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Samenvatting

Achtergrond: Diabetes is een chronische ziekte met een hoge ziektelast, daarbij komt dat
diabetespatiénten vaak last krijgen van een of meerdere complicaties. Een voorbeeld van een
complicatie is diabetisch voetulcus, een wondje aan de voeten die grote gevolgen kan hebben
zoals amputaties van de onderste ledematen. Het Power4FitFoot project focust zich op de
ontwikkeling van een Early Warning System voor voetulcers en/of amputaties. Dit Early
Warning System kan aan de hand van voorspellende factoren hoge risico patiénten een
vroegtijdige waarschuwing geven. Echter moet bij de ontwikkeling van een nieuwe eHealth
technologie rekening worden gehouden met de eindgebruiker van de technologie. In de
ontwikkeling kunnen persona’s, fictieve weergaven van de eindgebruikers, een goed beeld
geven van de eisen waaraan het Early Warning System uiteindelijk moet voldoen.

Doel: Het doel van dit onderzoek is doormiddel van kwantitatieve data en clusteranalyses
groepen met dezelfde karakteristieken te genereren binnen een diabetespopulatie. Deze
groepen oftewel clusters geven de data weer die uiteindelijk de basis vormen voor de
persona’s. Aan de hand van de persona’s kan een aanbeveling worden gegeven voor de
ontwikkeling van het Early Warning System.

Methode: Het onderzoek is uitgevoerd aan de hand van literatuuronderzoek en een
vragenlijst. De vragenlijst is opgebouwd uit verschillende domeinen die in de literatuur
relevant werden gevonden binnen de generaties van persona’s. De domeinen zijn getest
doormiddel van in eerder onderzoek gevalideerde meetinstrument. De populatie werd
verworven op verschillende sociale media en ook een in de wachtruimte van een
podotherapie praktijk is er een kans geboden waar de patiénten mee konden werken aan het
onderzoek. Kwantitatieve data van 24 personen is verzameld voor de uiteindelijke analyse. De
Principal Component Analysis en Gower Analysis werden uitgevoerd om de clusters van elkaar
te onderscheiden. Doormiddel van de Silhouet-scores van de twee methodes werd het aantal
clusters en de beste methodiek voor de clustering bepaald. De uiteindelijke clusters werden
daarna getest op het vertonen van significante verschillen tussen de clusters door de Mann-
Whitney U-test.

Resultaten: Uit de Silhouet-analyse is gebleken dat de PCA-methode met een aantal van twee
clusters binnen de onderzoekspopulatie de meeste significante verschillen vertoonden.

Conclusie: Door de gegevens van de gegenereerde clusters in beeld te brengen werden
persona kaarten ontworpen. Deze kaarten werden gepersonaliseerd met namen en foto’s van
de mogelijke personen zodat er een duidelijk beeld wordt verkregen van de eindgebruikers.
Daarnaast bevatten de persona kaarten ook de resultaten hoe deze persona scoort op de
karakteristieke domeinen.

Aanbevelingen: De persona’s bevatten elk hun eigen kenmerken in omgang met bijvoorbeeld
technologie, voetverzorging en medicatie inname. Tijdens de ontwikkeling van een Early
Warning System moet er dus rekening mee gehouden worden dat beide groepen ook andere
eisen stellen aan de technologie. In vervolg onderzoek kan de opgestelde clusteranalyse
worden toegepast op een grotere populatie om meer clusters in de diabetespopulatie te
onderscheiden.



Inhoudsopgave

Ve VYo o] e EON PP OO UPPPTUPPPP 1
SAMEBNVATEING ettt e e e et ettt e e e e e ettt bt e e e e e e eeeta e e e e e eeeebb e eaaaaes 2
I L] F=T o [T - U UUPPPUSPPPPP 5
2. ThEOretiSCh FrAAMWETK .....ceiiiiieiiiiieeeee ettt e e e s e st et e e e e e s bbb bt e e e e e e e sesanbraeeeeeeeeas 8
2.1 INEFOAUCKIE c ettt e ettt et e e e e s s s bttt e e e e e e s s bbb e et e e eeeesaaabbbbeeeeeeeeananne 8
2.2 Procedure bij de ontwikkeling van SYyStEMEN ..........u e 8
2.2.1 Multidisciplinaire aanpak........ccooeiiiiiiiii 8

B2 B 0= TS oY 1o [ 4= o 8
2.3.1 Fases in de roadmap ..., 9
2.3.2 Persona’s in de CeHRES roadmap......ccccoiiiiiiiiiiii 9

2.4 Segmentatie Van de dOIGIrOEP ... ... i uuuee s 10
2.4.1 FACtOreN Van PEISONA’S..cciiiiiiiie e 10
2.4.2 Opgestelde dOmMEINEN ... 11

I =1 d o Lo To [ PP STP PRSP 12
3.1 0NdErzoEKSAESIGN .. .cc oo 12
3.2 RESPONUENTEN ... 12
3.3 IMAtEIIAIEN ..t e st e st e e e s 12
3.3.1 Leefstijl €N SOCIO-ECONOMISCN ....eiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e e eeeeeeereeeeeeeeareeeseeseseresersrsesrseeraranes 13
3.3.2 Zelf gerapporteerde ezoNdNEId..........uuviiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieiieeeeriereeeeererereerreererrrrrrrrrarrrrrr————. 13
3.3.3 KWalIteit VAN TEVEN ..ceeeiieeeee ettt st 13
3.3.4 GezondheidsvaardiGheid ...........eeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e e eeeeeeereeeeeeeeeeeeeerarerarssersrrrsrrasraranes 13
3.3.5 Gezondheidsbetrokkenheid...........c..eeiiiiiiiiiiee e 14
3.3.6 TherapietrOUWNEId . ........oiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeee ettt e e e e e eeeeeeeresreeressasaessssssesssasssssssasssessnranes 14
3.3.7 Chronische aandoening €N VOETVEIZOIZING .......uuvvverrerreerereeereererrrerereeeerrrereserrserrrr—. 14
TR 23 41 [ ] S TSP P TP OPPPPPPPI 15

IR CoTol=Y o [V I P PP PPPUPTPPR 15

3 D ANAIYSE e 15
O TV - | =T DO PP PP PPPPT 17
4.1 Data CleaNINg ..ccc e 17
4.2 Exploratieve analyse/Silnouet-analyse.........c.ueeeiiiiiiiiiiiiiieeeee e 17
4.3 Clusteranalyse PCA........coo i 18
O T 11 o 1= I P PP PSP PPPPPROP 18
4.3.2 RESUILAtEN CIUSTEN L...iiiiiiiiiieee ettt st s e et e s ee e s eares 18
4.3.3 RESUILAtEN CIUSTEN 2 ...ttt ettt st e s e e e e 18

4.4 SigNificantie. ... 19



T D 1T oL L] = PP P P PP PP PP PPPPPPPPPPPPPPPPRS 20
5.1 Antwoord op de onderzoekSVraag.......cooeeeeeeeiiiii i, 20
5.2 Koppeling met de gevonden [iteratuur .......ooooeeiiiiiiiii 21
5.3 Reflectie op de resultaten ....ccooeeeeeeeeeeeeeecee 23

o T R = (=T o To ] K <L OO UPTPRRRPRt 23
5.3.2 Waardering VAN VIQEEN.......uuuueeeireereeetetteeteeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeree..—.——————————————. 23
5.3.3 Verschil in SITNOUET-SCOIES ......ooueeiiiiiiiee ettt e e e e e e e e 24
oI N 0] 3T [V T =TT TP P P PP UPPPTPPPT 24

2 (=T =T ) =TSP PP PR OTPPPOPPRPP 26

Y 0 =T g Vo Lo 30
Appendix 1: Informatiebrief deelname..........cccc 30
Appendix 2: Vragenlijst (Nederlandse VEISIE) ........ueeiieeiieiiiiiiieiiee et e e e e e e e 31
Appendix 3: Uitnodigingsbrief social media..............cccc 52
Appendix 4: Jupyter script ‘Data cleaning’ ... 54
Appendix 5: Verklaring categorieén en tot stand komen scores...........cccccevveviiiiii 60
Appendix 6: Jupyter script ‘Gower-Method’ ... 62
Appendix 7: Jupyter script ‘PCA ..o 64
Appendix 8: Missende data ..o 66
Appendix 9: Resultaten PCA(tabel 4) ... 67



1.Inleiding

Door de groeiende vergrijzing en stijgende zorgkosten is de zorg één van de grootste
uitgavenposten [1]. Wereldwijd en ook in Nederland leven steeds meer mensen die chronisch
ziek zijn. In 2015 hadden er alleen al in Nederland naar schatting 5,3 miljoen mensen een
chronische ziekte [2]. Een chronische ziekte eist veel van een patiént, zo speelt de ziekte een
grote rol in het dagelijks leven. Ook is het groeiend aantal chronisch zieken een uitdaging voor
de zorgverleners. Zij moeten namelijk bepalen welke behandeling het beste bij een patiént
past en hoe ze de benodigde ondersteuning aan patiénten kunnen aanbieden, echter door de
combinatie van het tekort aan zorgverleners en de stijging van de chronisch zieken wordt het
bieden van de juiste zorg een steeds grotere uitdaging [3].

Een ernstige chronische ziekte is diabetes mellitus [4]. Momenteel hebben in Nederland 1,2
miljoen mensen diabetes, jaarlijks komen daar 52.000 mensen bij en naar schatting leven er
1,1 miljoen Nederlanders met prediabetes, een voorfase van diabetes type 2 [5]. De meest
voorkomende vormen van diabetes zijn diabetes type 1 en diabetes type 2. Diabetes type 2 is
de meest voorkomende vorm van diabetes, echter kan een gezonde levensstijl helpen om
diabetes type 2 te voorkomen [5]. Onder diabetespatiénten heeft 40 tot 56 procent van de
mensen last van één of meerdere chronische complicaties van diabetes, zoals hart- en
vaatziekten, oogafwijkingen en nieraandoeningen [5]. De bijkomende aandoeningen onder
diabetes patiénten in verhouding tot de gehele populatie kan gemeten worden met de
gestandaardiseerde morbiditeitsratio (SMR) [6]. Een SMR van boven de 1,0 betekent dat
binnen de diabetes populatie een bepaalde aandoening vaker voorkomt dan de prevalentie in
de Nederlandse bevolking. Van de diabetes type 2 patiénten ervaart ongeveer 15-25% (SMR
1,15-1,25) een voetzweer. Daarbij komt dat het risico op een amputatie tien tot twintig keer
hoger bij diabetes type 2 patiénten dan bij mensen zonder diabetes type 2 [7].

