Persona's

Tabel 2. Persona 1 ‘Jasper’

Classificaties

I nterview segmenten

Citaten

Vertaling naar persona

Demogr afisch

Gezondheid specifieke kenmer ken

Persoonsgegevens (leeftijd en familie Situatie)

Persoonsgegevens (beroep)

Medi sche gegevens (soort beroerte)

Medische gegevens (gezondhei dsklachten)

Mogelijke oorzaken T1A/herseninfarct

Op basisvan de interviews

Op basisvan de interviews

Patiént 7: Toen had ik gelijk de link. Dit kan niet
anders zijn dan een TIA zjn. Dus toen was het

meteen zoiets van actie

Patiént 5: |k denk het niet. Ik denk haast helemaal
niet. Ik denk aan hedl weinig dingen. En as ik denk
dat ik iets moet doen, dan moet ik het echt op een
blaadje zetten. Want alsik a denk aan eten, dan moet
ik dat doen. Kwartier later ben ik het alweer vergeten.
Als ik een telefoontje moet plegen dan moet ik dat
echt op een blaadje of op de kalender zetten: ik moet
dat doen, ik moet dat doen. Schrijf ik dat niet op, dan
ben ik dat echt vergeten.

Patiént 11: Hoge bloeddruk heb ik altijd a gehad.
Hoge bloeddruk heb ik wel, heb ik altijd al gehad.

Patiént 14: |k heb dus tabletten voor een hoge
bloeddruk. Ik heb dus geen hoge bloeddruk, al tien
jaar niet meer, maar ik moet wel een tabletje

gebruiken.

Jasper Tuinstrais 71 jaar, getrouwd, en heeft twee dochtersen drie
kleinkinderen

Jasper was jarenlang timmerman. Sinds zeven jaar is hij actief als
vrijwilliger

Vier maanden geleden heeft hij een ‘transient ischaemic attack’
(TIA) gehad.

Hij vindt dat hij door de TIA vergeetachtig geworden is. Zijn
vrouw herinnert hem aan zijn afspraken al's zij ziet dat hij bepaalde
dingen vergeet

Jasper dikt vanaf zijn vijftigste bloeddrukverlagende medicatie.

95



Leefstijl (Leefstijladvies ziekenhuis)

Leefstijl Voeding

Leefstijl Voeding

Leefstijl Beweging

Leefdtijl roken

Uhhh, ja. Jekrijgt wel het hele verhaal op de TIA pali
natuurlijk van ehh voeding in de gaten houden en in
beweging blijven, goed medicijnen gebruiken,

bloedverdunners in dit geval. En ehh that’s it.

Patiént 15: De schijf van vijf hé. nee we eten
gewoon gevarieerd, niet te ved, niet te vet, ik zou niet
weten hoe het anders zou moeten.

Patiént 13: “’Allemaal hetzelfde, niks. Niks
aangepast. Ja ik heb gewoon eigenlijk wat ik altijd

heb gedaan. En ik lus ook alles hetzelfde nog wel.”’

Patiént 6: Ik drink ’s avonds een paar glaasjes wijn en
that’s it. Ik drink wel ’s avonds een paar glaasjes

wijn. Twee tot drie glaasies wijn denk ik.

Patient 7: Uhh en het enigste punt wat ik voor mezel f
aan zou kunnen halen is wat meer beweging. Ik fiets
elke dag ja, er gaat geen dag voorbij. Maar dat is
hooguit een keer 10 minuten op de fiets want, ik ehh
zit op pakweg 10 min fietsen van mijn werk, laat ik

het maar zo noemen.

Patiént 13: <’ nou en ik moet wel eerlijk zeggen, het is
wel goed nou, maar altied nog een beetje duizelig en
moe nog. 100% ben je eigenlijk nog niet.”’

Patiént 15: Dat zeg ik ook tegen haar.. a's de dokter
zegt, alsje blijft roken ben je met een half jaar de pijp
uit.. jaa.. dan denk ik wel dat je stopt. Maar ik heb
geen enkele aanleiding.. ik heb mij nooit ziek gevoeld

In de TIA-poli werd hem geadviseerd gezonde voeding te
consumeren (minder al coholische dranken), te stoppen met roken
en voldoende te bewegen

Hij vindt het niet nodig om zijn voeding aan te passen, want hij
vindt dat hij gevarieerd eet.

Hij drinkt dagelijks twee tot drie biertjes, hij vindt het lekker en

heeft geen zin om dit te veranderen.

Eén keer per week gaat hij naar de fysiotherapeut om zijn herste te
bevorderen. Een paar keer per week fiets hij naar zjn

vrijwilligerswerk.

Hij is zich er wel van bewust dat hij meer moet bewegen, maar
heeft er op dit moment geen tijd en energie voor.
Hij begrijpt niet waarom hij moet stoppen met roken en heeft op

dit moment niet deintentie om te stoppen.
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Technologische kenmer ken

Technol ogie gebruik

Attitude eHedlth

Informatie zoeken op internet

door het roken

Patiént 6: 1k heb, daar ligt een tablet, daar. 1k heb een
mobiele telefoon, een laptop. Ik heb een printer, ik
heb een scanner. Ja voor van ales, bijvoorbedd de
vakantie op zoeken. Ja waarvoor niet, as ik een één
of ander ziektebeeld wil weten, dan zoek ik dat op, ja
wat niet. Ik krijg ook veel mail van mijn zangclub

Patiént 4: Ik denk niet dat dat mij iets voorstelt.
Moeilijke woorden kan ik sowieso al niet lezen. Kan
niet alles opzoeken, want ik kan niet alles schrijven.
Dat schiet niet op.

Patiént 14: En ik ben niet zo’n kei met een computer.
Moet dan een hee makkelijk programma wezen, dat
ik zo op een knop klik en dat ik alles heb.

Patiént 4: Nee, dan ga ik a die ziektes opzoeken, dan
schiet niet op! En dan zegt de huisarts: je moet niet
ales geloven wat op de computer staat.

Jasper gebruikt zijn tablet en smartphone om af en toe informatie
te zoeken.

Hij heeft geen gezondheidsapplicaties op zijn tablet, daarvan ziet
hij de toegevoegde waarde niet.

Hij vindt dat hij niet voldoende vaardigheden heeft om ze te
gebruiken. Hij heeft namelijk moeite met het lezen en schrijven
van moeilijke woorden. Als hij problemen ervaart met het device,

helpen zijn kleindochters of dochters hem.

Hij vindt dat de gezondheidsprofessonals informatie moeten
geven over leefdijl en niet dat hij het via internet moet opzoeken.

Volgens hem isinternet geen betrouwbare bron.
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Tabd 3. Persona 2 ‘Simon’

Classificatie

I nterview segment

Citaten

Vertaling naar persona

Demogr afisch kenmer ken

Gezondheid specifieke kenmer ken

Persoonsgegevens (leeftijd en familie Situatie)

Persoonsgegevens (beroep)

Medi sche gegevens (soort beroerte)

Medische gegevens (gezondhei dsklachten)

Mogelijke oorzaken TIA/herseninfarct

Leefdtijl gewicht

Op basisvan de interviews

Op basisvan de interviews

Patient 10: Ze zeggen het. Ze kunnen niks
vinden, dus dat is het frusrerende. 1k werd
gebeld nadat ik bij [verpleegkundig specialist]
was geweest, de dag daarna.

Patiént 10: 1k ben zo verschrikkelijk moe, maar
waar komt dat van. Is dat inderdaad omdat je een
TIA hebt gehad of is dat omdat je maar twee/drie
uurtjes per nacht slaapt?

Patiént 10: [cholesterol] Ja iets te hoog, maar ik
heb daar wel tabletjes voor, dus die is nu goed.
Maar dat zei ze toen ook, hij wasiets aan de hoge
kant en dan geven ze je snd die tabletjes volgens
mij.

Patiént 17: Ja die hoge bloeddruk dat was geloof
ik 150 en dat vonden ze te hoog.

Patiént 16: Naga. in alerlei artikeen staat je
moet aan een BMI van weet ik vee wat voldoen,
en mijn BMI is gewoon te hoog. Als je echt naar
die regels kijkt, dan zouden ze je obese kunnen
noemen. Ik zorg dus wel, 85 iste ved, maar daar

kom ik nooit overheen. En dus ehh, wat dat

Simon van Kampen is 67 jaar en woont samen met zijn vrouw.
In het voorjaar van 2014 is hij opa geworden van een
kleindochter, Stacey.

Hij is werkzaam al s admini stratief medewerker.

Simon heeft recent een mild herseninfarct doorgemaakt.

Hij heeft last van vermoeidheidsklachten en lichte
concentratieproblemen die invioed hebben op zjn dagelijks
functioneren. Hij koppelt de klachten aan het herseninfarct.

Hij heeft sinds vijf jaar een verhoogd cholesterolgehalte en
licht verhoogde bloeddruk. Van de huisarts krijgt hij

chol esterol verlagende tabl etten voorgeschreven.

Hij heeft overgewicht en heeft in het verleden een aantal
pogingen gedaan om af te vallen, sommige waren succesvol en

sommige niet.
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Leeftijl voeding

Leefdtijl beweging

betreft voldoe ik daar wel aan, maar afvallen dat

valt niet mee.. en dat zou wel moeten.. eigenlijk..

Patiént 8: Enne wij eten wel gezond, wij eten
iedere dag verse groenten en niet echt vet

Patiént 12: Ja wat nog meer, ja gewoon gezonde..
en chocola, maar dat is niet gezond natuurlijk..
daar ben ik gek op, dusdat eet ik best ved. Maar
daar ben ik nou ongeveer mee gestopt.

Patiént 17: [fietsen] Jaa elke dag.. als het maar
geen rotweer is of harde wind..

Patiént 16: Nou het viel mij heel erg tegen, dat ik
na het herseninfarct terug kwam op de
sportschool en dat ik zo achteruit was gegaan,
dus dat je echt heel veel dingen niet meer kunt,
dus dat je dat echt heel langzaam weer op moet
bouwen.. dat had ik niet gedacht. Ik dacht van..
naja het praten gaat niet goed, het lopen gaat niet
z0 goed.. het schrijven ging niet goed of gaat niet
goed.. dat is het.. maar er zit nog veed meer aan
vast.

Patiént 8: Jaik wil gewoon alles mee gaan maken
met dat kind natuurlijk. 1k wil kunnen gaan
voetballen of gaan fietsen, ik wil kunnen zien dat
hij zijn eerste stapjes zet en zijn eerste woordjes.
Ja dat is hed belangrijk voor mij. Motivatie om
goed bezig te zijn, om goed te blijven trainen en

gezond eten enzovoort.

Hij vindt dat hij een gezond en volwaardig voedingspatroon
heeft, maar bij de zoetige, tussendoortjes kan hij de rem
helemaal verliezen.

Op advies van zijn fysiotherapeut probeert hij meer te
bewegen. Samen met zijn vrouw fietst hij 1 &2 keer per week

gedurende 30 minuten.

Hij is bang om te veed bewegen, hij wil zijn lichaam niet
forceren.

Hij probeert gezond te leven om langer te kunnen genieten van

het zien opgroeien van Stacey.
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Technologische kenmer ken

Technologie gebruik
vaardigheden)

Informatie zoeken

Informatie zoeken

(attitude  eHealth &

Patiént 12: Ja, ik zie het nut.. een telefoon is
tegenwoordig ook bijna een computer. Ik heb ook
nog een tablet. Maar dat doe ik wel.. applicaties
erop zetten.. Alles. Gezondheid niks. Dat zoek ik
allemaal op.. Ja kan daar ook wel..Als ik op de
bank lig een film kijken en het is pauze dan doe
ik wel ff ... maar daar zit bijna niks op.

Patiént 12: [computer] Voor m’n werk. Voor de
[naam bedrijf] doe ik nog wel eens
computerprogramma’s ontwerpen. Enne .. voor
de lol. En voor internet en voor e-mailen dat
soort dingen. De basic dingen. Informatie over
ales..

Patiént 8: [Wat voor een dingen doet u dan
bijvoorbeeld op de computer?l Nou ales

opzoeken he..jaa.. Google ja.. alles opzoeken..

Patiént 8: Omdat het heedd smpel en hed
begrijpelijk is. Niet allerlei moeilijke uitleggen of
20, je kunt dat en dat gaan eten en dat en dat gaan
drinken. Ja die ik we kunnen, willen gaan

gebruiken ja.

Simon gebruikt dagdijks zijn smartphone en tablet en vindt
dat hij goede digitale vaardigheden heeft. Hij gebruikt ze om
te e-mailen of om naar specifieke informatie te zoeken.

Na het herseninfarct vraagt hij zich af of hij nu bepaalde
voedingsproducten moet verminderen of vermijden.
Simon gebruikt het internet om antwoord te vinden op zjn

vragen.

Echter, hij vindt dat de informatie soms ingewikkeld is en
maar moeilijk te begrijpen. Hij gebruikt geen
gezondhei dsapplicatie.
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Tabd 4. Persona 3 ‘Carolina’

Classificatie I nterview segment

Citaten/liter atuur

Vertaling naar persona

Demogr afisch kenmer ken Persoonsgegevens (leeftijd en familie Situatie)

Persoonsgegevens (beroep)

Gezondheid specifieke kenmer ken Medi sche gegevens (soort beroerte)

Medi sche gegevens (gezondhe dsklachten)

Mogelijke oorzaken T1A/herseninfarct

Leefdtijl voeding

Op basisvan de interviews

Op basisvan de interviews

Op basisvan de interviews

Patiént 3: Mijn hand, dieis gevoelloos. Dat is even
wennen en of dat terug komt. Ik heb nu
ergotherapie en ze zeggen gevod is altijd moeilijk.
Spraak is nog een stuk minder, met dat soort
dingen, hoop wel dat daar verbetering in zit.
Literatuur: (Foley, Martin, Sater, & Teasell, 2009;
Gordon et a., 2004; Lennon, Doody, Ni
Choisdealbh, & Blake, 2013)

Patiént 2: Het praten kost me meer kracht dan het
lopen.

Literatuur: Beusmanset al., 2013

Patiént 2: Leeftijd. Diabetes.

Patiént 3: Cholesterol wasietsje te hoog, maar daar
kwam ik achter op het ziekenhuis, hebben ze
onderzocht en daar krijg ik een tabletje voor.
Patiént 9: Dus ehh, gewoon ehh fruit, aardappels,

groente en voor de rest.. We hebben pasta’s.

Carolina Dijkstra is 66 jaar, woont samen met haar

man en haar hond ‘Dexter’.

Ze heeft meer dan 39 jaar als lerares op een
basisschool gewerkt. Ze is vorig jaar met penson
gegaan.

In het voorjaar van 2015 is ze getroffen door een
herseninfarct.

Als gevolg hiervan raakte ze halfzijdig verlamd aan
haar rechterarm en -hand (zij is rechtshandig). Ze
probeert vooral haar linkeram en —hand te
gebruiken.

Ze heeft soms moeite met het uitspreken van
bepaalde woorden en verdikt zich af en toe in
dunne dranken.

Om het veilig slikken te waarborgen is ze onder
controle van de logopedist.

Uit de laatste bloedcontrole bleek dat ze een
cholesterolgehalte heeft en licht
verhoogd bloedsuiker. Ze gebruikt hiervoor geen
medicatie.

verhoogd

Carolina vindt dat zij een gezond voedingspatroon
heeft, maar geeft aan dat ze af en toe

suikerrijke/calorierijke tussendoortj es neemt.
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Technologische kenmer ken

Leeftijl beweging

Leefstijl roken

Technol ogie gebruik

Informatie zoeken

Groente, fruit, bruin brood.. daar ben ik.. ’s
morgens brood, ’s middags brood, ’s avonds warm
eten. [en fruit?] Eensin de twee dagen, drie dagen.
Alsik er zinin heb. Dan pak ik een banaan.

Patiént 3: ik drink niet.. snoepen vind ik wel leuk..
doeik wel.. naja.. ach nee

Patiént 9: ..maar ik loop ’s middags een rondje met
de hondjes..

Patient 3: Uhmm, ved bewegen. Ik deed aan
hardlopen en fietsen. En we waren aan het trainen
voor de halve van [plaats] en trainde drie keer in de
week. En fietsen ook nog één of twee keer in de
week. Dus de beweging was er wdl. Ik doe nu niks.
Ik zit nog op het Roessingh, revalidatie en ze zijn
nu rustig weer aan het opbouwen.

Patiént 9: Ja, heel enke nog een sigaretje. Ik rookte
een pakje sigaretten per dag.

Patient 3:Ja, een mobide telefoon, een

smartphone.

Patiént 9: [overweg met computer] Nou dat valt me
zo af entoe ook nog wel een klein beetje tegen. Zo
af en toe moet ik even wat vragen, maar over het
algemeen [ukt me dat wel.

Patiént 3: Ja, ik zoek het nou ook op, op internet,
dus de belangstelling is er wel. Risicofactoren is
natuurlijk op iedereen van belang die het gehad
heeft.

Na het herseninfarct kan ze niet meer met haar man
fietsen, daardoor is ze minder actief geworden. Zij
wandelt samen met Dexter 2 a 3 keer per dag

gedurende tien minuten.

Cardlina is een rookster. Ze heeft stoppogingen
gedaan, maar zonder blijvend resultaat. Ze is
redelijk gemotiveerd om te stoppen met roken,

maar weet niet hoe ze dat moet doen.

Carolina vindt dat ze redelijke digitae
vaardigheden heeft. Maar, snds het herseninfarct
gebruikt ze in minder mate haar smartphone en
computer. Ze heeft namelijk moeite om dechts een

hand te gebruiken.

Ze zoekt gezondheidsinformatie op internet, maar

vindt dat de informatie conflicterendis.
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Attitude eHealth

Patiént 9: (conflicterend] En daarom zoek ik het
0ok niet op op internet.

Patiént 2: Nee op het moment moet ik van de hele
computer niks hebben.. informatie dringt toch niet
tot mij door.. of gaat niet...

Patiént 2: Alles wat het beter maakt, sta ik positief
tegenover.

Patiént 3: Ik ben niet gewend om die applicaties te
gebruiken, maar ik denk wel dat ik er meer op zou
kijken. Als het voor je gezondheid is, dan denk ik
dat het sowieso wel goed is.

Hoewel ze momenteel niet enthousiast is over het

gebruik van een digitale device, staat ze wel

positief tegenover een gezondhei dsapplicatie voor

beroertepati énten
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Bijlage 3: Eisen

Eis: 1 Eisen type: Inhoudseisen

Waarde: Duiddijkeinhouddijke informatie

Attribuut: Adviezen over gezonde voeding en voldoende beweging gebaseerd op bestaande voedingsrichtlijnen en bewegingsrichtlijnen

Eis: de applicatie verschaft op basis van de fase van gedragsverandering waarin de gebruiker zich bevindt (het transtheoretisch model)
persoonlijke voedings- en bewegingsrichtlijnen.

Rationale: Patiénten weten na een TIA of herseninfarct vaak niet welke voedingsproducten ze wel of niet mogen consumeren en welke
grenzen ze kunnen opzoeken in hun bewegingspatroon. De applicatie dient gepersonaliseerd te worden: wanneer patiénten op maat gemaakte
voedings- en bewegingsrichtlijnen krijgen, zijn deze beter toepasbaar in het dagelijkse leven.

Bron: Patiént 3, 11 & eerstelijnsgezondhe dsprofessionals
Illustrerende citaten:
Patiént 3: ‘Dat je er iets meer begeleiding in krijgt. Of het nou van de specialist is of van de huisarts, niet zo belangrijk, alleen dat je iets meer
richtlijnen hebt, dit isgoed en dit isniet goed.’
Patiént 11: ‘Ja! Geef gewoon een beetje advies! Hou daar rekenschap mee, hou daar rekenschap mee en dan ligt het aan jezelfl Naja, niet
100% natuurlijk, maar dan kun je voor 50% kun je er een beetje rekenschap mee houden en zeggen dat moet je niet tevee eten.. en dat moet
niet teved.’
Gezondheidszorgprofessional s (Al-Dhahir, 2015):
- Gezondhe dszorgprofessional s geven informatie over de leefstijl en instrueren hun patiénten
- Gezondhe dszorgprofessional s beschouwt een gebrek aan risico-inzicht bij patiénten als een belemmerende factor
Fitcriteria:
1. Acceptatietest: gebruikers waarderen het om gepersonaliseerd leefdtijladvies te krijgen
2. Gebruikerstest: gebruikers ontvangen op basis van de gedragsfase waarin ze zich bevinden gepersonaliseerd advies.
3.  Summatieve evaluatie: de persoonlijke voedings- en bewegingsrichtlijnen worden opgevolgd en dragen bij aan een gezonde
leefdtijl bij gebruikers.
Prioriteit: hoog Conflict: Niet van toepassing
PSD-element: tailoring
Geschiedenis: gemaakt op 19 november 2015, aangepast op 10 december 2015
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Eis: 2 Eisen type: Inhoudseisen

Waar de: gerichte praktischeleefstijladviezen Attribuut: Praktische |eefstijladviezen die toepasbaar in dagelijkseleven zijn.
Eis: De applicatie geeft praktische adviezen en suggesties die toepasbaar zijnin het dagelijkse leven.
Rationale: Sommige Patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad, hebben behoefte aan gerichte praktische leefgtijladviezen en
suggesties gericht op hun dagdijkse activiteiten. Wanneer de applicatie een praktische vertaling van de richtlijnen naar uitvoerbare
leeftijl patronen geeft, die toepashaar zijn in het dagelijkse leven, kunnen gebruikers hun gedrag op een laagdrempelige manier veranderen
of behouden.
Bron: Patiént 3& 8
Illustrerende citaten: Patiént 3 : ‘Jaaalsje deze natuurlijk leest: ervaringsverhalen, dan zijn tips natuurlijk altijd goed.”
Patiént 8: ‘Ja. Het is ook gewoon, de voeding, dat is ook gewoon leuk. Je krijgt ook ideetjes, je kunt dit gaan eten, je kunt dat gaan eten. Een
banaan... Ja. Dat lijkt me ook leuk.’
Fitcriteria:
1. Acceptatietest: Gebruikers vinden het handig om praktische leefstijladviezen te krijgen die aanduiten bij hun dagelijkse
activiteiten.
2. Gebruikerstest: De applicatie verschaft indien nodig gepersonali seerde praktische |l eefstijladviezen.
3. Summatieve evaluatie: gebruikers kunnen minimaal twee voorbeelden noemen waarop zij de gekregen adviezen kunnen
toepassen.
Prioriteit: hoog Conflict: Niet van toepassing

PSD-element: suggesties
Geschiedenis: gemaakt op 19 november 2015, aangepast op 10 december 2015

Eis 3 Eisen type: inhoudseisen

Waar de: Motiveren tot het gewenste gedrag Attribuut: Gebruiker motiveren om het gedrag te veranderen
Eisen: De applicatie motiveert de gebruiker en geeft een beloning en feedback op maat.
Rationale: Patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad, hebben hulp nodig bij het vertonen van het gewenste gedrag. Wanneer de
applicatie de gebruiker op maat gesneden beloningen en informatieve feedback geeft, kan dat een goede uitwerking hebben op het vaker
vertonen van het gewenste gedrag.
Bron: Patiént 8, 14 & eerstdijnsgezondhel dsprofessionals
Illustrerende citaten: Patiént 8: ‘Als iemand mee kijkt en zegt nu ben je eigenlijk niet zo verstandig bezig geweest, dan wil ik dat graag
horen.
Patiént 14: ‘Jawel, ik zou ook wel heel graag uhmm hulp willen hebben met eh, as ik bijvoorbeeld heel serieus wil afvallen, dan kan ik dat
niet alleen, maar dan zou ik wel graag hulp willen hebben dat je gemotiveerd bent om iets eraan te doen’’.
Jaawat isdat.. iemand die mij zegt uhh wat ik moet doen eh.’
Gezondhei dszorgprofessional s (Al-Dhahir, 2015):
- gezondhei dszorgprofessional s vinden dat motivatie van de patiént een van de belangrijkste componenten bij |eefstijlinterventies.
- gezondheidszorgprofessional s ervaren dat een gebrek aan motivatie bij patiénten de belangrijkste patiéntenbarriéreis om tot een
leefdtijlverandering te komen.
Fitcriteria:
1. Acceptatietest: gebruikerswaarderen het om beloning en feedback op maat te krijgen.
2. Gebruikerstest: de gebruikers vinden dat het geven van beloningen en ontvangen van feedback een geschikte manier is om
kennis te maken met het gewenste gedrag.
3. Summatieve evaluatie: gebruikers kunnen minimaal twee voordelen benoemen van het krijgen van de juiste beloningen en
feedback om (bepaalde) |eefstijl gedragingen te veranderen.