Binnen de gezondheidszorg is de afgelopen jaren zelfmanagement binnen het zorgproces van
een patiént toegenomen [8]. Dit is een gevolg van de personeelstekorten in de zorgverlening
[3]. Zelfmanagement kan hierbij een oplossing bieden. Zelfmanagement is gebaseerd op de
mogelijkheden van een individu om zijn symptomen, behandeling, fysieke en psychosociale
gevolgen en veranderingen in leefstijl die verbonden zijn aan leven met een chronische
aandoening, te managen [9]. Bij diabetespatiénten is het zelfmanagement van de patiént
bijvoorbeeld gerelateerd aan het preventief verzorgen van de voeten om voetulcers te
voorkomen [10]. Samen met de stijgende behoefte van zelfmanagement stijgt ook de vraag
naar technologische oplossingen [11]. Technologie gebaseerde diensten, zoals mobiele
toepassingen of monitoring op afstand, zorgen voor betere toegang tot zorg en doorlopende
ondersteuning voor patiénten [12]. Om de zorg op lange termijn betaalbaar, kwalitatief goed
en schaalbaar te houden is er een grote vraag naar slimme, vaak technologische, oplossingen.
De ontwikkeling van een Early Warning System speelt in op de stijgende vraag naar
technologische oplossingen die het zelfmanagement binnen de zorg ondersteunen. Binnen
het PowerdFitFoot project wordt er een Early Warning System [13] ontwikkeld die een
vroegtijdige waarschuwing geeft wanneer een patiént een verhoogde kans heeft op een
voetzweer en/of amputaties. In Power4FitFoot wordt de verschuiving naar gepersonaliseerde
gezondheidszorg weerspiegeld in de nadruk op zelfmanagement in plaats van ziektebeheer,
waardoor patiénten in staat worden gesteld een proactieve rol te spelen in de beslissingen
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over hun gezondheid. Diabetespatiénten zullen dus zelf steeds meer regie krijgen in de
behandeling van de ziekte, de controle van hun voeten, de voetverzorging en de medicatie
inname.

Door de digitalisering van patiéntendossiers, de toename van beschikbare databronnen en
meerdere technieken kan er steeds meer data over diabetes worden verzameld. Aan de hand
van deze data kunnen verscheidene prognostische modellen worden ontwikkeld waarmee het
risico op een voetzweer of amputatie kan worden voorspeld. Prognostische modellen worden
gedreven door kunstmatige intelligentie (Al) [14]. Dit is de technologie die computermodellen
gebruiken om intelligent gedrag te. Dergelijke modellen kunnen worden toegepast voor
prioritering van routinezorg [7], het behalen van specifieke gezondheidsdoelen, het toewijzen
van middelen in de gezondheidszorg of het verminderen van de zorgkosten [15] of voor
procedures zoals prognose, diagnose en behandelplanning [16]. Zo wordt er bijvoorbeeld in
de behandeling van borstkanker gebruik gemaakt van prognostische modellen om zo het
verloop van de ziekte en de daarbij beste gepersonaliseerde behandeling te kunnen bieden
[17]. De prognostische modellen kunnen worden gebruikt bij de ontwikkeling van een Early
Warning System [18]. Het Power4FitFoot programma concentreert zich op patiénten met
diabetes die een verhoogde kans hebben op de ontwikkeling van een voetzweer en/of
amputaties. Binnen het Power4FitFoot project wordt gebruik gemaakt van zogenaamde
‘Bigdata’ om een gepersonaliseerde benadering van hoge risicofactoren op het krijgen van
een voetzweer en/of amputaties te koppelen aan een systeem die deze factoren kan
identificeren en voorspellen.

Om de kwaliteit van de zorg te verbeteren wordt er steeds meer ingezet op persoonlijke
patiéntgerichte zorgoplossingen [19]. Als onderdeel van de ontwikkeling van een Early
Warning System kan de generatie van persona’s een belangrijk aspect zijn. Persona’s zijn een
fictieve weergave van personen gebaseerd op werkelijke data [20]. Deze persona’s worden
gegenereerd om een representatief beeld van een primaire eindgebruikersgroep te krijgen.
Persona's worden aanbevolen als onderdeel van een gebruikersgericht proces voor het
ontwerpen en implementeren van IT voor de gezondheid van de consument, in het bijzonder
als een eenvoudig instrument voor de communicatie met de vele belanghebbenden die
betrokken zijn bij het ontwerp van IT voor de gezondheid [21]. Binnen de ‘Center for eHealth
Research (CeHRes ) Roadmap’ [22], een ontwikkelingsaanpak voor eHealth interventies, speelt
de ontwikkeling van persona’s al een belangrijke rol. Door middel van deze data gedreven
persona’s kan communicatie over specifieke behoeftes en gedrag van patiénten worden
afgestemd. De toepassing van gebruikersprofielen en persona's heeft namelijk niet veel
aandacht gekregen in het onderzoek naar informatica in de gezondheidszorg [23]. Door de
behoeftes en eigenschappen van de eindgebruikers zo goed mogelijk mee te nemen bij de
ontwikkeling van een nieuwe model kan de vraag naar een dergelijk model worden verhoogd.

Zelfmanagement heeft potentie, maar lang niet alle patiénten reageren op de implementatie
van nieuwe interventies [24]. Zo zijn er verschillende barrieres bij de eindgebruikers zoals tijd,
kennis, wantrouwen of kosten waardoor de zelfmanagement oplossingen niet werken [24].
Als onderdeel van de ontwikkeling van een Early Warning System kunnen er persona’s binnen
de diabetes populatie worden onderscheiden, om zo bij de ontwikkeling van de technologie



rekening te kunnen houden met de uiteindelijke eindgebruikers en hun mogelijke barrieres
ten opzichte van het Early Warning System. Het doel van dit onderzoek is daarom het creéren
van persona’s binnen de diabetes populatie om deze uiteindelijk te kunnen gebruiken bij de
ontwikkeling van een Early Warning System. De onderzoeksvraag in dit onderzoek luidt als
volgt: ‘Welke persona’s zijn er te onderscheiden bij diabetespatiénten?’



2. Theoretisch raamwerk

2.1 Introductie

Het opstellen van de eisen is een cruciaal onderdeel in de ontwikkeling van een nieuwe
technologie [25]. De eisen zijn de basis in de ontwikkeling van de technologie en beschrijven
wat een technologie beoogd te doen, welke gegevens er moeten worden opgeslagen of
verwerkt, wat de technologie moet weergeven en welke ervaringen het moet bieden aan de
gebruiker. Om tot een antwoord op de onderzoeksvraag te komen is het van belang om kennis
te hebben over zowel de procedure bij de ontwikkeling van systemen, de definitie en het
gebruik van persona’s en de manier waarop persona’s worden gegenereerd.

2.2 Procedure bij de ontwikkeling van systemen

In systeem analyses en ontwerp processen van systemen worden op grote schaal
verschillende modellen gebruikt [23]. Studies hebben bewezen dat modellen ontwikkelaars
en belanghebbenden in staat stellen om de gegevensverwerking en interactie tussen het
systeem en de uiteindelijke gebruiker te visualiseren [26].

2.2.1 Multidisciplinaire aanpak

Power4FitFoot volgt een participatieve multidisciplinaire ontwikkelingsaanpak: onderzoekers
(geneeskunde, computer- en gedragswetenschappen) werken samen met patiénten,
zorgverleners en industriéle bedrijven om gepersonaliseerde zelfmanagementproducten en -
diensten te ontwikkelen om diabetische voetzweren of amputaties te voorkomen. Bij de
ontwikkeling van een technologie wordt het opstellen van eisen vaak overgelaten aan
ingenieurs die een technologie gedreven aanpak hanteren [25]. Echter kan het potentieel van
een technologie binnen de gezondheidszorg alleen ten volle worden benut wanneer de
technologie wordt ontwikkeld door een multidisciplinair team dat een mensgerichte aanpak
toepast waarbij rekening wordt gehouden met de specifieke context waarin de technologie
zal worden gebruikt [25]. Een multidisciplinair team bestaat uit een groep met verschillende
behoeftes, expertises of belangen, waardoor verschillende invalshoeken meedenken in het
ontwerpproces.

Het eindresultaat van de multidisciplinaire aanpak in meerdere stappen voor de ontwikkeling
van vereisten voor eHealth interventies is een ontwerpdocument met functionele en niet-
functionele vereisten, een lijst van waarden van de stakeholders, en eindgebruikersprofielen
in de vorm van persona's [25].

2.3 CeHReS roadmap

Om tot een afstemming tussen technologische, menselijke en contextuele factoren te komen
is er een holistische aanpak nodig. Een holistische aanpak wil het geheel benadrukken
afhankelijk van de onderlinge onderdelen. Een dergelijke benadering zou rekening houden
met de financiéle aspecten, het management en de technologie bij het ontwerpen,
implementeren en evaluatie van gezondheid technologieén [27]. Een voorbeeld van een
holistische aanpak is de CeHRes roadmap’ [25]. De CeHRes roadmap is een
ontwikkelingsaanpak voor eHealth interventies om waarde toevoegende en duurzame
technologieén voor de gezondheidszorg te creéren.



2.3.1 Fases in de roadmap
De CeHRes roadmap [16] bestaat uit vijf verschillende fases (zie figuur 1):

1. ‘“Contextual inquiry’: er wordt informatie verzameld over de gebruikscontext, de
aangewezen eindgebruikers en de professional die de technologie moeten toepassen.

2. “‘Value specification’. de gegevens uit het contextonderzoek worden vertaald in de
waarden van de belanghebbenden en de vereisten voor de technologie.

3. ‘Design’: prototypes van de technologie worden ontwikkeld op basis van de eisen en
daarna getest.

4. ‘Operationalisation’: de definitieve versie van de technologie wordt geintroduceerd
samen met de aanvullende middelen (bv. gebruikersondersteuning).

5. ‘Summative evaluation’: ten slotte worden de acceptatie en het effect van de technologie
geévalueerd.

USER
REQUIREMENTS

E EV, EEV, WE EVA E EV,
Wﬂl‘l ‘Lqu- MP«"N ALUAr \1\"‘1 Lu4 “pw‘ ALUA’
<© fo,, «©® )

CONTEXTUAL VALUE SUMMATIVE
INQUIRY SPECIFICATION “ CHESICRANZAON EVALUATION
VALUE BUSINESS
DRIVERS MODEL

CEHRES ROADMAP Center for eHealth Research and Disease Management
http:/fwww.ehealthresearchcenter.org

Figuur 1: CeHRes roadmap [14]

Binnen dit onderzoek wordt er voornamelijk gekeken naar de fases ‘contextual inquiry’ en
‘value specification’.

2.3.2 Persona’s in de CeHRes roadmap

Binnen de holistische aanpak van het ontwikkelen van nieuwe (eHealth) technologieén via de
CeHRes roadmap, kan de ontwikkeling van persona’s een belangrijke rol spelen. De persona’s
kunnen dienen als inspiratie voor functioneel ontwerp en interface- en interactieontwerp,
maar ze kunnen ook worden gebruikt om na te denken over de bestaande
organisatiestructuren achter de zorg [22]. Persona’s dienen als levendige samenvatting van
de eindgebruikers. Ze kunnen het ontwerp informeren en inspireren stakeholders om de juiste
probleemanalyses te creéren. In figuur 2 is te zien waar in het ontwerpproces de persona’s
aan bod komen en welke functies de persona’s hebben in het ontwerpproces. Zo zorgt de
creatie van de persona’s voor een duidelijk beeld van de eisen waaraan een technologie moet
voldoen, kunnen er scenario’s voor de technologie worden ontwikkeld en kan er een beeld
van een prototype worden geschetst. Zo zullen wat oudere mensen vaker moeite hebben met
het aanleren van nieuwe technologieén dan jongeren, hebben diabetespatiénten die al langer
zijn gediagnosticeerd een hogere kans op de ontwikkeling van voetulcers en hebben hoger
opgeleide mensen over het algemeen wat meer kennis van (medische) begrippen. Daarnaast



zijn persona’s erg belangrijk tijdens de evaluatie van een technologie, deze eindgebruikers
weten namelijk het beste of een technologie daadwerkelijk doet wat het beoogd te doen.