Prioriteit: hoog Conflict: Niet van toepassing
PSD-element: praise

Geschiedenis: gemaakt op 19 november 2015, aangepast op 10 december 2015
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Eis 4 Eisen type: Inhoudsei sen

Waar de: Eenduidige betrouwbare informatie Attribuut: applicatie verschaft alleen betrouwbare informatie
Eisen: De applicatie geeft eenduidige (leefstijl)informatie die gebaseerd is op wetenschappdijke en betrouwbare informatie.
Rationale: Sommige patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad, ervaren dat de informatie van ziekenhuis, huisarts en op internet
conflicterend kan zijn. Wanneer eenduidige informatie, die gebaseerd is op wetenschappelijke en betrouwbare informatie, in de applicatie
wordt opgenomen, kan dat een veilig gevoe creéren en het zoeken naar gezondheidsinformatie stimuleren.
Bron: 10, 12, 16 & eerstelijnsgezondheidsprofessionals
Illustrerende citaten: Patiént 10: ‘[informatie op sites conflicterend] maar dat is ook met de huisarts en het ziekenhuis. Over je suiker, weet
j&, het ziekenhuis zegt dat is eigenlijk wel een beetje aan de hoge kant, daar moeten we op letten en de huisarts zegt de waardes daar schrik ik
niet van. Dus ehh, nee. Niet belangrijk. Dat istoch raar, dat isal tegenstrijdig. Dus dan heb je al snel zoiets van, pff.’
Patiént 12: ‘kijk, het moellijke is dat as je dingen gaat lezen op internet en je.. de ene zegt dit, de ander zegt dat.. over bepaalde
onderwerpen, dat is zo divers. Ik luister gewoon naar mijn eigen arts zeg maar. En hij iets over dingen zegt, wil het dan nog wel eens
opzoeken.. maar ik ganiet het heleinternet afneuzen, wat is nou goed en wat is nou slecht.’
Gezondhe dszorgprofessionals. de gezondheidszorgprofessionals ziet de betrouwbaarheid van eHealth en de veiligheid van de € ektronische
netwerken al's belemmeringen voor het gebruik van eHealth.
Fitcriteria:

1.  Acceptatietest: niet van toepassing

2. Gebruikerstest: gebruikers waarderen dat ze eenduidige en betrouwbare gezondheids nformatie ontvangen.

3. Summatieve evaluatie: gebruikers kunnen toelichten waarom ze denken dat de gegeven informatie betrouwbaar is.
Prioriteit: hoog Conflict: niet van toepassing
PSD-element: trustworthiness
Geschiedenis. gemaakt op 19 november 2015, aangepast op 10 december 2015
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Eis 5 Eisen type: Inhoudsei sen

Waarde: Eenvoudige informatieverstrekking (inhoud en  Attribuut: Eenvoudige audiovisuele en schriftelijk informatie
vorm)
Eisen: de applicatie geeft informatie in schriftelijke en gesproken vorm, en de applicatie maakt gebruik van non-verbale communicatie
(bijvoorbeeld afbeel dingen) en eenvoudige verbale communicatie (korte zinnen en simpele woorden).
Rationale: Enkele patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad en moeite hebben met gezondhe dsvaardigheden (lezen en
schrijven), omdat ze laaggeletterd zijn of door geheugenproblemen as gevolg van het herseninfarct, vermijden vaak (moeilijke)
gezondhei dssituaties waarvoor lezen en schrijven nodig zijn. Wanneer de applicatie informatie verschaft in auditieve (gehoor), visuele
(beeld) en schriftelijke vorm, zal dat een positief effect hebben op de toegankelijkheid en gebruiksvriendelijkheid van de applicatie.
Bron: 2, 4, 8, 14 & eerstelijnsgezondheidsprofessionals
Illustrerende citaten: Patiént 14: ‘Uhmm ja... nou ik ben niet zo gek op folders. Ik heb liever iemand die het mij zegt.’
Patiént 2: .. nou helemaal niet.. ik kan dat niet, om helemaal een verhaal te maken.. ik denk niet dat dat echt lukt. Ik kan de krant ook niet
lezen.. eersteregel, en dan aan het einde, denk ik.. is het weg.’
Patiént 4: ‘Ik denk niet dat dat mij iets voorstelt. Moeilijke woorden kan ik sowieso a niet lezen. Kan niet alles opzoeken, want ik kan niet
alles schrijven. Dat schiet niet op’.
Patiént 8: ‘Omdat het heel smpe en hed begrijpdijk is. Niet allerlei moeilijke uitleggen of zo, je kunt dat en dat gaan eten en dat en dat
gaan drinken. Jadieik wel kunnen, willen gaan gebruiken ja.’
Gezondhei dszorgprofessionals: Gezondhe dszorgprofessional's zijn van mening dat communicatieproblemen en cognitieve problemen voor
bel emmeringen kan zorgen .
Fitcriteria:

1. Acceptatietest: gebruikers hebben het gevoel dat deinformatie op een laagdrempelige manier wordt verstrekt.

2. Gebruikerstest: de applicatie versterkt de informatie op een duidelijke en laagdrempelige manier, waarbij de gebuikers het

gevod hebben dat ze de informatie gemakkedlijker tot zich kunnen nemen.

3. Summatieve evaluatie gebruikers hebben het gevoel dat ze de informatie gemakkelijker tot zich kunnen nemen.
Prioriteit: hoog Conflict: Niet van toepassing
PSD-element: tailoring
Geschiedenis: gemaakt op 19 november 2015
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Eis 6 Eisen type: gebruiksvriendelijkheid en gebruikerservaringsei sen

Waar de: geen angstopwekkende informatie Attribuut: Deinhoudelijke gezondheidsinformatie dient neutraal te zijn
Eisen: bij informatie die angst oproept, verschaft het systeem ook informatie over welke acties de gebruiker moet ondernemen om de angst
weg te nemen.
Rationale: Enkele patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad, ervaren dat informatie op internet veel angst oproept. Wanneer de
applicatie informatie geeft op een manier die geen angst oproept en/of verschaft welke acties ondernomen moeten worden om met de
informatie om te gaan, zal dit het gebruik van de applicatie bevorderen.
Bron: 8,9 & 16
Illustrerende citaten: Patiént 8: Als ik alles op zoek over CVA, daar wordt je gek van. Alsje ziet wat het inhoudt en wat het allemaal voor
een gevolgen kan hebben. , ik vind het niet alleen maar, ik vind dat er ook goede voorlichting van artsen moet komen.”
Patiént 9: ‘Ik niet hoor. Ja nou.. het kan alleen maar slimmer worden. Ja, dan haal je van ales .. dit of dat is eruit gekomen.. poeh. Het is
gebeurd en je kunt er niks aan doen. Klaar. Hup. Mee leren leven. Je moet dit doen, je moet dat doen, kom op, bekijk het!’
Patiént 16: ‘Dan dan informeer je op een andere manier, dan dat je het zelf echt allemaal op moet zoeken. Want als je het zelf op moet
zoeken dan krijg je ook de nare, echt nare dingen te zien of dingen die bijna niet voor komen en op zoiets kan je dat makkelijker weglaten of
misschien toch achter een bepaalt iets zetten.. dat je zegt van, ik wil niet verder.’
Fitcriteria:

1.  Acceptatietest: Niet toepasbaar

2. Gebruikerstest: Gebruikers ervaren dat de verschafte informatie geen onnodig beroep doet op hun angstgevoelens.

3. Summatieve evaluatie: gebruikers kunnen aangeven welke verschafte informatie onnodige angst bij hen oproept.

Prioriteit: gemiddeld Conflict: Niet van toepassing
Geschiedenis: gemaakt op 19 november 2015, aangepast op 10 december 2015

Eis 7 Eisen type: gebruiksvriendelijkheid en gebruikerservaringsei sen

Waarde: Eenvoudigein gebruik Attribuut: gebruikersinstrueren

Eisen: de applicatie geeft duidelijk aan welke elementen er zijn en waar nodig worden deze uitgel egd.

Rationale: Enkele patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad, vinden het moeilijk om technologie te gebruiken, omdat ze
onvol doende beschikken over de benodigde vaardigheden. Het ontwikkelen van een eenvoudig appli catieontwerp

dat makkelijk te navigeren en eenvoudig te gebruiken is voor de gebruikers, zal een positieve impact hebben op de toegankelijkheid en
gebruiksvrienddijkheid van de applicatie.

Bron: 9, 14 & eerstelijnsgezondhei dsprofessionals

Illustrerende citaten: Patiént 9: ‘En ik ben niet zo’n kel met een computer. Moet dan een hed makkelijk programma wezen, dat ik zo op
een knop klik en dat ik alles heb.’

Patiént 14: ‘Ja, maar ik moet dan wel hulp hebben. 1k moet iemand hebben die met mij de tablet, want ik heb er wel één hoor en ik ben er
ook wel mee bezig geweest, maar een heletijd niet gedaan, maar ik zou dat wel doen. Maar ik zou wel graag met hulp dat willen doen.”
Gezondhei dsprofessional s: gebrek aan computervaardigheden een belangrijke belemmerende factor is

Fitcriteria:

1.  Acceptatietest: gebruikerskunnen een adequate beschrijving geven van wat ze ongeveer kunnen doen met de applicatie.

2. Gebruikerstest: gebruikerszijnin staat om de applicatie moeitel oos te gebruiken, doordat ze weten wat ze moeten doen.

3. Summatieve evaluatie: gebruikers demonstreren hun technologi sche vaardigheden ten aanzien van de applicatie.

Prioriteit: hoog Conflict: Niet van toepassing

PSD-element: reductie

Geschiedenis : gemaakt op 19 november 2015, aangepast op 10 december 2015
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Eis 8 Eisen type: gebruiksvriendelijkheid en gebruikerservaringsei sen

Waar de: mogelijkheid tot e-consult Attribuut: De mogelijkheid om vragen te stellen

Eisen: De applicatie heeft de mogelijkheid om vragen te stellen, en vergdijkt de gdijksoortigheid van gearchiveerde vragen en geeft de

antwoorden door aan de gebruiker.

Rationale: Enkele patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad, hebben behoefte aan de mogelijkheid om online vragen te kunnen

sellen en op korte termijn antwoord te krijgen. Wanneer de applicatie de mogelijkheid geeft om vragen te stellen, kan dat ervoor zorgen dat

de betrokkenheid van de gebruiker toeneemt en hem het gevoel geeft dat er ook naar hem geluisterd wordt.

Bron: patiént 3& 8

Illustrerende citaten: Patiént 3: ‘Als je inderdaad wat hebt, wat voelt of zo, dan kun je een e-mailtje sturen en dat hoeft niet direct

beantwoordt te worden. Dan is dat inderdaad in de loop van de dag of een dag later, dan hebben ze ook iets meer tijd om misschien eventueel

wat dingen uit te zoeken. Ja, voor kleine dingen wel, ja.’

Patiént 8: ‘De vraagstelling mogelijkheid om vragen te stellen lijkt me wel interessant. Als je iets niet begrijpt van ehh, dit gaat over je

gebreken die je nog hebt geloof ik dan. Vragen stellen vind ik dat wel interessant. Als er dan wel iemand bereikbaar is, dat je niet hoeft te

wachten tot de volgende dag of de volgende week.’

Fitcriteria:

1.  Acceptatietest: gebruikers waarderen de mogelijkheid om vragen te stellen via de applicatie.

2. Gebruikerstest: gebruikersweten hoe ze via de applicatie vragen kunnen stellen.

3. Summatieve evaluatie: gebruikers kunnen benoemen waarom ze vinden dat in de applicatie hun gestelde vragen duidelijk worden
beantwoord..

Prioriteit: hoog Conflict: Niet van toepassing

Geschiedenis. gemaakt op 19 november 2015

Eis. 9 Eisen type: organisatorische eis

Waarde: applicatie dietijdbesparend werkt voor POH's. Attribuut: leefstijlgegevens delen met zorgverleners
Eisen: gebruikerskunnen via de applicatie hun |eefstijlgegevens delen met hun praktijkondersteuner
Rationale: gebruikers die hun leefstijlgegevens via de applicatie kunnen delen met hun zorgverlener. Dit kan erin resulteren dat de applicatie
op de lange termijn wordt gebruikt, wat tijdbesparend kan werken voor de POH's.
Bron: eerstelijnsgezondheidsprofessionals
Bevindingen: Praktijkondersteuners ervaren gebrek aan tijd, financiéle middelen en contactmomenten.
Fitcriteria:
1.  Acceptatietest: gebruikers waarderen de mogelijkheid om bepaal de onderdelen van de applicatie te delen met hun zorgverlener.
2. Gebruikerstest: gebruikers weten hoe ze bepaalde gegevens kunnen delen met hun zorgverleners.