Figuur 2: Persona’s in the CeHRes roadmap [20]

2.4 Segmentatie van de doelgroep

Bij doelgroep segmentatie gaat het erom binnen een populatie homogene subpopulaties
(segmenten) te identificeren en deze te profileren [28]. In deze fase is het identificeren van
populatie segmenten het hoofddoel. Om populatie segmenten te identificeren, moeten er
verschillende determinanten in de populatie worden onderscheiden. Deze determinanten
kunnen bijvoorbeeld worden opgedeeld in: kennis, houdingen en gedrag in een bepaalde
context [25]. In het meest ideale scenario wordt het opsplitsen van een populatie gedaan op
basis van grote reeksen kwantitatieve data [29]. Kwantitatief onderzoek kan worden ingezet
om feiten te verzamelen die kunnen worden gegeneraliseerd naar een grotere populatie.
Uiteindelijk vormen de segmenten in de populatie clusters, dit zijn groepen personen met
overeenkomende kenmerken.

2.4.1 Factoren van persona’s

Het profileren van de eindgebruikers van een eHealth technologie is een lastige taak [25]. Het
gebruik van een eHealth technologie is namelijk erg afhankelijk van in hoeverre de technologie
voldoet aan de behoeftes van de verschillende populaties. Dit is erg lastig in heterogene
populatie waarin culturele achtergronden, vaardigheden en handicaps verschillen [30]. In
deze heterogene populaties zijn er dus veel beweegredenen om een technologie wel of juist
niet te gebruiken. Om te kunnen omgaan met de heterogeniteit van de
eindgebruikerspopulatie van een eHealth technologie, is het een belangrijke stap in de
ontwikkeling om publiekssegmenten te identificeren, profileren en ontwerpen [25].

De factoren die in de methode van dit onderzoek worden gepresenteerd, zijn afgeleid van
profiel- en persona literatuur, literatuur over bruikbaarheid van technologie en literatuur over
gezondheidszorg [31]. De karakteristieken van de persona’s kunnen worden opgedeeld in
gemeenschappelijke demografische kenmerken die voor een persona groep van belang zijn,
deze omvatten: de voorkennis en ervaring van gebruikers, ervaring (vaardigheid in het zoeken
op websites), fysieke kenmerken (algemene gezondheid, lichaamsbeweging), cognitieve
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kenmerken (intelligentie), sociale en fysieke omgeving (thuissituatie, vrienden en/of familie)
en baan, taak en vereisten [31]. Hoe deze onderwerpen terugkomen in de domeinen van de
vragenlijst is verder verklaard in de methode van dit onderzoek.

2.4.2 Opgestelde domeinen
Uit de literatuur komen de volgende domeinen in de vorming van de persona’s naar voren:

1. Leefstijl en socio-economisch: binnen dit domein worden persoonsgegevens verzameld om
een profiel te kunnen schetsen van de respondent.
2. De zelf gerapporteerde gezondheid is een domein van vragen om zonder medische testen
toch een aantal gezondheid gegevens over de respondenten te kunnen verzamelen. Er wordt
gevraagd naar een aantal gezondheidskenmerken die de respondent zelf kan weten/meten.
3. Kwaliteit van leven [32]: wordt gedefinieerd als de kwaliteit van het bestaan en
tevredenheid met de levensomstandigheden. Deze maatstaaf is ook instaat om onderscheid
te maken tussen bepaalde groepen en datgene wat normatief is. Binnen dit onderzoek wordt
de kwaliteit van leven opgedeeld in drie domeinen namelijk kwaliteit van leven op fysiek
gebied, relationeel gebied en persoonlijk gebied [33]. Dit wordt om de kwaliteit van leven
nauwkeuriger te meten.
4. Gezondheidsvaardigheid [34] wordt ingezet om het volledige potentieel in
gebruikersgerichte eHealth te bereiken, er moet worden gestreefd naar een match tussen de
eHealth en de vaardigheden en kennis van de uiteindelijke gebruiker.
5. Gezondheidsbetrokkenheid [35] geeft inzicht in de patiéntbetrokkenheid ten opzichte van
een ziekte. De uitkomsten van deze test kunnen worden gebruikt om op maat gemaakte
interventies te ontwikkelen en veranderingen te beoordelen na zelfmanagement interventies.
6. Therapietrouwheid [36]: de therapietrouw is een belangrijk indicator bij patiénten met een
chronische aandoening om de optimale resultaten van een behandeling te kunnen bereiken.
therapietrouwe patiénten ervaren betere gezondheidsresultaten ten opzichte van de
patiénten die niet trouw zijn aan de voorschriften van hun medicatie.
7. Chronische aandoening en voetverzorging [37]: de kennis en gedrag rondom de
voetverzorging van diabetespatiénten is een belangrijk kenmerk binnen de diabetespopulatie.
Vroegtijdige herkenning en behandeling van risicofactoren voor voetulcers en amputaties kan
het ontstaan van ongunstige resultaten voorkomen of vertragen [10]. Een aantal voorbeelden
van risicofactoren zijn: het verlies van gevoel, bewijs van verhoogde druk (eelt), misvorming,
perifeer vaatlijden, geschiedenis van ulcers of ernstige nagelpathologie [10].
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3. Methode

3.1 Onderzoeksdesign

De onderstaande methode beschrijft een kwantitatief onderzoek om een antwoord te kunnen
geven op de onderzoeksvraag: ‘Welke persona’s zijn er te onderscheiden bij
diabetespatiénten?’ De persona’s zullen worden weergeven in de vorm van een personakaart
die de verschillende eigenschappen van het cluster weergeeft[38]. Dit onderzoek is
goedgekeurd door de ethische commissie van de BMS faculteit van de Universiteit Twente,
met het goedkeuringsnummer 220052.

3.2 Respondenten

De sampling strategy binnen dit onderzoek werd gedaan volgens de convenience sampling
strategy [39]. Convenience sampling houdt in dat een deel van de bevolking werd
geincludeerd aan de hand van vrijwillige deelname aan het onderzoek. De respondenten
konden het makkelijkst worden bereikt en de data kon relatief eenvoudig worden verzameld.
De doelgroep die beoogt werd te bereiken zijn diabetespatiénten. De inclusiecriteria om in
aanmerking te komen voor de deelname aan het onderzoek waren: de desbetreffende
persoon moet de diagnose diabetes hebben en moet 18 jaar of ouder zijn. Door middel van
de convenience sampling werden 24 participanten geincludeerd voor onderzoek.

Het verwerven van de populatie vond plaats bij ‘podotherapie Segerink’ te Deventer. Er is
gekozen voor een podotherapeutisch centrum omdat diabetisch patiénten tijdens hun ziekte
regelmatig in aanraking komen met een podotherapeut voor de behandeling en verzorging
van hun voeten. Verder werd er doormiddel van sociale media een oproep gedaan tot
deelname aan het onderzoek. Dit gebeurde via de sociale media Facebook en LinkedIn en de
website ‘diabetestrefpunt.nl’. De respondenten konden reageren via een uitnodigingsbrief
met daarin uitleg over het onderzoek en de inclusiecriteria(appendix 3: ‘Uitnodigingsbrief
social media’).

Een aantal eigenschappen van de onderzoekspopulatie die geprobeerd werd te bereiken zijn:
diabetes komt voor in de gehele populatie, diabetes komt net iets vaker voor bij mannen dan
bij vrouwen [40]. De gemiddelde leeftijd waarop diabetes gediagnosticeerd wordt ligt bij
diabetes type 1 rond de 35 jaar en bij diabetes type rond de 61 jaar [40]. De uiteindelijke
bereikte onderzoekspopulatie is te zien in tabel 1.

Karakteristieken respondenten n=24

Leeftijd in jaren, mean (min-max; SD) 54,8 (22-81; 18,25)
Geslacht, n(%)

Man 14 (58%)

Vrouw 10 (42%)

Tabel 1: Karakteristieken respondenten

3.3 Materialen

Gegevens over de diabetes populatie werden verzameld aan de hand van een vragenlijst
(appendix 2: ‘Vragenlijst’). Deze vragenlijst is onderdeel van de methode in dit onderzoek en
past goed bij de onderzoeksvraag omdat de persona’s in dit onderzoek uiteindelijk worden
onderscheiden doormiddel van kwantitatieve gegevens op verschillende domeinen en
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factoren. De vragenlijst (appendix 2: ‘Vragenlijst’) is opgebouwd uit verschillende onderdelen
van bestaande vragenlijsten, dit wordt verder verklaart in de uitleg van de domeinen. De
onderdelen zijn vertaald naar het Nederlands om de voertaal van de onderzoekspopulatie aan
te houden. Bij de vertaling is een ‘double back translation” vanuit de Engelse taal
toegepast[41]. Bij de ‘double back translation’ werden twee vertalingen van individuele
personen samengevoegd tot één definitieve vragenlijst. Ter controle werd deze tekst daarna
door de onderzoeker weer vertaald naar de originele taal.

De vragenlijst (appendix 2: ‘Vragenlijst’) bestaat uit de domeinen opgesteld in hoofdstuk 2.4.2
‘Opgestelde domeinen’. Waar ook de definitie van de begrippen wordt gegeven zoals staat
beschreven in de literatuur. Welke domeinen worden gemeten met welke vragen en hoe de
domeinen terugkomen in de vragenlijst (appendix 2: ‘Vragenlijst’) wordt hieronder
beschreven.

3.3.1 Leefstijl en socio-economisch

In deze sectie van de vragenlijst werden persoonsgegevens zoals geslacht, werkstatus,
relatiestatus en opleiding gevraagd [42]. Daarnaast werd er gevraagd de behoefte voor hulp
bij het gebruik van technische hulpmiddelen.

3.3.2 Zelf gerapporteerde gezondheid

De vragen omtrent de zelf gerapporteerde gezondheid gingen over gewicht, lengte en
cholesterolgehalte. Maar ook gedragsmatige vragen die te maken hadden met alcohol- en/of
rookgedrag. Zo werden de persoonsgegevens onder andere verzameld met de vragen: ‘Wat is
uw geslacht?, ‘Wat is uw leeftijd?’, ‘Wat is uw lengte en gewicht?’ en ‘Wat is uw
opleidingsniveau?’.

3.3.3 Kwaliteit van leven

De kwaliteit van leven werd gemeten door middel van de QOLS-vragenlijst (QOLS) [43][33].
Hierin werd de kwaliteit van leven van een chronische patiént getest aan de hand van 11
stellingen die moeten worden beantwoord op een Likert-schaal. Een voorbeeld van zo’n
stelling is: ‘Hoe voelt u zich momenteel over, uw gezondheid — lichamelijk fit en vitaal zijn’.
Deze schaal verschilt van blij, tevreden, meestal voldaan, gemengd, meestal onvoldaan,
ontevreden tot ongelukkig (appendix 2: ‘Vragenlijst’). De kwaliteit van leven is opgedeeld in 3
secties, namelijk de kwaliteit van leven met betrekking tot fysieke, relationele en persoonlijke
tevredenheid (zie appendix 5: ‘Verklaring categorieén en tot stand komen scores’). De vragen
binnen dit domein zijn getest doormiddel van de Cronbach’s alfa test [33], een maat voor de
betrouwbaarheid van vragenlijsten. Daaruit kwam dat de QOLS een interne betrouwbaarheid
van a = .82 tot .92, oftewel goed tot zeer goed.

3.3.4 Gezondheidsvaardigheid

Gezondheidsvaardigheid (eHLA) [34] werd opgedeeld in twee delen. Ten eerste een deel waar
de respondenten moesten antwoorden op een aantal stellingen doormiddel van een Likert-
schaal (appendix 2: ‘Vragenlijst’). Een voorbeeld van een stelling is: ‘Op een schaal van zeer
gemakkelijk tot zeer moeilijk, hoe gemakkelijk vindt u het om informatie te vinden over de
behandeling van ziekten waarover u meer wilt weten?’
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Het tweede deel van de gezondheidsvaardigheid wordt gemeten door middel van medische
begrippen. Aan de respondent wordt dan gevraagd in hoeverre diegene bekend is met het
medische begrip. Dit wil dus niet zeggen dat diegene te maken moet hebben gehad met dit
begrip maar puur of diegene de betekenis weet.

3.3.5 Gezondheidsbetrokkenheid

Gezondheidsbetrokkenheid werd gemeten door middel van de ‘Patient Health Engagement
scale (PHE) [35]. Deze \vragenlijst bestond uit vijf stellingen over de
gezondheidsbetrokkenheid. De stellingen uit deze vragenlijst waren voor elke vraag hetzelfde,
namelijk: ‘Als ik aan mijn ziekte denk dan, ...". Deze stellingen worden beantwoord op een 7-
punts Likertschaal die varieert per stelling uit de vragenlijst. Een voorbeeld van een
Likertschaal is ‘voel ik mij verdwaasd, voelt het problematisch, ben ik bewust of voel ik mij
rustig’. Tussen de antwoordmogelijkheden waren ook lege opties toegevoegd voor wanneer

een patiént niet kan kiezen tussen twee stellingen.

Om de validiteit van de PHE vragenlijst te beoordelen, werden de PHE-factorscores
geévalueerd in relatie tot de PAM- en MMAS-4-scores [35]. Met als resultaat (p < 0,001)
hogere niveaus van betrokkenheid gaven een actievere houding van de patiént weer. Een t-
test werd uitgevoerd om de PHE factor scores te meten voor patiénten met een gemiddelde
of hoge therapietrouw aan medicatie (p < 0.01), dus betrokken patiénten hebben een
gemiddelde of hogere therapietrouw

3.3.6 Therapietrouwheid

De therapietrouwheid (MARS-scale) [44] van een patiént werd gemeten aan de hand van vijf
stellingen omtrent het medicatiegebruik van een patiént. Onder deze stellingen vielen
bijvoorbeeld het vergeten van de inname, het wijzigen van de dosis of het stoppen van een
kuur. Deze stellingen worden beantwoord op een 5-punts Likertschaal die varieert van: altijd,
vaak, soms, bijna nooit tot nooit.

De MARS-5 vragenlijst werd beoordeeld op zijn betrouwbaarheid en validiteit. Met als
resultaat een Cronbach’s a=0,89 voor diabetespatiénten en validiteit p< 0,05 binnen de
diabetes groep [36].

3.3.7 Chronische aandoening en voetverzorging
Dit gedeelte van de vragenlijst begon met algemene vragen over diabetes, de complicaties, de
duur van de ziekte en het medicijn gebruik.

Daarna werden er vragen gesteld over de voetverzorging [37] van de patiént. Hoe beter een
patiént scoort op dit onderdeel des te beter de voetverzorging. In dit onderdeel van de
vragenlijst wordt er gevraagd naar de verzorging van de voeten en het dragen van de juiste
materialen aan de voeten. De antwoordmogelijkheden in deze sectie zijn ‘Ja’ of ‘Nee’, een
voorbeeld van een vraag is: ‘Lukt het u om uw voeten goed af te drogen na het wassen of
douchen?’ De interne consistentie van de Foot_care domein werd beoordeeld met Cronbachs
alfa (0,731) en de test-hertestbetrouwbaarheid (r = 0,714, p = 0,001) voor alle onderdelen
binnen dit domein waren de testen in voorgaand onderzoek aanvaardbaar [45].
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3.3.8 Pilot

De vragenlijst is getest doormiddel van een pilot, om een mogelijkheid te creéren om de
vragenlijst te verbeteren maar ook om duidelijkheid van de vragen te testen bij de
respondenten. Na deze pilot zijn een aantal vragen op een andere manier geformuleerd of zijn
er een aantal aspecten toegevoegd in de vraagstelling. Zo bleek het hebben van een partner
die kon helpen met de voetverzorging een erg belangrijk aspect bij bijvoorbeeld het wassen
van de voeten of het knippen van de nagels. Dit werd dan gedaan door de partner en niet door
de patiént zelf of een specialist.

3.4 Procedure

Voor de deelname aan het onderzoek moesten de deelnemers een informatieformulier
doorlezen en de voorwaarden ondertekenen (appendix 1: ‘Informatiebrief deelname’). De
vragenlijsten zijn volledig anoniem en de gegevens zullen vergrendeld worden opgeslagen.
Alle voorwaarden voor de deelname aan het onderzoek zijn te lezen in het
informatieformulier.

De vragenlijsten(appendix 2: ‘Vragenlijst’) werden ingevuld door de respondenten in het
programma Qualtrics. De eerste tien respondenten binnen dit onderzoek zijn verworven bij
‘podotherapie Segerink’ te Deventer. Na de afspraken van de diabetespatiénten bij dit
podotherapeutisch centrum is er in de wachtruimte de kans geboden om mee te werken aan
dit onderzoek. Hierbij was een onderzoeker aanwezig om uitleg te geven over het onderzoek
of ondersteuning te bieden bij technische mankementen. Tegelijkertijd kon de onderzoeker
achterhalen wat de patiénten vonden van de vragenlijst door vragen te stellen en observaties
te doen.

3.5 Analyse

Binnen dit onderzoek werd er gewerkt in Jupyter met de programmeertaal Python. De data
analyse werd uitgevoerd in vier stappen, de stappen binnen dit onderzoek zijn als volgt:

1. Data cleaning

2. Exploratieve analyse/Silhouet-analyse

3. Cluster analyse

4. Significantie van de clusters

Deze 4 stappen zijn hieronder beschreven.

Bij de (1) data cleaning werden de outliers aangepast of verwijderd. De data kan zowel
cijffermatig of in letters worden aangeleverd, voor de analyse is het van belang dat de data
binnen een kolom dezelfde vorm heeft. Daarom werd numerieke en categorische data
onderscheiden waarna de data in de juiste vorm werd gezet. Daarnaast werden vragenlijsten
waarbij er minder dan 90% van de items werden ingevuld verwijderd. Van de totaal 71 vragen
moest dus totaal 90% van de vragen zijn beantwoord om geincludeerd te worden (zie
appendix 8: ‘Missende data’). Aan dit criterium voldeden 24 respondenten. Het script dat
gebruikt is voor de verwerking in dit proces is te vinden in appendix 4(‘Jupyter script data
cleaning’), hierin valt stap voor stap te lezen welke stappen er zijn gevolgd.

Bij de (2) silhouet analyse werden de silhouet-scores berekend na de vorming van de clusters
[46]. Een silhouet-score is de methode van interpretatie en validatie van consistentie binnen
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clusters van gegevens. Het berekent de afstand tot het dichtstbijzijnde cluster voor elke
individu, van al deze afstanden werd een gemiddelde genomen. Waarbij de waarde 1 perfect
is en -1 het slechtste scenario. De waarde 1 geeft aan dat een individu perfect binnen het
cluster past, een waarde van 0 geeft aan dat er overlappende clusters bestaan en bij een
waarde van -1 is de individu bij een verkeerd cluster ingedeeld. Omdat het doel is een grotere
populatie samen te vatten in kleine clusters zal dus een laag aantal clusters worden gekozen.
Voor de bepaling van de methode is er vergeleken welke methode de meeste significante
verschillen geeft in de vragen en domeinen van de opgestelde clusters. De methode met de
meeste significante verschillen in de vragen en domeinen tussen de clusters zal worden
gekozen bij de analyse.

Vervolgens (3) werd deze clusteranalyse uitgevoerd en de participanten ingedeeld in clusters.
Twee methodes (appendix 6: ‘Jupyter script ‘Gower-Method’’ & appendix 7: ‘Jupyter script
‘PCA”’) voor het onderscheiden van de persona’s in dit onderzoek zijn Gower[47][48] en
Principal Component Analysis (PCA) [49], deze methodes zijn gekozen omdat er in de
vragenlijsten wordt gewerkt met zowel numerieke als categorische variabelen.

Ten slotte (4) werd er door middel van de Mann-Whitney U test getest of clusters significant
verschilden. De significantie is getest op de losstaande vragen die niet aan een domein werden
gekoppeld en aan de domeinen (Appendix 5: ‘Verklaring categorieén en tot stand komen
scores’). Een p-waarde van kleiner dan 0,05 geeft een significant verschil aan tussen beide
groepen. Vervolgens werden de persona’s beschreven aan de hand van de variabelen die
significant van elkaar verschillen.
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4. Resultaten

De resultaten zullen behandeld worden aan de hand van de vier stappen: 1) Data cleaning 2)
Exploratieve analyse/Silhouet-analyse 3) clusteranalyse 4) significantie van de clusters.

4.1 Data Cleaning

Tijdens het proces van de data cleaning wordt er bepaald welke respondenten bruikbaar zijn
voor de resultaten. In totaal zijn er 43 personen verworven echter hadden negentien
respondenten een voortgang van minder dan 90% in de vragenlijst waardoor ze zijn
geéxcludeerd in dit onderzoek.

Voor de overige missende data werd gekeken of deze vragen verplichte vragen waren of dat
vragen met bijvoorbeeld open tekstopties werden overgeslagen door de respondent.
Mochten vragen door de respondenten niet beantwoord zijn, werd door de computer het
mediaan van alle respondenten op die vraag berekend (zie appendix 4: ‘Jupyter script ‘Data
cleaning”’, IN[11]) en werd deze waarde ingevuld voor de respondent waar deze waarde nog
miste. De missende data moest worden aangevuld om uiteindelijk de respondenten toe te
kunnen wijzen aan een cluster.

4.2 Exploratieve analyse/Silhouet-analyse

In figuur 3 zijn de resultaten af te lezen van de silhouet-analyse. Er wordt gekeken naar de
hoogste score en het daarbij horende aantal clusters. De Gower-methode geeft een silhouet-
score van 0,375 bij twee clusters en een score van 0,415 bij drie clusters, de PCA-methode
geeft voor het zelfde aantal clusters respectievelijk de scores 0,27 en 0,31. Bij het opstellen
van de silhouet-scores kwam naar voren dat voor een populatie van 24 respondenten drie
clusters te veel is, bij een analyse van drie clusters waren er altijd twee groepen die geen
significante verschillen toonden van elkaar en dus erg overeen kwamen. Bij zowel de Gower-
en PCA-methode ontstonden tussen de twee gegenereerde clusters wel significante
verschillen. Bij de PCA-methode werden op meer domeinen significantie verschillen
waargenomen dan bij de Gower-methode. Dit resulteert in kiezen voor de PCA-methode met
twee clusters in het vervolg voor de persona creatie.
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Comparison between data reduction methods
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Figuur 3: Silhouet scores Gower en PCA

4.3 Clusteranalyse PCA

4.3.1 Tabel PCA

In tabel 4 (Appendix 9: ‘Resultaten PCA’) staan de gemiddelde antwoorden per vraag per
cluster weergeven, deze antwoorden zijn gegenereerd na het doen van de PCA(appendix 7:
‘Jupyter script ‘PCA”’). De vragenlijst is te lezen in appendix 2(‘Vragenlijst’), per vraag is ook de
antwoordmogelijkheid te zien met de bijbehorende code. Om een voorbeeld te geven: als een
respondent bij vraag Q1.3 het derde antwoord geeft (antwoordscore 3) wil zeggen dat de
respondent op de vraag ‘Wat is uw burgerlijke staat?’ heeft geantwoord dat diegene getrouwd
is. De opbouw van de scores en de betekenis van de scores is uitgelegd in appendix 5
(‘Verklaring categorieén en tot stand komen scores’).