3. Summatieve evaluatie: gebruikers benutten de mogelijkheid om hun leefstijigegevens te delen met hun zorgverleners.

Gebruikers kunnen kort benoemen welke voordelen ze ervaren bij het delen van hun leefstijlgegevens.

Prioriteit: gemiddeld Conflict: Niet van toepassing
Geschiedenis: gemaakt op 11 december 2015
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Eis: 10 Eisen type: Functionele eisen

Waar de: een applicatie die toepashaar isop ek device Attribuut: Geschikt type device voor de doel groep

Eisen: een applicatie ontwikkelen die makkelijk te gebruiken is op een PC en op mobiel e apparaten.

Rationale: Patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad, geven de voorkeur aan een device dat makkelijk af te lezen en binnen
handbereik is.

Bron: patiént 2, 14, 15, 16 & eerstelijnsgezondheidsprofessionals

Illustrerende citaten: Patiént 14 : ‘Nee, wij hebben het welgedaan, we hebben hier wel iets staan, een tablet, dat komt er dan.. daar kun je
dan vanaf lezen.”

Patiént 15: ‘l1k doe altijd de |pad. Jaa. Daar staat ehh daar kan ik mee mailen, daar kan ik mee googlen, ideaal ding. Ik heb mn computer dan
boven staan, maar als het voor jeligt.. ik zeg tegen [naam], spaghetti vind ik ook zo lekker hé.. en dan zoek ik even op, want dat staat niet in
dat boekje van haar.. dan zoek ik even zoutloze spaghetti op, dat doe ik wel.. omdat ik dat niet weet. En wat ik niet weet dat wil ik wel
weten.. en dan zoek ik het even op.’

Patiént 16: ‘Waarschijnlijk de tablet, mijn telefoon is daar eigenlijk niet geschikt voor, te klen.. en ja een tablet is wat makkeijker dan.. ik
heb een laptop, maar dat is gewoon het makkelijkst.. ja.. alsje een grotere telefoon hebt, dan wel telefoon.. maar niet die van mij dus.
Gezondhei dszorgprofessionals. Gezondheidszorgprofessionals (huisartsen en praktijkondersteuners) vinden dat mobiele en webgebaseerde
applicaties het meest geschikt zijn voor de toepassing van leefstijlinterventies bij patiénten die een TIA of herseninfarct hebben gehad

Fitcriteria:
1. Acceptatietest: Niet van toepassing
2. Gebruikerstest: gebruikersvinden dat het gekozen device waarop de applicatie wordt gebruikt, aanduit bij hun behoeftes.
3. Summatieve evaluatie: gebruikers kunnen benoemen waarom ze vinden dat het device dat ze gebruiken voor de applicatie, prettig
is om mee te werken.

Prioriteit: gemiddeld Conflict: Niet van toepassing
Geschiedenis: gemaakt op 19 november 2015

110



Bijlage 4: Onderdelen van het prototype

Onderdeel 1: Screening

Inhoud

De vragen in de screeningsvragenlijst over de gedragsveranderingsfase en het leefstijligedrag
inzake voeding en alcohol zijn gebaseerd op valide instrumenten (Siero, Broer, Bemelmans,
& Meyboom-de Jong, 2000).

De motivatie tot gedragsverandering voor gezonder eten wordt bepaald aan de hand van de
‘stage of change algoritme-vragenlijst’ (Verheijden et al., 2004). Deze vragenlijst bestaat uit
vier vragen met de antwoordmogelijkheden ‘ja’ en ‘nee’, en deelt de gebruiker in €én van de
vijf gedragsveranderingsfases van het TTM (zie Figuur 1). Deze vragenlijst is ook geschikt
voor de andere leefstijlfactoren, zoals beweging en roken.

De voedings- en alcoholconsumptie worden bepaald met behulp van een korte
voedselfrequentievragenlijst, de ‘Dutch Healthy Diet index’ (Eetscore) (Van Lee et al., 2012;
Van Leeet al., 2013). Die vragenlijst bestaat uit negen componenten van de Richtlijnen goede
voeding (RGV), namelijk lichamelijke activiteit, fruit, groenten, voedingsvezels, vis,
verzadigd vet, transvet, zout en alcohol. Een voorbeeldvraag is ‘Op gemiddeld hoeveel dagen
per week cet u een portie vis?’ (Eetscore, 2014). De antwoordmogelijkheden op deze
voorbeeldvraag zijn: ‘ik eet geen vis’, ‘minder dan 1 dag per week’, ‘1 dag per week’, 2
dagen per week’ of ‘3 dagen per week of vaker’. In tegenstelling tot andere
voedselfrequentievragenlijsten is deze vragenlijst kort en kan hij in vijf tot tien minuten
ingevuld worden. De Body Mass Index (BMI) wordt berekend door het ingevulde

lichaamsgewicht (in kilo’s) te delen door de ingevulde lengte (in centimeters) in het kwadraat.
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Eetutwee of m eer stuks fruit per dag?

Hebtu wel eens overwogen om twee of m eer Hoe lang est u twee of m ser

stuks fruit per dagte gaan eten? stuks fruit per dag?
Nee Ta Korter dan & Langer dan 6
maanden maanden

EBentuvanplanom binnen éénmaandelke dagtwee of
m eer stulis fruit te gaan eten?

Nee Ja
Precontem platiefase Contem platiefase Voorbereidingsfase Actiefase Gedragsbehoudfase

Figuur 1. Voorbeeld van een algoritme-vragenlijst voor voeding. Aangepast van “Differences
in use and impact of computer-tailored dietary fat-feedback according to stage of change and
education”, door J, Brug, P. Assema, 2000, Appetite, 34, P.288. Copyright 2000, Academic

Press.

Screeningsresultaten
Na het afronden van de screening ontvangt de gebruiker een persoonlijke, normatieve
feedback over zijn totale eetgedragingen én per soort voedingsgroep (fruit, groente, alcohol,
vetten en zout). Dat houdt in dat zijn eetgedragingen vergeleken worden met de RGV.
Bovendien wordt de motivatie tot gedragsverandering per voedingsgroep aangegeven. Om de
aandacht van de gebruiker te trekken en de feedback te personaliseren, start de feedback met
de naam van de gebruiker. Daarna wordt een compliment gegeven voor het invullen van de
vragenlijst. Verder wordt in deze feedback de betekenis van de resultaten voor de gebruiker
toegelicht. Er wordt geen voedingsadvies gegeven, dat vindt pas plaats in onderdeel 2. Het
dodl van de feedback is om de gebruiker te motiveren tot gezond eetgedrag. Dit wordt bereikt
door de gebruiker bewust te laten worden van zijn huidige voedingsgedrag en door hem in te
laten zien dat zijn ongezonde gedrag problematisch is of kan worden.

In de precontemplatiefase ontvangt de gebruiker feedback om zijn bewustwording te
bevorderen, wat erin kan resulteren dat hij op zoek gaat naar nieuwe informatie. V oorafgaand

aan het geven van de feedback wordt hem de vraag gesteld of hij wist dat zijn
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voedingspatroon ongezond is. Zijn antwoord op die vraag wordt meegenomen in de feedback.
Vervolgens sluit de feedback af met de vraag of de gebruiker informatie wil ontvangen. Als
het antwoord hierop ‘ja' is, gaat de applicatie verder naar onderdeel 2. Indien de gebruiker
geen informatie wil ontvangen, wordt hij gevraagd om na te denken over de ontvangen
feedback. Een voorbeeld van feedback is: ‘Hallo Simon, wat goed dat u de vragenlijst hebt
ingevuld! Uw resultaat van de vragenlijst wordt kort besproken.’

Het invullen van de screeningsvragenlijst en het geven van persoonlijke, normatieve
feedback en empathische feedback zijn een praktische toepassing van de methode MI en
feedback.

Systeem

Bij het eerste gebruik van de applicatie zal de gebruiker naar de screeningsvragenlijst geleid
worden. Het invullen van de vragenlijst is verplicht om toegang te krijgen tot de drie
onderdelen van het prototype. De antwoorden op de 'stage of change algoritme-vragenlijst’ en
op de voedings- en alcoholconsumptievragenlijst dienen gecombineerd te worden om te
bepalen in welke gedragsveranderingsfase iemand zich bevindt. Bovendien zal het systeem op
basis van de antwoorden op de voedings- en alcoholconsumptievragenlijst een voedingsadvies
genereren dat in de onderdelen 2, 3 en 4 wordt gebruikt. Hoe het systeem de
screeningsresultaten analyseert en koppelt aan de applicatie wordt in dit onderzoek niet

besproken. Dat valt onder de taken van een technisch ontwikkel aar.

Feedback

De feedback zal schriftelijk en visueel worden gegeven door middel van het stoplichtsysteem
(Aalbers et al., 2015). De betekenis van de kleuren is als volgt: groen betekent dat de
gebruiker voldoet aan de richtlijn, oranje houdt in dat de gebruiker in mindere mate aan de
richtlijn voldoet en bij rood wordt niet aan de richtlijnen voldaan. Om rekening te houden met
gebruikers die kleurenblind zijn, worden de kleuren van het stoplichtsysteem door tekst
ondersteund. (zie Figuur 2 voor een voorbeeld). Door het gebruiken van het stoplichtsysteem
wordt het proces om voedingswaarden te interpreteren vereenvoudigd en kan de gebruiker in
één oogopdlag zien of hij voldoet aan de norm (Carbone & Zoellner, 2012; Rothman et al.,
2006; Tuffrey-Wijne & McEnhill, 2008).

De resultaten per voedingsgewoonte verschijnen nadat de gebruiker erop Kklikt. De

screeningsresultaten worden via het systeem naar de POH gestuurd.
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Figuur 2. Visuele weergave van de screeningsresultaten

Service
In het screeningsonderdeel worden een aantal diensten aangeboden:
— Erisgeentijdslimiet verbonden aan het invullen van de screeningsvragenlijst.
— Het systeem biedt de gebruiker de mogelijkheid om de screeningsvragenlijst te
onderbreken en later verder te gaan waar hij gebleven was.
— De introductie over de screeningsvragenlijst wordt gegeven door de virtuele coach.
Het voorlezen van vragen en hun antwoordmogelijkheden, en het geven van de
feedback (resultaten) gebeurt ook door de virtuele coach voor een voorbeeld).

— De gegeven feedback is onafhankelijk van tijdstip of face-to-face-afspraken met de
POH.
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Onderdeel 2: Achtergrondinformatie en praktische voedingsadviezen en tips
Subonderdeel 2: Achtergrondinformatie

Inhoud

In het onderdeel achtergrondinformatie ontvangt de gebruiker in de precontemplatie- en de
contemplatiefase informatie over gezonde voeding om zijn kennis of bewustwording te
vergroten. Ook in de voorbereidingsfase ontvangt de gebruiker informatie. Het doel daarvan
is om de gebruiker inzicht te geven in hoe hij zijn eetgewoonten kan veranderen. Dit
onderdeel bevat twee soorten informerende video’s. Het eerste type video is athankelijk van
de gedragsfase waarin de gebruiker zich bevindt. Het gaat om video’s die het bewustzijn van
de gebruiker verhogen om hem zijn ongewenste voedingsgedrag te laten veranderen. Wanneer
de gebruiker zich bijvoorbeeld in de precontemplatiefase bevindt, geeft de video informatie
over de risico’s van het niet-uitoefenen van het gezonde gedrag. De patiént in de video vraagt
de gebruiker om na te denken over welke voordelen hij denkt te verwachten als hij zijn
ongezonde voedingsgewoonte(n) verandert. De video geeft tevens informatie over de
voordelen van gezonde voeding in relatie tot het verlagen van het risico op een recidief van
een TIA, herseninfarct of andere cardiovasculaire aandoening. Ook zal de gegeven informatie
de gebruiker stimuleren om na te denken over gedragsverandering. In de contemplatiefase
verschaft de video informatie waarmee de gebruiker de voor- en nadelen van veranderen en
niet-veranderen van het ongezonde gedrag tegen elkaar kan afwegen. De patiént in de video
nodigt de gebruiker uit om dit te doen. In de preparatiefase wordt informatie verstrekt om de
gebruiker in kleine stappen ongezond gedrag te laten veranderen. In deze video vraagt de
patiént de gebruiker om actief aan de slag te gaan door een doel te stellen. De virtuele coach
zal de gebruiker de vraag stellen of hij naar onderdeel 4 ‘doelen stellen’ wil gaan.