4.3.2 Resultaten cluster 1

Binnen dit hoofdstuk worden de resultaten uit tabel 4 (Appendix 9: ‘Resultaten PCA’) per
cluster behandeld. Cluster 1 wordt gekenmerkt door de gemiddelde leeftijd van 64 jaar, ze zijn
vaak getrouwd(83%) en hebben over het algemeen een lager beroepsopleiding(4.0(3.0;4.0)
gevolgd. De personen in cluster 1 hebben een BMI van 27,8. Deze groep personen heeft vaak
steun nodig bij het gebruik van digitale hulpmiddelen, wanneer ze dit nodig hebben dan is er
wel de mogelijkheid tot hulp.

Ze vinden gemakkelijk informatie over hun ziekte echter hebben ze significant minder kennis
van de medische begrippen. Dagelijks zijn er gemiddeld 5,5 verschillende soorten medicatie
nodig. Met een MARS-score van 24,5(5=slecht, 25=perfect) hebben ze een nagenoeg perfecte
therapietrouw. Dat deze groep goed gedrag vertoont rondom de gedragsmatigheid van de
ziekte is ook terug te zien in het gedrag rondom de voetverzorging. Met een score van 9,0 uit
13 houden ze zich goed aan de regels die zijn opgelegd voor diabetes patiénten met een
verhoogde kans op voetulcers en/of amputaties.

4.3.3 Resultaten cluster 2
De resultaten van cluster 2 staan beschreven in kolom drie van tabel 4 (Appendix 9:
‘Resultaten PCA’). Dit cluster met een gemiddelde leeftijd van 47,5 jaar is een stuk jonger dan
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het gemiddelde van de populatie. Binnen cluster 2 is diabetes type 1 vaker aanwezig dan
diabetes type 2. Dit hoogopgeleide cluster is werkzaam en grotendeels nog vrijgezel of in een
relatie. Dat dit cluster hoog opgeleid is vertaalt zich weer in een goede kennis van digitale
hulpmiddelen, hoge kennis van medische termen en het vinden/begrijpen van de verkregen
informatie omtrent de ziekte.

Een BMI van 24,3, geen verhoogde cholesterolgehaltes samen met de beschrijving van een
goede algemene gezondheid en tevredenheid over de kwaliteit van de fysieke gesteldheid
maakt dat cluster 2 geen duidelijke gezondheidsproblemen heeft. Dit wordt ondersteund door
het lage medicijngebruik van de groep.

Deze groep heeft een lage MARS-score(21/25) en lage Foot_care-score (7/13). De personen
hebben te maken met weinig medicatievoorschriften waardoor ze zich vaak niet hoeven te
houden aan strenge recepten. Voetcomplicaties van diabetes zijn vaak nog niet aanwezig, ze
letten dan wel op hun voetverzorging maar niet in zo’n mate als de oudere groep waarbij
hoogstwaarschijnlijk al wel voetproblemen zijn ontwikkeld.

4.4 Significantie

In de laatste kolom van tabel 4 (Appendix 9: ‘Resultaten PCA’) staat de ‘p-value’ oftewel de P-
waarde, die de significantie aangeeft tussen de beide clusters, de significante p-waardes staan
dikgedrukt in appendix 9 (‘Resultaten PCA(tabel 4)’).

Na de PCA zijn er twee clusters gegenereerd deze cluster zijn significant verschillend van elkaar
op 13 van de 37 domeinen. Binnen het Leefstijl en socio-economisch domein verschillen de
leeftijd (p<0,05), burgerlijke staat (p<0,05), opleidingsniveau (p<0.001) en huidige werkstatus
(p<0,05) van elkaar. Daarnaast rapporteren de groepen significante verschillen in het
cholesterolgehalte (p<0,05), BMI (p<0,05) en de staat van de algemene gezondheid
(p=0,0336). Ook verschillen de types diabetes (p=0 p<0,05) van elkaar, cluster 1 heeft
voornamelijk type 2 terwijl patiénten met type 1 diabetes een groot aandeel hebben in cluster
2. Het verschil in medicatie inname (p<0,001) tussen de twee groepen is erg groot. Op de
fysieke vragen (p<0,001) binnen het domein kwaliteit leven is er een significant verschil te
zien ten opzichte van de twee clusters, dit geldt ook voor de vragen over de kennis van
medische begrippen (p<0,05) binnen het domein gezondheidsvaardigheid. De beide
gedragsmatige domeinen therapietrouw (p<0,05) en voetverzorging (p<0,05) is ook een
duidelijk significant verschil te zien tussen beide clusters.
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5. Discussie

In dit hoofdstuk zal de in de inleiding de gedefinieerde onderzoeksvraag worden beantwoord.
Daarna zullen de gevonden resultaten worden gereflecteerd op de wetenschappelijke
literatuur. Andere resultaten van dit onderzoek worden besproken, waarna wordt ingegaan
op de mogelijke beperkingen van het onderzoek. Tot slot wordt een conclusie getrokken uit
alle bevindingen en wordt advies gegeven over het gebruik van de gecreéerde persona’s
binnen de ontwikkeling van een Early Warning System.

5.1 Antwoord op de onderzoeksvraag

De vragenlijst bestond uit verschillende domeinen die gezamenlijk elk bepaalde kenmerken
testen die karakteristiek kunnen zijn voor bepaalde clusters in een populatie. Het antwoord
van de gedefinieerde onderzoeksvraag: ‘Welke persona’s zijn er te onderscheiden bij
diabetespatiénten?’, is weergeven aan de hand van persona kaarten. De twee clusters zijn
gevisualiseerd in figuur 4 en figuur 5 en hebben respectievelijk de namen Karel/Ingrid en
Pim/Lotte gekregen. Het is dus mogelijk om aan de hand van kwantitatieve data clusters te
genereren binnen een diabetespopulatie.

Cluster 1 wordt gepresenteerd door de persona kaart Karel/Ingrid (Figuur 4) en Cluster 2 door
de persona kaart Pim/Lotte (Figuur 5). Karel/Ingrid is 64 jaar oud, heeft een BMI van 27,8 en
heeft de diagnose diabetes type 2. De eigen gezondheid van Karel/Ingrid beschrijven ze als
niet erg goed. Om de gezondheid op peil te houden is er relatief veel medicatie nodig.
Pim/Lotte is 48 jaar oud, heeft een BMI van 24,3 en heeft de diagnose diabetes type 1.
Ondanks de diagnose van deze chronische staat Pim/Lotte nog volop in het leven en begrijpt
hij/zij veel van technologieén, medische begrippen en de omgang met een chronische ziekte.
Naast deze verschillende eigenschappen verschillen de groepen erg in de therapietrouwheid,
voetverzorging, en hun fysieke kwaliteit van leven. Zo heeft Karel/Ingrid een duidelijk hogere
therapietrouw dan Pim/Lotte. Ook het gedrag rondom de voetverzorging is beduidend hoger
voor Karel/Ingrid. Daarbij geeft de groep die gepresenteerd wordt door Karel/Ingrid aan dat
zij over de kwaliteiten van hun fysieke gesteldheid meer ontevreden zijn dan Pim/Lotte. Beide
groepen kunnen een potentieel eindgebruiker zijn van een Early Warning Syster, echter moet
in de ontwikkeling wel rekening worden gehouden met de verschillen in kennis, gedrag en
houding tussen beide groepen.
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Biogradfie

Karel/Ingrid is 64 jaar oud, heeft een BMI van 27,8 en heeft de diagnose diabetes
type 2. Hij/zij is getrouwd. Het educatieniveau is lager beroepsonderwijs(LBO) al-
leen tegenwoordig is hij/zij met pensioen.

MNaast diabetes is een hoog cholesterol gehalte aanwezig. Over het algemeen kan
de algemene gezondheid een stuk beter. Dagelijks gebruikt hij/zij & verschillende

soorten medicatie om hun gezondheid te ondersteunen, de medicatie die moet
waorden genomen wordt wel trouw genomen. Ook de verzorging van de voeten is

voor hem /haar belangrijk en wordt dan ook erg nauwkeurig gedaan.

QoLs eHLA2 MARS
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Figuur 4: Persona kaart 'Karel/Ingrid'

Pim Biografie

Pim/Lotte is 48 jaar oud, heeft een BM| van 24,3 en heeft de diagnose diabetes
type 1. Hij/zij is nog vrijgezel. Het educatieniveau is hoger beroepsonderwijs(HBO)
en hij/zij is nog werkzaam.

Ondanks de diabetes heschrijft hij/zij zijn/haar gezondheid als goed. Fysiek voelt
hij/zij zich erg goed, daarem is het nemen van medicatie niet vaak nodig. De diabe-
tes heeft voorlopig nog weinig gevolgen waardoor verzorging van de voeten geen
groot onderdeel is in de omgang met diabetes. Over het algemeen is informatie
erg makkelijk te vinden, ook weet hij/zij goed wat medische termen inhouden.

eHLA2
: _ —
1 1 1 5 ¥ i b t=3 5
eHLAL PHE FOOT_CARE

Figuur 5: Persona kaart 'Pim/Lotte’

5.2 Koppeling met de gevonden literatuur

De twee gecreéerde persona’s komen overeen met eerder gevonden persona’s binnen de
diabetespopulatie volgens de literatuur [50], omdat uit de literatuur naar voren komt dat er
onderscheid tussen de clusters kan worden gemaakt in de domeinen omtrent gedrag, kennis,
gedrag ten opzichte van technologie, ziektebeeld en persoonsgegevens. In dit onderzoek is
terug te zien dat de clusters op deze domeinen significant van elkaar verschillen. Bij de inzet
van de creatie van persona’s is het van belang om een duidelijk beeld te krijgen van wat het
doel is van de technologie die ontwikkeld gaat worden en op basis van welke karakteristieken
de persona’s gebaseerd moeten worden [51]. Binnen dit onderzoek wordt er een

21



technologische applicatie ontwikkeld rondom het geven van een Early Warning System voor
voetulcers en/of amputaties. Factoren gerelateerd aan de persona’s binnen de ontwikkeling
van een Early Warning System zijn daarom gezondheidsvaardigheid, therapietrouwheid en
voetverzorging.