Het tweede type video is voor alle gedragsfases geschikt. Deze video’s vergroten de
kennis van de gebruiker over een bepaald soort voeding of een voedingscomponent.
Voorbeeld van deze video’s zijn: vetten in de voeding (inclusief vis), voedingsvezels,
vochtinname, zout, alcohol, groente en fruit. Na elke video krijgt de gebruiker een aantal
vragen (maximaal twee) die hij kan beantwoorden met ‘waar’ of ‘niet waar’. Vervolgens
ontvangt de gebruiker de juiste antwoorden in de vorm van feedback (voor een voorbeeld zie

scherm 47 en 48 in bijlage 5).
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Systeem

Dit onderdeel kan bereikt worden via de homepage van het prototype. Het onderdeel start met
een korte beschrijving om de gebruiker duidelijk te maken wat hij kan verwachten. Elke
gebruiker kan een andere route door dit onderdeel volgen. Gebruikers in de precontemplatie-,
contemplatie- en voorbereidingsfase krijgen de video’s om hun bewustzijn te verhogen eerst
te zien. Vervolgens dient de gebruiker in de precontemplatiefase een aantal opdrachten uit te
voeren. Gebruikers in de contemplatie- en de voorbereidingsfase krijgen de video’s over
voeding te zien. Vervolgens worden op basis van de screeningsresultaten de video’s over
voeding geprioriteerd. Bijvoorbeeld: als de gebruiker slecht scoort op zout en verzadigd vet,
maar redelijk op groente, dan zal het systeem de gebruiker eerst de video’s over zout en
verzadigd vet laten zien en vervolgens die over groente. Gebruikers in de contemplatie- en de
voorbereidingsfase kunnen via dit onderdeel onderdelen 3 ‘doelen stellen’, 4
‘voedingsdagboek’ en subonderdeel 2 ‘praktische tips bereiken’. De gebruiker ontvangt een
automatisch e-mailbericht van het systeem als hij binnen een week na de screening geen
gebruik maakt van onderdeel 2.

Service
De geleverde diensten in het onderdeel ‘achtergrondinformatie’ zijn:

- Virtuele coach: de virtuele coach geeft mondelinge informatie aan de gebruiker, maar
zal tijdens het bekijken van de video’s onzichtbaar worden. Hierdoor verliest de
gebruiker zijn focus niet.

- Betrouwbare informatie: de informatie in dit onderdeel wordt opgesteld door een
deskundige op het gebied van voeding. De video’s over voeding worden ook
ingesproken door een deskundige om de betrouwbaarheid van de informatie te
verhogen.

- Herinneringen: deze zijn bedoeld om de gebruiker te simuleren deel te nemen aan het

programma.

Subonderdeel 2: Praktische voedingsadviezen en tips

Inhoud

Dit onderdeel streeft ernaar om door middel van suggesties en opdrachten het kennis-,
bewustwordings-, en gedragsniveau van de gebruiker te verhogen of te veranderen. Patiénten
na een herseninfarct of TIA willen graag gedetailleerde toepasbare adviezen krijgen in de

vorm van tips en suggesties. Dit onderdeel biedt praktische tips en strategieén voor de
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categorie ‘voeding en alcohol’. Er worden tips en adviezen gegeven die voor iedere gebruiker
geschikt zijn. Tevens worden er suggesties en opdrachten gegeven die specifiek zijn voor een
bepaalde gedragsfase (zie voorbeeld, Figuur 3). Dit beoogt om de gebruiker:

- inde contemplatiefase te motiveren om te starten met het gewenste eetgedrag;

— inde preparatiefase aan te zetten om regelmatig het gewenste gedrag uit te oefenen;

— inde actiefase te helpen het gewenste eetgedrag te behouden,;

— bij gedragsbehoud te helpen zijn nieuwe gedrag te bewerkstelligen en achteruitgang of

terugval te voorkomen;,

Een voorbeeld van een algemene tip voor een gebruiker die te veel vet gebruikt is: ‘kies als
broodbeleg de minder vette vieeswaren. Bijvoorbeeld: filet americain, kipfilet of fricandeau.’
Een voorbeeld van een opdracht die specifiek is voor de gedragsfase luidt: ‘Houd op drie
dagen van de week (twee doordeweekse dagen en een dag in het weekend) een
voedingsdagboek hij. In dit voedseldagboek noteert u wat u heeft gegeten en gedronken en
hoevedl. Doe dit direct na ek eetmoment, zodat u zo min mogelijk vergeet te noteren.’
De inhoud van dit onderdeel wordt opgesteld door een deskundige op het gebied van voeding
en gedrag. Betrouwbare bronnen die gebruikt kunnen worden voor het opstellen van de tips
zijn bijvoorbeeld: Richtlijn goede voeding, Voedingscentrum, Groenten Fruitbureau,
Vitamine Informatie Bureau, Voorlichtingsbureau Brood, Voorlichtingsbureau Margarine,

Vetten en Olién (Groenten en fruitbureau. (z.j).;V oedingscentrum, (z..).

0@3 Informatie en voedingsadviezen

egf\, Opdracht

U heeft de video gezien waarin Maria uitlegt waarom ze voor
gezonde voeding kiest.

Stel uzelf de komende week de vraag welke voordelen het
verminderen van uw zoutgebruik veor u zou kunnen hebben.

[ Kiik op "Volgende' voor meer informatie over deze opdracht /j

Figuur 3. Een voorbeeld van een opdracht
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Systeem

De gebruiker kan via de homepage toegang krijgen tot dit onderdeel, maar kan ook via
subonderdeel 2, onderdeel 3 of 4 hier terechtkomen. Dit onderdeel is voor iedere gebruiker
toegankelijk.

Bij de eerste keer vinkt de gebruiker aan over welke (sub)categorie hij suggesties en adviezen
wil ontvangen. Tevens kan de gebruiker aangeven hoe hij deze informatie wil ontvangen,
bijvoorbeeld viae-mail of pushnotificaties. Het is van belang dat de gebruiker dezelfde tips en
adviezen niet steeds opnieuw ontvangt.

Service

De gebruiker kan bepaalde suggesties en adviezen toevoegen aan zijn favorieten. Ook bestaat
de mogelijkheid om de tips en suggesties te delen met de omgeving, zoals vrienden of
familieleden, met als doel hulp en ondersteuning te krijgen.

Onderdeel 3: Doelen stellen

Inhoud

Aangezien veel beroertepatiénten onvoldoende kennis hebben over leefstijl, zal dat een
barriere vormen bij het stellen van doelen. Deze barriere kan worden overwonnen door de
kennis van de gebruiker over leefstijl te vergroten. Daarom dient de gebruiker het onderdeel
‘achtergrondinformatie’ te raadplegen voordat hij doelen kan stellen. De gebruiker krijgt een
video te zien. Deze video geeft aan waarom het stellen van leefstijldoelen belangrijk is. De
video zal worden gepresenteerd door cen ‘fictieve’ patiént. Deze patiént zal een voorbeeld
demonstreren over hoe een doel kan worden geformuleerd en hoe een actieplan wordt
opgesteld. Het belangrijkste van deze video is om het proces van het stellen van doelen te

vereenvoudigen en de gebruiker bewust te maken van zijn doelen.

Doelen en actieplan
Mogelijk is de gebruiker niet in staat om te schrijven, doordat hij laaggeletterd is. Maar ook
door geheugenproblemen als gevolg van het herseninfarct, kan het schrijven worden
bemoeilijkt. Om die reden worden de doelen door een deskundige geformuleerd en
opgenomen in de applicatie. De gebruiker heeft de mogelijkheid om per voedingscategorie
doelen te stellen.

De gebruiker krijgt een stapsgewijze instructie om specifieke, realistische, haalbare en

enigszins uitdagende doelen te stellen (White et al., 2013). Doelen die te gemakkelijk of te
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moeilijk zijn, kunnen een negatief effect hebben op de motivatie en daarmee op de
(toekomstige) prestatic van de gebruiker. Na het stellen van (een) doel(en), ontvangt de
gebruiker positieve feedback, zoals ‘U bent goed bezig’. Om het gestelde doel te evalueren,
ontvangt de gebruiker een evaluatiebericht met de vraag of zijn doel al dan niet is behaald.
Bijvoorbeeld: ‘In hoeverre heeft u uw doel bereikt?” De antwoordmogelijkheden op deze
vraag kunnen zijn: ‘Ik heb mijn doel volledig bereikt’, ‘Ik heb mijn doel deels bereikt’ en ‘Tk
heb mijn doel helemaal niet bereikt’. De gebruiker ontvangt onmiddellijk na de
evaluatievraag empathische feedback. Denk hierbij bijvoorbeeld aan complimenten wanneer
het doel behaald is, het tonen van empathie bij het niet halen van een doel en het aanmoedigen
van de gebruiker wanneer hij een doel gedeeltelijk of niet heeft behaald. In dat geval wordt de
gebruiker gevraagd om aan te geven waarom het niet is gelukt en welke mogelijke
oplossingen er zijn om het doel wel te behalen. Hiermee wordt de gebruiker gestimuleerd om
de situatie te analyseren en om te zoeken naar oplossingen om soortgelijke problemen in de
toekomst te vermijden. Een gebruiker die zijn doel behaalt, ontvangt een virtuele badge.

Er zijn verschillende psychologische methoden gebruikt in dit onderdeel: de methode
informeren zijn toegepast door middel van de video. De badges zijn een praktische toepassing

van de methode belonen.

Systeem
Via de homepage van het prototype komt de gebruiker terecht in het onderdeel ‘doelen
stellen’. Dit onderdeel wordt pas ontgrendeld (met een slot-teken) als de gebruiker het
onderdeel ‘achtergrondinformatie’ heeft geraadpleegd. Een andere route om in dit onderdeel
terecht te komen, is via onderdeel 2. Het systeem biedt ook de mogelijkheid om de gebruiker
te leiden naar subonderdeel 2 ‘tips en suggesties’ of 3 onderdeel ‘voedingsdagboekboek’
Wanneer de gebruiker het subonderdeel 'doelen stellen' voor de eerste keer gebruikt,
zal hij door de virtuele coach doorgestuurd worden naar een korte instructievideo. Om de
taakbelasting te verminderen zal de virtuele coach de vragen stellen. Het evaluatiebericht over
de voortgang van het doel wordt de dag na de einddatum gestuurd. Het systeem stuur per e-
mail of via pushnotificaties een uitnodigingsbericht om de doel(en) te evalueren. Het systeem
verschaft feedback na het formuleren en (tussendoor) evalueren van een doel(en). Als een
gebruiker zijn doel heeft behaald, krijgt hij een virtuele badge (Zie Figuur 4). Deze badges
blijven vergrendeld tot de gebruiker zijn gestelde doel heeft behaald. Elke behaalde badge is

voorzien van een motiverende feedback en een afbeelding.
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Het systeem stuurt na het evalueren van het doel een bericht naar de POH. Deze informatie
kan meegenomen worden in de geplande controles op de huisartsenpraktijk door hier met de

patiént over te praten.

@ Mijn beloningen

Caroling, uw eerste bodge is
binnen. U bent goed bezig
ga 20 door Carolina!

u docezaty

Figuur 4. Belonen van gewenst gedrag

Service

De feedback is niet afhankelijk van het tijdstip of face-to-face-afspraken met de zorgverlener.
De gebruiker wordt voorzien van relevante tips die hem kunnen helpen bij het bereiken van
zijn doel. Het is bovendien mogelijk om een reminder in te stellen om de gebruiker te
herinneren aan het doel. De gebruiker kan zelf aangeven of hij per e-mail of via

pushnotificaties het evaluatiebericht wil ontvangen.

Onderdeel 4: Voedingsdagboek

Inhoud

In dit onderdeel kan de gebruiker de inname van voeding en drank (zoals alcohol) bijhouden,
door gebruik te maken van een voedingsdagboek. Dit is een visueel hulpmiddel dat de
gebruiker kan inzetten om hem bewust te maken van zijn voedingspatroon en wat eraan
veranderd kan worden. Hierdoor zal enerzijds zijn gewenste gedrag toenemen en anderzijds
zijn ongewenste gedrag afnemen (White et al., 2013). Voor de gebruiker kan dit subonderdeel
ook een hulpmiddel zijn om het gestelde doel te behalen. In het voedingsdagboek geeft de
gebruiker aan wat hij eet, hoeveel hij eet en wanneer hij eet. Op basis van de ingevoerde
eetgegevens krijgt de gebruiker direct een formatieve en empathische feedback. In de

feedback worden alternatieve keuzes voorgesteld of wordt de aanbeveling gedaan om
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bepaalde producten te minderen of er meer van te gebruiken. Het bijhouden van het

voedingsdagboek is een praktische toepassing van de methode zelfevaluatie.

Systeem

Via de homepage van het prototype, of via subonderdeel 2 of onderdeel 4, komt de gebruiker
terecht in het onderdeel ‘voedingsdagboek’. Dit onderdeel is beschikbaar voor elke gebruiker.
In het hoofdscherm van het voedingsdagboek worden vier eetmomenten aangegeven: ontbijt,
lunch, avondmaaltijd en tussenmaaltijden. Elke ‘eetmoment’-button bevat een naam
(bijvoorbeeld ontbijt) en een afbeelding/pictogram dat de maaltijd vertegenwoordigt. Indien
de gebruiker op een eetmoment klikt, komt hij terecht in het scherm waar hij zijn voeding- en
drankinname van dit eetmoment kan invoeren. Voordat een eetmoment gekozen wordt, heeft
de gebruiker de mogelijkheid om een datum te selecteren van de gewenste dag. De huidige
dag wordt namelijk standaard weergegeven Als de gebruiker op een productnaam wil zoeken,
typt hij een woord of een deel van een woord in het zoekvak. Tijdens het typen, zal de
gebruiker de producten zien die overeenkomen met zijn zoekopdracht. Het toevoegen van de
producten vindt plaats door het aanklikken van de productnaam (bijvoorbeeld ‘halfvolle
melk’). De hoeveelheid (porties) van de voedingsmiddelen en drank kan middels getallen
worden aangegeven.

De gebruiker kan standaard zien hoeveel calorieén, totale vetten (verzadigde vetten,
onverzadigde vetten en transvetten), eiwitten, koolhydraten, vezels, natrium (zout) en alcohol
ze hebben genuttigd. In de button ‘persoonlijke voorkeuren’ kan de gebruiker extra
voedingscomponenten (bijvoorbeeld calcium of vitamine K) die hij belangrijk vindt
toevoegen. De voedingswaarde van de voedingsproducten zullen gebaseerd worden op de
online versie van Nederlands Voedingsstoffentabel (NEVO) van 2013 (Former, Van
Asseldonk, Drenth, & Van Duinen, 2015). Nevo-online bevat gegevens over energie en 142
voedingsstoffen in 2194 voedingsmiddelen. De gebruiker kan een tussenrapportage en een
dagelijkse rapportage over de voeding aanvragen. Deze wordt schriftelijk en visueel
weergegeven door middel van het stoplichtsysteem. De virtuele coach kan de rapportage

weergeven. Zie Figuur 5 voor voorbeeld.
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% Voedingsrapport

[Ma % Fab 2108

Dit is wal u vandoag (15 Fab) gemiddeld
hebt binnengekregen oan veedingsstofien

1800 K eal BEEE |

Figuur 5. Voorbeeld van visuel e weergave van het voedingsrapport

Service

In dit onderdeel is de gegeven feedback niet afhankelijk van een tijdstip of face-to-face-
afspraken met de POH. De virtuele coach helpt de gebruiker bij dit onderdeel. Tevens wordt
de feedback door de virtuele coach gegeven.

Vragen stellen

Inhoud

De applicatie zal de mogelijkheid bieden om vragen te stellen. Dit zorgt ervoor dat de
betrokkenheid van de gebruiker toeneemt en hij het gevoel krijgt dat er ook naar hem
geluisterd wordt.

Systeem

De vraagfunctie wordt op de homepage geplaatst om het gebruik ervan te stimuleren. Het
prototype biedt de mogelijkheid om vragen te stellen over technische problemen en over de
aangeboden onderdelen. De applicatie vergelijkt de gelijksoortigheid van gearchiveerde
vragen en geeft de antwoorden door aan de gebruiker. Indien een vraag niet in het systeem
wordt gevonden, is het mogelijk om via een digitaal formulier een vraag te stellen aan een
menselijke helpdesk.

Service
Bij het zoeken naar vragen via het systeem, kan de gebruiker onmiddellijk antwoord

verwachten. Bij de vraag via een digitaal formulier, zal de gebruiker op werkdagen binnen 24
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uur een antwoord ontvangen. De virtuele coach zal de gebruiker instrueren bij het

Vraagproces.
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Bijlage 5: Visuele weergave van het prototype

A Web Page
o o X Q {https /hotmai com == D
R I A Uw praktijkondersteuner heeft u aangemeld voor een
. Wilt u hardop beschrijven wat u Ziet en wot U er : : : ~
Portvar N ey online leefstijlapplicatie.
Onrgewenst i
Concepten Wo-17-02-20% 08.03 Einde voorbeeldiook & 5 i
Varzonden = Klik op ‘verder' om kennis te maken met de applicatie.
Ve wiiders Gadchie mevrove C. Difketre, Is het duidelijk tot 2over?
Neuw mop Via de2e mai willen we u herinnecen aon uw afsprack op donderdag 18-02-2016, om
1000 wer bij
Dt P de Konng

U hunt VITERLIJK 24 uur van te woren UITSLUITEND TELEFONISCH uw atsprock
TR

Met yriencebje groet,

Tancarisproktiik de Koning

Scherm 1
Scherm 2

Gezond leven

Gezond leven

Welkom bij het voedings- en leefstijiprogramma voor mensen die een
TIA (voorbijgoande beroerte) of herseninfarct hebben doorgemackt

Welkom bij het dings- en leefstijiprogr voor mensen die een
TIA (voorbijgoonde beroerte) of her farct hebben door b

Als y een nieuwe gedruiker Dent  bekijk! U Jon Ce Vided Voo meer INformotie Over Ot online

Als U een nieuwe gebrulker bent, bekijkt u don e video voor meer informotie over it cnline
VoeaNgs- en lee! stijprogromma

Voedngs- en leetstijprogramma
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Gezond leven

Gebruikersnaom

Carolina2 ]

Wachtwoord

XXXXXX

vergeten?

Scherm 5

Introductie

Om een persoonlijk leefstijiprogramma voor u samen te
stellen gaan we eerst uw voedings- en
leef: in kaart bi

Klik op de button ‘start' om verder te gaan.

Scherm 7

Introductie

Hallo Carolina,

Welkom bij het voedings- en

gr voor die een TIA
(voorbijg beroerte) of her
hebben doorgemaakt.

Mijn naam is Petra, ik zal u begeleiden tijdens
het gebruik van deze applicatie.

Scherm 6

® ; ;
) Screening gezondheid

- ()
4 /

Screenng gezondhed Screening leefstl

v,
Introducte vices

Nu volgen enkele vragen over uw gezondheic

Hieronder staat een aantal (chronische) aandceningen
Wilt u bij elke aandoening cangeven of u ceze NU heeft
of VROEGER heeft gehad?

Ja = nu en Nee = nooit of vroeger

Hoog cholesterol

Terug

Scherm 8

O

Resutaten
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Screening gezondheid

{;%) Screening gezondheid (%)

© O

Introductie video g leefstijl Resultaten

© O O

Introductie video leefstij Resultaten

Hieronder staat een aantal (chronische) aandoeningen. Wilt u bij elke aandoening
R had?
Hieronder staat een aantal (chronische) aandoeningen. Wilt u bij elke aandoening aangeven ofiu deze NU heeft of VROEGER hesft gehad

aangeven of u deze NU heeft of VROEGER heeft gehad? Ja = nu en Nee = nooit of vroeger

Ja = nu en Nee = nooit of vroeger
Diabetes mellitus type 2 (Suikerziekte)

=]

Hoge bloeddruk

|

Scherm 10
Scherm 9

1@/ screening ieetstii

Screening leefstijl

G @) o
o &

Introductie video

O O

Screening gezondheid Screening leefsti) Resultaten

Screening gezondheid Screening leefatijl Resultaten
Intocuctie video

Wat is uw lengte (zonder schoenen)?

[ D

Nu volgen enkele vragen over uw eetgewoonten
Wat is uw gewicht?

Kiogram

Scherm 11 Scherm 12



TQ1 Screening leefstijl

v v
& h
Introductie video Screening gezondheid Screening leefst| Resultaten

Op gemiddeld hoeveel dagen per week eet u fruit?

Scherm 13

T"Screening leefstijl

© I®) )

N
Screening gezondheid

Introductie video Screening leefstijl Resultaten

Hebt u wel eens overwogen om twee of meer stuks fruit per dag te gaan eten?

B

Scherm 15

T‘1 Screening leefstijl

Bewoar tussentijds

@ O
& A 4

Introductie video Screening gezondheid

Screening leefstil

Hoeveel porties/stuks fruit eet u op zo'n dag?

NB. 1stuk fruit is bijvoorbeeld een Ior appel of 2 Bij klein
fruit, zoals kersen, kunt u een handje vol voor 1stuk tellen

minder dan 1 stuk

To

soms 1, soms 2 stuks

2 of meer stuks

Scherm 14

TQ1 Screening leefstijl

O

Resultaten

© O
O N
leefstijl

Introductie video

Bent u van plan om binnen &één maand ELKE DAG tenminste twee
stuks fruit te gaan eten?

)

[ Terve ] [ Voigende |

Scherm 16

)

Resultaten




101 Screening leefstijl

@ @)
& A4

Introductie video Screening gezoncheid Screening leefstijl

Op gemiddeld hoeveel dagen per week eet u rauwkost?

Rauwkost is bijvoorbeeld sia, wortel, komkommer en andere soorten rouwe

0 1 2 3 4 5

Scherm 17

.1 Screening leefstijl

)

O

Resultoten

Bewaar tussentiids

- &

Introductie video Eotbaning cuscnihaid Screening leefstij

Hoeveel sneden brood of broodjes eet u gemiddeld per dag?

Scherm 19

O

Resuitaten

TO1 Screening leefstijl

o Y

& A

Introductie video Screening gezendheid Screening leefstijl

Hoeveel schaaltjes (van £50 gram) eet u op zo'n dag?

Scherm 18

TQ‘ Screening leefstijl

O

Resultaten

Bewaar tussentijds

&) ()
& 4
Introductie video Bersaring pémadbidd Screening leefstijl

Welke soort brood of broodjes eet u?

meestal volkoren, bruin of meergranen

meestal wit

zowel volkoren, bruin of meergranen, als wit |

Scherm 20

O

Resultaten




Q Screening leefstijl

&) &)

Bewaar tussentijds

To1 Screening leefstijl

@) &

hvy A

Introductie video Screening leefstiil

Screening gezondheid

Waarmee besmeert u meestal uw brood?

ik besmeer mijn brood niet

dieethalvarine, dieef

met margarine, halfvolle roomboter

met roomboter

Scherm 21

TQ1 Screening leefstijl

& &

O

4
Screening gezondheid

Introductie video
Resultaten

Hoe vaak heeft u de pen maand pizza geg

deze maand niet

1-2 keer per moond

2-3 keer per week

J

]

]

3-4 keer per maand I |
|

4 keer per week of vaker

e

Scherm 22

TQ‘Screening leefstijl

A4 &

Introductie video Screening gezondheid Screening leefstijl

(Op gemiddeld hoeveel dagen per week eet u chips of zoutjes?

Scherm 23

O

2 ~) @

&
Screening leefstil

O

Resultaten

\ 4 S

Introductie video Screening gezondheid Screening leefstijl

Resultaten

Op gemiddeld hoeveel dagen per week eet u noten, zaden,
pitten?

Noten zijn bif

Scherm 24

O

Resultaten

129



TQ1Screening leefstijl

© O 'e)

v &7 A4
Introductie video
Introductie vi Screating gazondheid Screening leefstijl Resultoten

Wordt er tijdens de bereiding van uw warme maaltijd zout
toegevoegd aan aardappelen, groente, rijst of pasta?

Scherm 25

T‘l Screening leefstijl

© O O

v
hv
Introductie video O Screening leefstil Resultaten

| vet voor de bereiding van de

ikt u
warme maaltijd?

ik gebruik meestal GEEN boter, margarine, olie of andere bakproducten I

ik gebruik meestal WEL boter, margarine, olie of andere bakproducten |

Scherm 27

TQ1 Screening leefstijl

o) O

__B-waor tussentijds

O

@ & e
Introductie video
ntroductie vi B ol Screening leefstijl

[Voegt u aan tafel zout, maggi of ketjap toe aan uw
aaltijd?

vrijwel altijd

|

SOMs.
RE—

nooit

Scherm 26

TOIScreening leefstijl

© O

Resultaten

| Bewaor tussentiids |

O

Introductie video - re
t tie Vi
s 5 i Screening leefstijl

Welk soort vet gebruikt u meestal voor de
bereiding van de warme maaltijd?
Meerdere antwoorden mogelijk

O roomboter

[J margarine of bakproduct uit een PAKJE

4 margarine of bakproduct uit een FLES

M olie

Scherm 28

Resultaten




T" Screening leefstijl T" Screening leefstijl

© O O © © O 2

Introductie video Sesihg Joafstid Rsidicten Introduactie Video Screening gezondheid Screening leefstil Resultoten

Op gemiddeld hoeveel dagen per week eet u een portie vis? Op i hoeveel dagen (i

Een portie vis is bijvoorbeeld een haring, een moot zalm, een lekkerbekje, een forel, etc 4 drinkt u alcoholische drank?