De clusters verschillen op een aantal belangrijke aspecten die ook in de ontwikkeling van een
Early Warning System een rol kunnen spelen. Wanneer de persona’s dienen als weergave van
de eindgebruikers binnen de CeHRes roadmap [22], dus in het ontwikkel- en
implementatieproces van nieuwe technologieén, kunnen er een aantal conclusies worden
getrokken. Wanneer het Early Warning System een technologische applicatie wordt die de
patiénten zelf moeten beheren moet er rekening worden gehouden met de technologische
vaardigheden van de eindgebruiker. Persona 2 laat zien dat hij/zij zelfstandig goed om kan
gaan met technologische hulpmiddelen. Dit is echter niet terug te zien bij persona 1 zij kunnen
dit niet zelfstandig en hebben daarom hulp nodig bij het gebruik van technologische
oplossingen. Bij de ontwikkeling van het Early Warning System moet er dus rekening
gehouden worden met een groep die zich weet te redden met technologieén maar ook
meteen groep die dit niet zelfstandig kan. In geval van een Early Warning kan persona 2
zelfstandig beslissen wat de vervolgstappen moeten zijn, is er een specialist nodig, kan ik dit
zelf oplossen of hoe groot is het risico. Persona 1 heeft vaker hulp nodig en zal dus bij een
early warning zelf niet goed weten wat hij/zij moet doen. Dit kan verwarring op paniek
veroorzaken waardoor er moet worden nagedacht over wie de Early Warning krijgt. Bij
persona 1 is het dus logischer om de waarschuwing via een arts of specialist te laten lopen of
om voor de implementatie duidelijke voorlichting te geven over het gebruik van de toepassing
[52].

Het Early Warning System is een preventieve interventie voor de ontwikkeling van voetulcers
en/of amputaties. Voor persona 2 ligt dit risico bij de ontwikkeling van nieuwe voetulcers.
Persona 2 geeft aan vaak nog geen voetzweren te hebben ontwikkeld. Daarentegen focust het
Early Warning System zich niet alleen op het voorspellen van voetulcers maar ook op
mogelijke amputaties. Binnen persona 1 hebben de personen vaker te maken gehad met
voetulcers, dit is een voorspellende factor voor een hogere kans op amputaties [53] en het
terugkeren van voetulcers. Verder zijn er tussen de clusters significante verschillen te zien op
de zelfzorg domeinen: MARS en Foot_care. Persona 1 neemt zijn/haar medicatie veel trouwer
en verzorgt zijn/haar voeten beter dan persona 2. Voor eventuele interventies wil dit zeggen
dat het verbeteren van het gedrag binnen van persona 1 beter kan ten opzichte van de
preventieve richtlijnen die in de literatuur zijn gesteld voor diabetespatiénten [10]. Tijdens de
ontwikkeling van het Early Warning System moet er dus rekening gehouden worden met twee
verschillende risicogroepen met elk hun eigen voorspellende factoren voor de ontwikkeling
van voetulcers en/of amputaties.

Zowel de literatuur als dit onderzoek laten zien dat segmentatie van de eindgebruikers in de
vorm van persona’s waarde toevoegt in het ontwikkelproces van gezondheidstechnologieén
[54]. De persona’s zijn namelijk een hulpmiddel in het ontwikkelproces van technologieén,
daarom moet er goed worden gekeken naar de eigenschappen van elk cluster om de
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technologie zo goed mogelijk aan te kunnen laten sluiten op de eisen van de persona’s om de
technologie uiteindelijk te laten slagen.

5.3 Reflectie op de resultaten

5.3.1 Lege responses

Met het lage aantal respondenten, waarvan slechts 24 respondenten werden geselecteerd
voor de analyse, werden er in dit onderzoek slechts twee persona’s gecreéerd. Waardoor het
hoge aantal respondenten die lege antwoorden gaven bij de vragenlijst is veroorzaakt is lastig
te verklaren. De respondenten hebben de informatiebrief wel gelezen, dit blijkt uit dat ze
akkoord gaven op deelname aan het onderzoek en de manier van de databehandeling. Echter,
bij het doorklikken naar de echte vragenlijst werd er onmiddellijk gestopt waardoor de
voortgang bij een grote groep bleef steken op slechts 2%. Dit kan verklaart worden door de
moeilijkheidsgraad van de vraagstelling of gevoelens van kwetsbaarheid bij de vragen.
Duidelijk is in elk geval dat er een bepaalde barriere is geweest voor specifieke groep mensen
om door te gaan met het invullen van de vragenlijst. Voor dit onderzoek kan dit betekenen
dat er een beeld is verkregen vanuit een groep mensen die meer bereid zijn voor deelname
aan wetenschappelijk onderzoek. Deze groep kan een vertekend beeld geven ten opzichte van
de gehele populatie omdat ze wellicht verschillen in eigenschappen, gedrag of ziektebeeld. Dit
kan ook gevolgen hebben voor de interne validiteit van het onderzoek omdat mogelijk niet de
eigenschappen van de gehele diabetespopulatie in kaart worden gebracht.

De resultaten tussen de clusters toonden significante verschillen op meerdere domeinen,
echter kan een hoger aantal respondenten de significantie tussen de clusters verhogen. Voor
een hoger aantal respondenten daalt hoogstwaarschijnlijik de p-waarde van
vragen tussen de clusters. De validiteit van het onderzoek kan op dit aspect binnen het
onderzoek nog worden verhoogd omdat momenteel slecht een klein deel van de populatie
heeft deelgenomen aan het onderzoek. Het doel van clustering is de gehele diabetespopulatie
samen vatten in clusters, echter bij een kleine onderzoekspopulatie is het onduidelijk of deze
representatief is voor de gehele populatie.

Naast een hogere significantie kan het stijgen van het aantal respondenten ook een hoger
aantal clusters tot gevolg hebben. Bij een grotere onderzoekspopulatie is het dus mogelijk om
significante verschillen te ontdekken in meerdere clusters. Echter bij een te hoog aantal
clusters wordt het doel van clustering voorbij geschoten. Het doel is namelijk een grote
populatie samen te vatten in een klein aantal persona’s. Een grotere populatie bevat namelijk
veel meer karakteristieken dan weer te geven zijn in slechts twee clusters.

5.3.2 Waardering van vragen

In de bestaande vragenlijst krijgen alle vragen en domeinen dezelfde waarde in de generatie
van clusters. Echter kan in vervolg onderzoek gekeken worden of er vragen/domeinen zijn die
belangrijker zijn in de onderscheiding van de clusters. In de literatuur (‘2.4.1 Factoren van
persona’s’) kwam al naar voren dat de verzorging van de voeten en het dragen van de juiste
materialen aan de voeten erg belangrijke factoren zijn in de ontwikkeling van voetulcers. In
vervolgonderzoek kan aan dit domein een hogere waardering worden gehangen waardoor de
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persona’s uiteindelijk nog meer geselecteerd kunnen worden op bijvoorbeeld een hogere
kans op voetulcers.

Uit de literatuur is ook gebleken dat de ontwikkeling van persona’s een belangrijk onderdeel
kunnen zijn van het ontwerpproces van nieuwe technologieén. Wanneer er uit onderzoek
komt dat de technologische kennis of technologische vaardigheden belangrijk zijn in het
ontwikkel proces dan kunnen vragen gerelateerd aan deze onderwerpen een hogere
waardering krijgen waardoor je onderscheid krijgt in de clusters op dit relevante onderwerp.

5.3.3 Verschil in silhouet-scores

Zoals in de resultaten al vermeld staat de silhouet-score voor de afstand tussen een individu
en het gemiddelde van een cluster. Met 1 als perfecte score en -1 als slechtste score. Er wordt
dus gestreefd naar een hoge silhouet-score echter kan een hoge score niet altijd gelijk worden
aangenomen als het beste aantal clusters.

Tijdens een onderzoek moet er bij de silhouet-score rekening gehouden worden met twee
belangrijke voorwaarden voor het kiezen van een methode en het daarbij horende aantal
clusters. Het eerste punt is dat een cluster wel uit een relevant aantal individuen moet
bestaan, een cluster van één of twee individuen kan geen cluster worden genoemd. Het kan
voorkomen dat een hoog aantal clusters ook een hoge silhouet-score krijgt, zie figuur 3
‘Silhouet scores methodes’. In dit figuur krijg de PCA de hoogste silhouet-score bij een aantal
van acht clusters, echter acht clusters bij een populatie van 24 respondenten schiet het doel
van clustering voorbij. Het volgende punt waar op gelet moet worden bij de silhouet-analyse
is dat een hogere silhouet-score bij een methode niet gelijk wil zeggen dat deze methode de
beste methode is. Net als in dit onderzoek gaf de PCA met een lagere silhouet-score een
hogere statistische relevantie tussen de clusters dan de Gower-methode.

5.4 Conclusie

Aanbevolen wordt om voor beide persona’s een verschillende visie in te nemen als
uitgangspunt bij de ontwikkeling van een Early Warning System. Persona 1 beschikt over meer
risicofactoren doordat zij al vaker te maken hebben gehad met het krijgen van voetulcers.
Persona 2 heeft daarentegen een hogere behoefte aan een preventief model, zij zijn vitaal en
willen graag voorkomen dat zij in de toekomst te maken krijgen met voetulcers en/of
amputaties.

Voor het vervolgonderzoek kunnen er meerdere clusters gecreéerd worden binnen een
doelpopulatie. Bij een grotere populatie is het namelijk aannemelijk dat er meer meerdere
significante verschillende karakteristieken op de vragen binnen de clusters ontstaan. Deze
verschillende clusters hebben elk hun eigen eigenschappen die gebruikt kunnen worden in
ontwikkelprocessen waarin de eindgebruiker een onderdeel speelt. Daarom wordt ook
aanbevolen om de vragenlijst (appendix 2: ‘Vragenlijst) verder te verspreiden om zo meer
respondenten te verwerven.

Dit onderzoek kan voort worden gezet doormiddel van de Qualtrics vragenlijst en het het
opgesteld Jupyter script(appendix 4: ‘Jupyter script ‘Data cleaning”, appendix 6: ‘Jupyter script
‘Gower-Method”’ en appendix 7: ‘Jupyter script ‘PCA”). In het script is het mogelijk om de
verkregen data uit de vragenlijst(appendix 2: 'Vragenlijst’) in te laden. Het script geeft
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automatisch het aantal clusters met de daarbij horende silhouet-score en de gegevens per
cluster.
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Appendices

Appendix 1: Informatiebrief deelname

Q0.1 Geachte meneer/mevrouw,

U wordt vriendelijk uitgenodigd om deel te nemen aan een vragenlijst als onderdeel van het
PowerdFitFoot onderzoek. Voordat u beslist of u deelneemt, is het belangrijk om te begrijpen
waarom het onderzoek wordt uitgevoerd en wat het onderzoek inhoudt. Neem de tijd om de
volgende informatie zorgvuldig door te lezen voordat u beslist of u deelneemt aan het onderzoek en
bespreek dit desgewenst met anderen.

OVER HET ONDERZOEK

Dit onderzoek wordt gedaan door Rogier Krom onder begeleiding van Iris ten Klooster van de
Faculteit Behavioural, Management and Social Sciences van de Universiteit Twente. Het doel van dit
onderzoek is het creéren van persona's binnen een diabetespopulatie voor het ontwikkelen van een
Early Warning System van een diabetische voet. Persona's zijn een fictieve weergave van bepaalde
groepen binnen de grotere groep van diabetes patiénten. Het onderzoek is goedgekeurd door de
ethische commissie van de Universiteit Twente (BMS). Alle gegevens worden geanonimiseerd en
kunnen daarna niet aan u als patiént gekoppeld worden. Alle gegevens die worden verzameld zullen
volledig anoniem in een beveiligde omgeving worden opgeslagen. De gegevens zullen enkel en alleen
voor de doeleinden van het Power4FitFoot onderzoek worden gebruikt.

Het invullen van de onderstaande vragenlijst zal ongeveer 10 tot 15 minuten in beslag nemen. Als u
vragen heeft over het onderzoek, neem dan contact op met de onderzoeker: Rogier Krom
(r.f.h.krom@student.utwente.nl) of bekijk de website (https://www.power4fitfoot.nl/). Mocht u niet
akkoord gaan dan wordt u gelijk doorverwezen naar het einde van deze vragenlijst.

Alvast bedankt!

Ja, akkoord (1) Nee, niet akkoord (2)

Ik heb de bovenstaande informatie
gelezen en ga akkoord met de
deelname aan het onderzoek (1)

Ik ga akkoord met de manier
waarop de verzamelde data wordt
gebruikt en wordt opgeslagen (2)
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Appendix 2: Vragenlijst (Nederlandse versie)

Power4FitFoot: Personas binnen een diabetes
populatie

Q1.1 Wat is uw geslacht?
Man (1)
Vrouw (2)

Anders (3)

Q1.2 Hoe oud bent u? (schrijf uw leeftijd op als een getal)

31



Q1.3 Wat is uw burgerlijke staat?

Vrijgezel (1)

In een relatie (2)

Getrouwd (3)

Gescheiden of uit elkaar (4)

Weduwe (5)

Anders (6)

Q1.4 Wat is uw hoogst behaalde opleidingsniveau?

Geen formeel onderwijs (1)

Basisonderwijs (2)

Lager beroepsonderwijs (LBO) (3)

Middelbaar beroepsonderwijs (MBO) (4)

Mavo (5)

Havo (6)

Vwo / Gymnasium (7)

Hoger beroepsonderwijs (Hbo) (8)

Wetenschappelijk onderwijs (Wo) (9)

Anders, namelijk... (10)




Q1.5 Wat is uw huidige werksituatie?

Werkloos (1)

Gepensioneerd (2)

Vrijwilliger (3)

Werkzaam (4)

Q1.6 Wat is uw postcode? ( 1234, AB)

Q1.7 Heeft u steun nodig bij het gebruik van digitale hulpmiddelen?

Nooit (1)

Zelden (2)

Soms (3)

Vaak (4)

Altijd (5)
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Q1.8 Krijgt u de steun die u nodig heeft bij het gebruik van digitale hulpmiddelen?

Nooit (1)

Zelden (2)

Soms (3)

Vaak (4)

Altijd (5)

Q2.1 Noteer uw geschatte lengte (in cm).

Q2.2 Gelieve uw gewicht bij benadering op te geven (in kg).

Q2.3 Heeft u een hoog cholesterolgehalte?

Ja (1)

Nee (2)

Weet ik niet (3)
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Q2.4 Wat is uw gedrag met betrekking tot roken?
) Nooit gerookt (1)
) Ex-roker (2)
O Roker, 20 of minder sigaretten per dag (3)

O Roker, 20 of meer sigaretten per dag (4)

Display This Question:
IfQ2.4=1
Q2.5 Bent u een niet-roker die de meeste dagen thuis of op het werk aan rook wordt blootgesteld?

Ca (1)

() Nee (2)

Q2.6 Wat is uw alcoholconsumptie?
o consumpties per week (1)
(17 consumpties per week (2)
(814 consumpties per week (3)

() 15 of meer consumpties per week (4)

Display This Question:
IfQl.i=1
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Q2.7.1 Drinkt u als man 5 of meer drankjes in één keer op een tweewekelijkse of meer frequente basis?

Ja (1)

Nee (2)

Display This Question:

IfQ1.1=2

Q2.7.2 Drinkt u als vrouw 3 of meer drankjes in één keer op een tweewekelijkse of meer frequente

basis?

Ja (1)

Nee (2)

Q2.8 Hoe vaak doet u aan lichaamsbeweging?

Minder dan een keer per week (1)

Gemiddeld één keer per week (2)

Gemiddeld 2 tot 3 keer per week (3)

Gemiddeld 4 tot 5 keer per week (4)

Gemiddeld 5 keer of vaker per week (5)
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Q2.9 Hoe zou u uw gezondheid over het algemeen beschrijven?

Slecht (1)

Redelijk (2)

Goed (3)

Heel goed (4)

Uitstekend (5)

Q3.1

Lees elk item en selecteer het antwoord die het beste beschrijft hoe u zich op dit moment voelt over
de gegeven items. Als een bepaalde situatie of relatie niet voor u van toepassing is, vul dan in of u er
tevreden of ontevreden over bent dat u deze relatie niet hebt of dat deze situatie niet bij u van

toepassing

is.
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Hoe voelt u zich momenteel over,
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materiéle
gemakken thuis,
voedsel,
gemakken,
financiéle
zekerheid (1)

uw gezondheid -
lichamelijk fit en
vitaal zijn (2)

uw relaties met
ouders, broers en
zussen & andere -
communiceren,

bezoeken, helpen

(3)

kinderen krijgen
en opvoeden (4)

uw nauwe
relaties (5)
uw goede

vrienden (6)

leren - naar
school gaan, het
verbeteren van
begrip, extra
kennis krijgen (7)

jezelf begrijpen -
je mogelijkheden
kennen en
beperkingen -
weten waar het
leven om draait

(8)

uw werk - baan of
thuis situatie (9)

jezelf creatief
uitdrukken (10)

uw
onafhankelijkheid
(bv. in staat zijn
om dingen alleen
te doen) (11)

Blij (1)

Tevreden

(2)

Meestal
voldaan

(3)

Gemengd
(4)

Meestal
onvoldaan

(5)

Ontevreden

(6)

Ongelukkig

)
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End of Block: 3. Kwaliteit van leven

Start of Block: 4. Health literacy
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Q4.1 Op een schaal van zeer gemakkelijk tot zeer moeilijk, hoe gemakkelijk vindt u het om:
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informatie te vinden
over de behandeling
van ziekten waarover u
meer wilt weten? (1)

uit te zoeken waar u
professionele hulp kunt
krijgen als u ziek bent
?(bijvoorbeeld door
een arts, bij de
apotheek, door een
psycholoog) (2)

te begrijpen wat de arts
tegen u zegt? (3)

de instructies van uw
arts of apotheek op te
volgen? (4)

informatie te vinden
over wat u kunt doen

aan geestelijke
gezondheidsproblemen
zoals stress en

depressie? (5)

op basis van informatie
in de media beslissen
hoe u zich wilt
beschermen tegen
ziekte? (bijv. kranten,
brochures, internet of
andere media) (6)

informatie te vinden
over gewoonten die
goed zijn voor je
mentale welzijn? (bijv.
meditatie,
lichaamsbeweging,
wandelingen, enz.) (7)

begrijpelijk
gezondheidsadvies van
familie of vrienden te
krijgen? (8)

te beoordelen hoe uw
dagelijkse gewoonten

uw gezondheid
beinvloeden? (bijv.
drink- en
eetgewoonten,

lichaamsbeweging,
enz.) (9)

Zeer
gemakkelijk (1)

Gemakkelijk
(2)

Normaal (3)

Moeilijk (4)

Zeer moeilijk

(5)
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Q4.2 Op een schaal van helemaal niet bekend tot zeer bekend, hoe bekend bent u met de volgende
medische termen:

5. Zeer goed

1. Helemaal 2. Enigszins 3. Matig
4. Bekend (4)
bekend (5)

niet bekend (1) bekend (2) bekend (3)

Revalidatie (1)

De milt (2)
Ziekenhuisopnames
(3)

Een
ademhalingsmasker

(4)

Autisme (5)

Q5.1 Kies de zin die u het beste weergeeft. Als u niet kunt kiezen tussen twee zinnen, kunt u de lege
optie ertussen kiezen.

voel ik een
raak ik in ben ik ben ik
:)1I;:1ck-out (2) paniek (3) (4) bewust (5) (6) positief (7)
Als ik aan
mijn ziekte
denk dan,

(1)
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Q5.2 Kies de zin die u het beste weergeeft. Als u niet kunt kiezen tussen twee zinnen, kunt u de lege
optie ertussen kiezen.

Als ik aan

mijn
ziekte

denk dan,

(1)

voel ik mij
verdwaasd

(1)

(2)

voelt

het

problematisch

(3)

ben ik mij
bewust (5)

(6)

voel ik mij
rustig (7)

Q5.3 Kies de zin die u het beste weergeeft. Als u niet kunt kiezen tussen twee zinnen, kunt u de lege
optie ertussen kiezen.

Als ik aan
mijn
ziekte
denk dan,
(1)

voel ik me
overweldigd
door
emoties (1)

(2)

voel ik mij
angstig

elke keer
als er een
nieuw

symptoom
opduikt (3)

ben ik gewend
geraakt aan
mijn

ziekte/conditie

(5)

ervaar ik
ondanks
mijn ziekte
samenhang
en
continuiteit
in mijn
leven (7)

44



Q5.4 Kies de zin die u het beste weergeeft. Als u niet kunt kiezen tussen twee zinnen, kunt u de lege
optie ertussen kiezen.

voel ik me
ben ik erg .angstlg zils voel ik mijn ben ik over .h.et
ontmoedied ik mijn aangepast algemeen  positief
g (2) ziekte (4) gep N (6) over de toekomst en
door mijn aan  mijn . o
ziekte (1) probeer te ziekte (5) gezondheidsconditie
beheersen (7)

(3)

Als ik
aan mijn
ziekte
denk
dan, (1)

Q5.5 Kies de zin die u het beste weergeeft. Als u niet kunt kiezen tussen twee zinnen, kunt u de lege
optie ertussen kiezen.

ben ik .
kan ik
. .. overstuur
voel ik mij . . . ondanks
wanneer ik heb ik mijn L
totaal te  maken Jiekte mijn ziekte
onderdrukt (2) . (4) (6) zin  gaan
.. krijg met geaccepteerd
door mijn nieuwe (5) geven aan
ziekte (1) het leven
symptomen

Als ik aan
mijn
ziekte
denk dan,
(1)

Q6.1 Veel mensen vinden een manier om hun medicijnen te gebruiken die bij hen past. Dit kan afwijken
van de instructies op het etiket of van wat hun arts had gezegd. Hier zijn enkele manieren waarop
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mensen hebben gezegd dat ze hun medicijnen gebruiken. Kruis voor elke verklaring het vakje aan dat

het beste op u van toepassing is.

Ik vergeet mijn
medicijnen in te
nemen (1)

Ik wijzig de dosis
van mijn
medicijnen (2)

Ik stop met de
inname van mijn
medicijnen voor
een  bepaalde
tijd (3)

Ik beslis om een
dosis van mijn
medicijnen over
te slaan (4)

Ik neem minder
medicijnen dan
staan

voorgeschreven

(5)

Altijd (1)

Vaak (2)

Soms (3)

Bijna nooit (4)

Nooit (5)
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Q7.1 Welke chronische aandoening heeft u? (meer dan één kan van toepassing zijn).

Cardiovasculaire aandoening (1)

Oncologische aandoening (2)

Aandoening aan de luchtwegen (3)

Diabetes (4)

Neurologische aandoening (5)

Aandoening aan het immunitaire systeem (6)

Anders, namelijk.. (7)

Q7.2 Hoe lang geleden werd bij u een chronische aandoening vastgesteld?

Minder dan 1 jaar geleden (1)

Tussen 1 en 5 jaar geleden (2)

Tussen 6 en 10 jaar geleden (3)

Meer dan 10 jaar geleden (4)

Q7.3 Hoeveel verschillende geneesmiddelen gebruikt u per dag?
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Q7.4 Welk type diabetes heeft u?