Scherm 29 Scherm 30

‘ Screening leefstijl

T.1 Screening leefstijl
® 9 O

kit o Intmadci'vio Screening gezondheid Screening leefstij Resultaten

Screennc gezondheid Screening leefstil

Op gemiddeld hoevesl weekenddagen (vrijdag t/m zondag) drinkt Hoeveel glazen alcoholische drank drinkt u gemiddeld op zo'n
u alcoholische drank? - weekenddag?

Dit was de kaatste vraog

Scherm 31 Scherm 32



Resultaat

© )

)

Resultaat
v

Invoductie video Screening gezondhed Scieering leefsUjl

U hebt de vrageniijst afgerond. Heel goed!

Druk nu op de button 'Samenvatting voeding’

Scherm 33

Resultaat
@ @

Introductie video

o)

Screenng gezondheid

o)

Introductie viceo

@—

Scraening gezondheid Screening leafstil

Samenvatling voeding

Uw voedingspatroon is vergeleken met ce Nederlandse richtlinen
voor gezonde voeding

Uw voedingspatroon bevat voldoende croente en volgens ce
richthijnen is uw alcoholgebruik verantwoord. Hee! goed. Ga zo deor!

Voor een

van uw voedr
Kk cp 'volgende'

Scherm 34

Screening leelsty)

T.kamenvamna voeding

Door op de informatieknop ( § ) te klikken krijgt u extra
achtergrondinformatie

-
U eet elke dog voldoende groente 1

[ U veldoet aan de norm voor een verantwoord aicoholgedruix | i

Scherm 35

Resultaat
® @ I®)
Resultoat Introdctie video Screening gezondheid

Resuteat

Screaning laafstil

Samenvatting voeding

U ot olke dog voldoonde groante

1
Er wordt aanbevolan om 4 opscheplepels (200 gram) groente per

dag te eten.

Het eten van greente is goed voor uw gezendheid. Groente bevat
weinig calorieén en veel voadingsstoffen en verkleint het risico op
hert- en vaatziekten

Scherm 36

Resuteat
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Resultaat
v © @)

Introductie video Screering gezondhed Screening leetstyl Resultaat

Samenvatting voeding

Uw voeding bevat te weinig fruit, voedingsvezels en gezonde vetten. Het
bevat slechte vetten en te veel 2out

Kiik op “start myn leetstijip’ ' om een p
ontvangen

.
U eet te weini vezeinika producten |

.
U eet erg weing fruit 1

| Start min leefstijiprogremma |

Scherm 37

Informatie en voedingsadviezen

Welkom bij het onderdeel informatie en
voedingsadviezen.

In dit onderdeel kunt een aantal video's raadplegen.
Deze video's geven informatie over zout,
voedingsvezels en vetten

Er zijn ook video's met ervaringsverhalen van
patiénten

Scherm 39

Carolina

Mijn homepage

Scherm 38

Informatie en voedingsadviezen

Bekijk hier waarom ")
patiénten na een TIA of
herseninfarct kiezen voor
gezonde voeding
/ \

Volgende ]

Scherm 40
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Informatie en voedingsadviezen

Patiéntverhaal Maria

T

Scherm 41

&Ny Informatie en voedingsadviezen

Ol S
ﬁ Opdracht

U kunt het volgende formulier gebruiken om de voordelen op te schrijven.

Om u te helpen geven we een voorbeeld van een voordeel van
minder zoutgebruik.

Voordelen

Een von de voordelen van minder 2out eten kan bijvoorbeeld zijn: Ik zal mijn eten
beter kunnen proeven

Scherm 43

{»‘) Informatie en voedingsadviezen

00|

ﬁ Opdracht

U heeft de video gezien waarin Maria uitlegt waarom ze voor
gezonde voeding kiest

Stel uzelf de komende week de vraag welke voordelen het
verminderen van uw 2outgebruik voor u 2ou kunnen hebben

( Kik op 'Volgende' voor meer informatie over deze opdracht

Scherm 42

Informatie en voedingsadviezen

Ng
' & opdracht

Carolina, een week geleden heeft u de opdracht gekregen
om na te denken over welke voordelen het verminderen
van uw zoutgebruik zal kunnen hebben.

Heeft u nagedacht over welke voordelen minder zoutgebruik
voor u zal hebben?

Heeft u nagedacht over welke len minder zoutgebruik voor u zal hebben?
M Jo
[ Nee

Scherm 44
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Informatie en voedingsadviezen

De voordelen van minder zout eten zullen zijn:
Meerdere antwoorden mogelijk

[ Hogere bloeddruk

[ Logere bloeddruk

M Minder dorstgevoel

4 Mijn eten beter kunnen proeven

[ De kans op hart- en vaatziekten verkieinen

[] De kans op hart- en vaatziekten vergroten

| Tews ] [[Volgende ]

Scherm 45

Informatie en voedingsadviezen

Vetten

Onverzadigd vet is goed voor uw hart- en bloedvaten

& Waar
[ Niet waar

Scherm 47

Informatie en voedingsadviezen

Voedingsadvies

U eet regelmatig zoutrijke producten.

Advies. Er 2ijn meerdere mogelijkheden om het zoutgehalte in uw
voeding te beperken

- In plaats von zout kunt u (verse) kruiden en specerijen zoals peper,
knoflook en citroensap gebruiken om uw eten op smaak te brengen!

- U kunt jus op smaak brengen met een gesnipperd uitje, knoflook,
tomaot of een natriumarme smaok versterker

Scherm 46

Informatie en voedingsadviezen

Vetten

Het juiste antwoord is ‘waar’. Onverzadigde vetten zijn
gezonde vetten.

Deze helpen het cholesterolgehalte in het bloed

te verlagen en spelen een belangrijke rol bij de preventie
van hart- en vaatziekten

(Bron: Voorlichtingsbureau Margarine, Vetten en Olién).

Scherm 48
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Tips voor gezond eten

Vetten
Tips voor een gezonde vetiname

C . S

Snacks: ongezouten noten, olijven, toastjes met
(gerookte) zalm of komkommer, selderie, eier- of
tonijnsalade

(Bron: Voorlichtingsbureau Margarine, Vetten en Olién)

Scherm 49

? Voedingsdagboek
Z3

Het verruilen van een
eetgewoonte kan een uitdaging zijn. Het

kan u herbii helpen

v
o2

Scherm 51

? Voedingsdagboek
Al

Het verruilen van een ongezonde eetgewoonte
voor een gezonde(re) eetgewoonte kan een
uitdaging zijn
Het

van een kan u
hierbij helpen.

Scherm 50

Voedingsdagboek

Joadog losvospen

(@ Macaroni

Scherm 52
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Voedingsdagboek

®

Eq Macaroni )

Macaroni/pasta/spoghetti gekookt met zout

Macaroni/pasta/spaghetti gekookt zonder zout

Volkoren Macaroni/pasta/spaghetti gekookt met zout

Scherm 53

/ Voedingsrapport

[Ma 15 Feb 2106

Hieronder staat een korte samenvatting van uw voeding vandaag
- U heeft ks voor prod met minder verzadigd
vet en zout. Hou dit vol!

- Uw energie-inname voldoet aan de richtlijn. Dit is verstandig!

- U eet weinig fruit en voedingsvezels. Dat kan beter!
In het onderdeelTips voor gezond eten ontvangt u tips over hoe u
uw portie fruit en hoeveelheid voedingsvezels kunt verhogen.

Voor een schematische weergave van uw voeding klik op
'volgende'.

Terug I

Scherm 55

Voedingsdagboek

ol

Product Eenheid

Vokoren Macaroni/pasta/spaghetti gekookt met zout | 2 | opscheplepels (50 gram)

Volkoren Macaroni/pasta/spaghetti gekookt met zout (2 opscheplepeis) bevat :
Energie: 350 Kcal

Vet: 2 grom
Verzadigd vet: 0,1gram

Zout 0,2 gram

Scherm 54

y Voedingsrapport

[Ma 15 Feb 2106

Dit is wat u vandaag (15 Feb) gemiddeld
hebt binneng: gen aan

1600 Kool — Jwokel]

geconsumeerd resterend

Groenten 200 4 0]
geconsumeerd

. o]

resterend

Verzadigd Vet 18 gram | 2gam |
Testerend

Scherm 56



% Voedingsrapport

[Ma 15 Feb 2106

/oedingsropport

[Ma 15 Feb 2106 ] 69

Dit is wat u vandaag (15 Feb) gemiddeld
hebt bir aan voedir

uw portie fruit en hoeveelheid voedingsvezels kunt verhogen

In het Tips voor gezond etenontvangt u tips over hoe u>

© | 1800 Keal [ 100 Keal ]

U eet weinig voedingsvezels en fruit. Dat kan beter! geconsumeerd resterend

Voedingsvezels | 16 gram | 7gam )
geconsumeerd resterend

©| 200 grom (4 opscheplepels)

geconsumeerd

3 - Soon ] e ]

geconsumeerd resterend

Fruit 150 gram (1,5 stuks) | 50 grom (0,5-1stwk) |

geconsumeerd resterend

Voedingsvezels | 18 gram ] 7 gram ]
. geconsumeerd resterend

Scherm 57 Scherm 58

@Gezondheidsdoelen @Gezondheidsdoelen

Doelen stelien ‘

Weten wat u kunt veranderen, wil niet zeggen dat het
ook zomaar lukt. Daarom hebt u doelen nodig!

Veel mensen willen een doel voor ogen hebben, iets
om naartoe te werken. Als mensen een doel behalen,
voelen ze zich goed en zijn ze gemotiveerd om door
te zetten

Klik op 'volgende' voor meer informatie over het
stellen van doelen

Als u bijvoorbeeld hebt om minder vetten in te nemen,

kan het stellen van een concreet doel u motiveren om op het goede spoor
te blijven.

®¢ Q0 5

Scherm 59 Scherm 60
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@/)’ Gezondheidsdoelen

@) Hoofdscherm gezondheidsdoelen

Zet nu de eerste stap en klik op 'doelen Geef aan tot welke categorie uw doel behoort

Groente en Fruit

voedingsvezels

Mijn beloningen

Scherm 61 Scherm 62

@)/ Doelen stellen @ Doelen stellen

Vetten

Hieronder ziet u een lijst met kleine en simpele doelen
Ki f twee eetgewoonten die u heel wil
s - L0 hvel Qra0g Wanneer wilt u starten met het toewerken naar uw doel?

veranderen.
08 /03 /20%6

Wanneer wilt u uw doel bereikt hebben?

(m) I —

Welke doel wilt u stellen?

[J Ik eet maximaal twee koekjes per dag

4 Ik eet drie keer per week een handvol (30 gram) ongezouten noten.
[ Ik eet twee keer per week vis, waarvan minimoal één keer vette vis.
[ Ik bereid elke dag mijn warme maaltijd met &én eetiepel (per persoon) viceibare margarine,
of bak- en braadproducten uit een knijpfles of plantaardige olie

Scherm 64

Scherm 63
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@Doelen stellen

Dit doel is belangrijk voor mij, omdat:
Meerdere antwoorden mogelijk
4 Ik mijn cholesteroigehaite wil verlogen

[ 1k de kans op een (tweede) beroerte wil verkleinen
[ 1k gezond oud worden wil om (straks) mijn te kunnen zien

[ Anders, namelijk:

Scherm 65

@Doelen stellen

Hoe wilt u deze kti: i en tips

O Per e-mail
@ Via pushbericht
O Zowel per e-mail als via pushbericht

Een pushbericht is een kort bericht dat op het beginscherm van
de telefoon/tablet getoond wordt

[ volgende ]

Scherm 67

@ Doelen stellen

Om uw doel gemakkelijker te bereiken zult u proktische adviezen
en tips ontvangen

Hoe vaak wilt u p i en tips

[ Elke dog
M Drie keer per week

Scherm 66

@ Mijn beloningen

| : Carolina, uw eerste badge is

U bent een doorzetter binnen. U bent goed bezig,
ga 2o door Carolina!

Scherm 68
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Bijlage 6: Informatiebrief

UNIVERSITEIT TWENTE.

Medisch Spectrum A Twente

Titel onder zoek: bevorderen van gezond | eefstijlgedrag bij patiénten na een beroerte

Dit is een onderzoek van de afdeling neurologie van het MST in samenwerking met de Universiteit
Twente. Mijn naam is Isra Al-Dhahir en ik ben masterstudente gezondheidspsychologie aan de

Universiteit Twente. 1k voer dit onderzoek uit in het kader van mijn afstuderen.

Waarom doen we dit onder zoek?

U heeft de palikliniek neurologie bezocht of u bent opgenomen op de afdeling neurologie in verband
met een TIA of herseninfarct. Een gezonde leefstijl: voldoende bewegen, gezonde voeding en niet
roken draagt bij aan het voorkomen van een volgend herseninfarct.

Ved mensen met een TIA of herseninfarct vinden het moeilijk om een gezonde leefstijl aan te nemen
en/of te behouden. Daarom is de afdeling neurologie van het Medisch Spectrum Twente op dit
moment — in samenwerking met de Universiteit Twente — bezig met het ontwikkelen van een online
programma dat persoonlijke voedings- en leefdtijladviezen geeft aan mensen die een TIA of
herseninfarct hebben doorgemaakt. Dit programma is bedoeld om mensen na een TIA of herseninfarct

te ondersteunen bij het aanleren en behouden van gezonde voedings- en leefstijlgewoonten.

Het onder zoek in het kort

Tijdens het onderzoek krijgt u een testversie van het programmate zien en ik zal u daarover een aantal
vragen stellen. Het doel van dit onderzoek is om te kijken wat u vindt van het idee van dit voedings-
en leefstijlprogramma. De resultaten van het interview zullen worden gebruikt voor de verbetering en

verdere ontwikkeling van het programma. Het gesprek duurt ongeveer 45 minuten.

Wat doen wij met uw gegevens?
Tijdens het onderzoek worden geluidsopnames gemaakt. Deze opnames worden later gebruikt om de
resultaten te kunnen verwerken. De gegevens worden volstrekt vertrouwelijk behandeld en uitsluitend

voor het onderzoek worden gebruikt.
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Heeft u vragen?

Indien u vragen heeft over dit onderzoek kunt u contact opnemen met Heleen den Hertog (Telefoon:
053- 487 28 50; e-mail: M.denHertog@mst.nl) of Isra Al-Dhahir

(e-mail: i.aldhahir @student.utwente.nl).

Bij voorbaat hartdijk dank voor uw medewerking!

Met vrienddlijke grogt,

Onderzoeker:

Isra Al-Dhahir

Masterstudente gezondhei dspsychol ogie, Universiteit Twente, Enschede
E-mail: i.aldhahir @student.utwente.nl.

Codrdinators:

Dr. Erik Taal

Universitair hoof ddocent Gezondheidspsychol ogie Universiteit Twente
Vakgroep Psychologie, Gezondheid & Technologie, Enschede
Telefoon: 053-489 60 69

E-mail: e.taal @utwente.nl

Dr. Heleen den Hertog

Neuroloog Medisch Spectrum Twente
Telefoon: 053- 487 28 50

E-mail: M.denHertog@mst.nl
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Bijlage 7: Toestemmingsformulier

Titel onderzoek: Bevorderen van leefstijlverandering bij patiénten met een herseninfarct of
TIA

In te vullen door de deelnemer
Ik verklaar op een voor mij duidelijke wijze te zijn ingelicht over de aard, methode en doel
van het onderzoek.

Ik weet dat de gegevens en resultaten van het onderzoek alleen anoniem en vertrouwslijk aan
derden bekend gemaakt zullen worden.

Deelname aan het project is geheel vrijwillig. 1k weet dat er geen vergoeding gegeven wordt
voor de deelname. 1k kan op ieder tijdspunt van deelname afzien of daarmee stoppen, zonder
opgave van redenen. Mijn behandelende arts zal daarover niet geinformeerd worden. Afzien
van deelname heeft geen enkel gevolg voor mijn behandeling.

De opnames worden alleen door de betrokken onderzoekers beluisterd. Andere medewerkers
van de universiteit of het ziekenhuis hebben geen toegang tot de opnames en de ruwe
aantekeningen. Ook mijn behandelend arts wordt uitsluitend op de hoogte gesteld van de

algemene gegevens van het onderzoek.

Mijn vragen zijn tot mijn tevredenheid beantwoord en ik neem geheel vrijwillig aan dit
onderzoek deel.

NEES 1140 [ 1115 111 AN

Datum: ...............

Handtekening deelnemer: ................coooiiiiiiiiiiiiinnn.,
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Bijlage 8: Draaiboek

Introductie

Allereerst bedankt dat u mee wilt werken aan dit onderzoek. Dit is een onderzoek van de afdeling
neurologie van het MST in samenwerking met de Universiteit Twente. Mijn naam is Isra Al-Dhahir en
ik ben masterstudente gezondheidspsychologie aan de Universiteit Twente. 1k voer dit onderzoek uit
in het kader van mijn afstuderen.

U heeft de polikliniek neurologie bezocht of u bent opgenomen op de afdeling neurol ogie in verband
met een TIA of herseninfarct. Een gezonde leefstijl: voldoende bewegen, gezonde voeding en niet
roken draagt bij aan het voorkomen van een volgend herseninfarct.

Ved patiénten met een TIA of herseninfarct vinden het moeilijk om een gezonde leefdtijl aan te
nemen. Voor anderen is het behouden van hun gezonde leefstijl juist een uitdaging. Daarom is de
afdeling neurologie van het Medisch Spectrum Twente op dit moment — in samenwerking met de
Universiteit Twente — bezig met het ontwikkelen van een online programma dat persoonlijke
voedings- en leefstijladviezen geeft aan mensen die een TIA of herseninfarct hebben doorgemaakt. Dit
programma is bedoeld om mensen na een TIA of herseninfarct te ondersteunen bij het aanleren en

behouden van gezonde voedings- en leefstijlgewoonten.

Uitleg test

U krijgt straks een testversie van het programma te zien en ik zal u daarover een aantal vragen stellen.
Het doe van dit onderzoek is om te kijken wat u vindt van het idee van dit voedings- en
leefstijlprogramma. De resultaten van het interview zullen worden gebruikt voor de verbetering en

verdere ontwikkeling van het programma. Het gesprek duurt ongeveer 45 minuten.

Tijdens het onderzoek worden geluidsopnames gemaakt. Deze opnames worden later gebruikt om de
resultaten te kunnen verwerken. De gegevens worden volstrekt vertrouwelijk behandeld en uitsluitend

voor het onderzoek worden gebruikt..

Hoe het onder zoek wer kt

Het onderzoek bestaat uit drie onderdelen: in het eerste deel zal ik u een paar algemene vragen en
vragen over uw ervaring met gebruik van computers, tablet stellen. In het tweede dedl gaat u het
programma beoordelen. Het is het belangrijk om te weten dat we de applicatie testen en niet u. Maakt
u zich geen zorgen: u kunt geen fouten maken of onze gevodens kwetsen. We doen dit onderzoek om
de applicatie te verbeteren, dus we willen graag eerlijke reacties horen.

Tot slot zal ik u vragen stellen om te kijken hoe u het gebruik van de applicatie heeft ervaren.
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Toestemming vragen

Voordat we verder gaan met het onderzoek, is het belangrijk om te weten of u akkoord gaat met het
maken van geluidsopnames. Gaat u akkoord met het maken van opnames?

Ja, ik geef toestemming om geluidsopnames te maken van mijn gesprek tijdens dit onderzoek.
Opmerking: de onderzoeker verschaft verdere informatie over het onderzoek (ga naar ‘hoe het
onderzoek werkt’).

Opmerking: Informed consent tekenen (Zie bijlage 6)

Neg, ik geef geen toestemming om geluidsopnames te maken van mijn gesprek tijdens dit onderzoek.
Opmerking: Omdat u heeft aangegeven geen toestemming te geven, kunt u niet meedoen aan het
onderzoek.

Heeft u nog vragen tot zover?

Dan gaan we starten met het onderzoek.

Voordat we naar de applicatie kijken, wil ik u graag een paar korte vragen stellen.

Onderdeel 1: vragen voor afgaand aan de test

Proefpersoonnummer:

Per soonskenmer ken
Geslacht:

1. Wat isuw leeftijd?

2. Wat is de hoogste opleiding die u heeft afgerond met een diploma of getuigschrift?
0 1k heb geen school of opleiding afgemaakt
0 Lagereschoal of basisschool
0 Lager beroepsonderwijs, voorbereidend middelbaar beroepsonderwijs, middelbaar
algemeen voortgezet onderwijs (LBO, VMBO, MAVO, LTS, LEAO)
0 Hoger beroeps onderwijs, universiteit (HBO, WO)
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Weat is uw huidige werksituatie?
Voltijds werken

Dedltijds werken
Werkloos/werkzoekend
Arbeidsongeschikt

Met pensioen

Onbetaald arbeid

O O O O O O Ww

Gezondheid
4. Wedkediagnoseis bij u gesteld?

5. Wat isuw lengte?

6. Wat isuw gewicht?

7. Rookt u weleens?
0 Ja dagdijks == gadoor naar vraag 8
0o Ja af entoe
0 Nee helemaal niet

8. Zoja, hoeved sigaretten gemiddeld per dag?

9. Op gemiddeld hoevedl dagen in de week drinkt u alcohol?
0 ik drink geen alcohol doordeweeks ==  gadoor naar vraag 11
o ldag

2 dagen

3 dagen

4 dagen

5 dagen

6 dagen

O O O O o o

7 dagen

10. Hoeved glazen drinkt u dan op zo'n dag?
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11. Op gemiddeld hoevedl dagen per week heeft u lichaamsbeweging, die minimaal matig actief

is?

Bij matig actieve lichaamsbeweging kunt u denken aan fietsen, stevig wandelen, zwemmen, tennissen,

tuinieren of volleyballen

o

(0]

o O O o

ik heb geen matig actieve beweging R gadoor naar vraag 13

1 dag per week

2 dagen per week

3 dagen per week

4 dagen per week

5 dagen per week of meer

12. Hoeveel minuten besteedt u aan lichaamsbeweging, die minimaal matig actief is, op zo’n dag?

(0]

(0)
(0]
(0]

1 tot 10 minuten
10 tot 20 minuten
20 tot 30 minuten

30 minuten of meer

T echnologiegebr uik

13. Heeft u ervaring met computers en/of internet?

(0]

(0]

14.

o O O o o

Ja

Nee

Heeft u thuis toegang tot internet via een computer, laptop, tablet of smartphone?

Ja

Nee

Hoe vaak maakt u hier gebruik van?

Nooit

1 X per maand

1 X per week

Meerdere keren per week
Dagdijks
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Deel 2: introductie test
We zijn klaar met de vragen en we gaan nu naar de applicatie kijken.
Opmerking: onderzoeker start de opnameapparatuur.

Allereerst is het belangrijk om te weten dat we de applicatie testen en niet u. Maakt u zich geen
zorgen: u kunt geen fouten maken of onze gevoelens kwetsen. We doen dit onderzoek om de
applicatie te verbeteren, dus we willen graag eerlijke reacties horen.

Ik zal u straks vragen om naar het laptopscherm (de applicatie) te kijken.

U gaat de applicatie doorlopen aan de hand van een aantal vragen opdrachten. Tijdens het uitvoerenis
het de bedoeling dat u hardop denkt. Ik zal u dan ook vragen om zo veel mogelijk te praten en te
vertellen wat er in u omgaat..

Het kan voor u onwennig en ongemakkeijk zijn om hardop te moeten denken. Daarom ga ik u nu een
voorbeeld demonstreren.

Is de uitleg tot zover duidelijk? Zo ja, dan start de onderzoeker met de test.

Als u een pauze wilt, kun u dat altijd laten weten.

Onderdeel 3: Vragen nadetest

Wat is uw algemene indruk over de applicatie?

Kunt u punten opnoemen die u handig vond tijdens het gebruik van de applicatie?
Kunt u punten opnoemen die u lastig vond tijdens het gebruik van de applicatie?

Wat zou dit programma leuker/bruikbaarder kunnen maken voor u?

o~ NP

Zou u dit programma gebruiken als het u door uw behandelaar wordt aangeboden, en waarom
wel of niet

6. Denkt u dat gebruik van dit programma binnen uw dagelijkse leven past? Waarom wel of
waarom niet?

7. Hesft u nog aanbevelingen en/of opmerkingen over het programma?
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