Type 1 (1)

Type 2 (2)

Geen idee (3)

Q7.5 Heeft u voorheen of momenteel last van een of meerdere van de volgende complicaties?

Retinopathie / oogafwijking (1)

Diabetische voetulcus / voetzweer (2)

Nefropathie / nierschade (3)

Perifeer vaatlijden / vernauwing in de doorbloeding van de benen (4)

Neuropathie / zenuwaandoening (5)

Q7.6 Inspecteert u uw voeten elke dag?

Ja (1)

Nee (2)
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Q7.7 Wast u elke dag uw voeten met water op kamertemperatuur (handwarm water, het water dient

ten alle tijden kouder te zijn dan 37 graden)?

Ja (1)

Nee (2)

Q7.8 Lukt het u om uw voeten goed af te drogen na het wassen of douchen?

Ja (1)

Nee (2)

Q7.9 Controleert u de ruimtes tussen uw tenen?

Ja (1)

Nee (2)

Q7.10 Gebruikt u hydraterende creme voor droge huid van uw voeten?

Ja (1)

Nee (2)
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Q7.11 Knipt u uw teennagels recht af?

Ja (1)

Nee (2)

Q7.12 Controleert u de binnenkant van uw schoeisel?

Ja (1)

Nee (2)

Q7.13 Loopt u soms op blote voeten?

Ja (1)

Nee (2)

Q7.14 Loopt u wel eens op sokken zonder het dragen van schoenen?

Ja (1)

Nee (2)
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Q7.15 Stelt u uw voeten wel eens bloot aan warme objecten, waardoor uw voeten kunnen
verbranden?

Ja (1)

Nee (2)

Q7.16 Vraagt u om een controle bij een specialist als er een blaar, snijwond of zweer ontstaat?

Ja (1)

Nee (2)

Q7.17 Lukt het u om de juiste schoenen aan te schaffen?

Ja (1)

Nee (2)

Q7.18 Heeft u een partner of dicht bijstaande die u kan helpen met de verzorging van uw voeten?

Ja (1)

Nee (2)

Q8.1 Voor het vervolg van dit onderzoek zijn wij, de onderzoekers van Universiteit Twente, op zoek
naar diabetes patiénten die mee willen werken aan een interview. Tijdens dit interview wordt er
onderzocht wat de behoeften zijn met betrekking tot een Early Warning System voor een diabetische
voet onder diabetes patiénten.
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Bent u bereid om mee te werken aan het vervolgonderzoek en beschikbaar voor een interview?

Ja (1)

Nee (2)

Display This Question:
IfQ8.1=1

Q8.2 Wat is uw email-adres waar de onderzoeker u op kan bereiken voor het plannen van een
interview?

Appendix 3: Uitnodigingsbrief social media

Beste meneer/mevrouw,

Bent u of kent u iemand met diabetes? Dan kunt u mij heel erg helpen! Voor mijn bachelorscriptie doe
ik binnen het Power4FitFoot-project onderzoek naar kenmerken van diabetespatiénten. Binnen dit
project wordt er een vroegtijdig waarschuwingssysteem voor complicaties (voetzweren en
amputaties) ontwikkeld. Door kenmerken van diabetespatiénten te onderzoeken zorgen wij ervoor dat
deze goed aansluit bij de doelgroep.

Wilt u input leveren aan het Power4FitFoot onderzoek?
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Wij vragen u om een vragenlijst in te vullen door te klikken op de volgende link:
https://utwentebs.eu.qualtrics.com/jfe/form/SV_bP1EcRcN9wm5QCq Het invullen van de
vragenlijst duurt ongeveer 10-15 minuten.

Wie kunnen de vragenlijst invullen?
U kunt de vragenlijst invullen als u:

- ouder dan 18 jaar bent en,
- diabetes type 1 of type 2 hebt.

Voor meer informatie over dit onderzoek, kijk gerust op https://www.power4fitfoot.nl/de website van
Power4FitFoot. Delen van dit bericht zou ik zeker waarderen!
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Appendix 4: Jupyter script ‘Data cleaning’

IN [1]

import pandas as pd

import warnings

import math

from sklearn.preprocessing import OneHotEncoder
import numpy as np

from scipy import stats

IN [2]
df = pd.read csv('Datal04.csv"')

df = df.drop ([0, 1], axis=0)

df = df.drop(['StartDate', 'EndDate', 'Status', 'IPAddress', 'Progress',
'Duration (in seconds)', 'Finished', 'RecordedDate', 'ResponseId',
'RecipientlLastName', 'RecipientFirstName', 'RecipientEmail',
'ExternalReference', 'LocationLatitude', 'LocationLongitude',
'DistributionChannel’', 'UserLanguage’, 'Q0.1 17, 'Q0.1 27,

'0l.4 10 TEXT', 'Q7.1 7 TEXT', 'Q8.1', '08.2'], axis=l)

df = df.reset index (drop=True)

IN [3]
def convert to number (x) :
try:
x = float (x)
except:
x = int (''.join(c for c in x if c.isdigit()))

if math.isnan (x):
x =0

return x

IN [4]
def one hot encoding fixed(df, n=0, prefix=None) :

col names = [f"{prefix}{'.'}{level+l}" for level in range (n)]
x = pd.DataFrame (0, index=np.arange (len(df)), columns = col names)

for row in range (df.shape[0]):

temp = df.iloc[row]

try:
math.isnan (temp)
continue

except:
temp = temp.split(',")
for i in temp:

i = int (i)
X.1loc[row, i-1] =1
return x
IN [5]
warnmsg = "Issue in row {} at question {}, please perform manual checking."
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for row in range (df.shape[0]) :

#Check Q2.1 and Q2.2 (height and weight).

range and in numeric form.

#02.1
temp = df.loc[row,
#Check 1if number
temp = convert to number (temp)
if temp < 3:
temp = temp*100
#If height in weird range,
if (temp < 50 or temp > 250):
warnings.warn (warnmsg.format (row,

'02.1"]

df.loc[row, 'Q2.1'] = int (temp)

#02.2

temp = df.loc[row,

#Check if number

temp = convert to number (temp)

#If weight range wrid, raise warning

if (temp < 40 or temp > 200):
warnings.warn (warnmsg.format (row,

'02.2"]

df.loc[row, 'Q2.2'] = int (temp)

#02.5

temp = float(df.loc[row,

if math.isnan (temp) :
temp = -99

df.loc[row, 'Q2.5'"]

'02.5'])

= int (temp)

#07.3

temp = df.loc[row,

#Check if number

temp = convert to number (temp)

#If weird range raise warning

if (temp <= 0 or temp > 20):
warnings.warn (warnmsg.format (row,

df.loc[row, 'Q7.3'] = int (temp)

'Q7.3"1]

IN [6]

#07.1

g7 1 = one_hot encoding fixed(df.loc[:,
df = pd.concat([df, g7 1], axis=l)

df = df.drop('Q7.1", axis=l)

#07.5

g7 5 = one hot encoding fixed(df.locl[:,
df = pd.concat([df, g7 5], axis=l)

df = df.drop('Q7.5", axis=l)

raise warning

'Q7.1'1,

'Q7.5'],

They have to be in the correct

'02.1"))

'02.2"))

'Q7.3"))

n=7, prefix="Q7.1")

n=5, prefix="Q7.5")
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### TEMPORARY ###
df = df.drop('Ql.6', axis=l)

IN [7]
#Removed rows 6/20/24 due to high amount of missing val
df = df.drop([6,20,24,27,28,30,31,34,35,36], axis=0)

df = df.reset index (drop=True)

IN [8]
#02.7.1 and 02.7.2
g271 = df.loc[:,'Q2.7.1"]
g272 = df.loc[:,'Q2.7.2"]
qz27 = []
for i in range(len(g271)):
if math.isnan (float (g271[i])):
g27.append (float (g272[1i]))
else:
g27.append (float (g271[1i]))

g27 = pd.DataFrame (q27, columns=["Q2.7"])
df = pd.concat([df, g27], axis=l)
df = df.drop(['Q2.7.1"', 'Q2.7.2'], axis=l)

#BMI (Q2.1 + Q02.2)

h = df.loc[:,'Q2.1"]

w = df.loc[:,'Q2.2"]

BMI = []

for i in range(len(h)):
temp = w[i] / (h[1]1/100 * h[i]/100)
BMI.append (temp)

BMI = pd.DataFrame (BMI, columns=["BMI"])
df = pd.concat([df, BMI], axis=l)

IN [9]
### MISSING DATA HANDLING ###
for row in range (df.shapel[0]):

print (df.iloc[row, :].isnull () .sum())

IN [10]

type dict = {'Ql.1' : 'object',
'Ql.2' : '"float',
'0l1.3'" : 'object',
'Ql.4" : '"float',
'Ql1.5" : 'object',
'Q1.7' : '"float',
'Ql.8" : 'float',
'02.3" : 'object',
'Q2.4" : '"float',
'02.5" : 'object',
'92.6"'" : 'float',
'Q92.8'" : 'float',
'Q92.9'" : 'float',
'@3.1 1" : '"float',
'Q@3.1 2" : '"float',
'Q93.1 3" : '"float',

'03.1 4" : 'float',



'03.1 5°
'03.1 6
'03.1 7"
'03.1 8
'03.1 9!
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'Q7.5.4" : 'object',

'Q7.5.5" : 'object',
'Q2.7' : 'object',
'BMI' : 'float'

df = df.astype (type dict)

IN [11]
for column in df.columns:
feature = df.loc[:,column]
if feature.isnull().sum() > O:
# Numerical variables
if type dict[column] == 'float':
median val = np.nanmedian (feature.astype (float), axis=0)
for i in range(len (feature)):
if pd.isnull(df.loc[i,column]) :
df.loc[i,column] = median val
# Categorical variables
else:
mode val = stats.mode (feature)
for i in range(len(feature)):
if pd.isnull(df.loc[i,column]) :
df.loc[i,column] = int (mode val.mode[0])
#03.1 4
#03.1 7
#05.1 1
#05.3 1
#05.4 1
#05.5 1
#07.16
IN [12]
# CALCULATION OF INDEXES
QOLS phys = pd.DataFrame (df.loc[:, ['Q3.1 1", 'Q3.1 27,
'Q3.1 11',]1].sum(axis=1), columns=["QOLS phys"])
QOLS relations = pd.DataFrame (df.loc[:, ['Q3.1 3", 'Q93.1 47, 'Q3.1 57,
'03.1 6"']].sum(axis=1), columns=["QOLS rel"])
QOLS personal = pd.DataFrame (df.loc[:, ['Q3.1 7', '93.1 87, 'Q3.1 97,
'03.1 10']].sum(axis=1), columns=["QOLS pers"])
eHLA 2 = pd.DataFrame (df.loc[:,['0Q4.1 1', '04.1 2', 'Q4.1 3', 'Q4.1 4",
'Q4.1 57, 'Q4.1 6", 'Q4.1 7', 'Q4.1 8", 'Q4.1 9']].sum(axis=1),
columns=["eHLA 2"])
eHLA 3 = pd.DataFrame (df.loc[:,['0Q4.2 1', '04.2 2', 'Q4.2 3', 'Q4.2 4',
'Q4.2 5',]].sum(axis=1), columns=["eHLA 3"])
MARS = pd.DataFrame (df.loc[:,['0Q6.1 1', 'Q06.1 2', 'Q6.1 3', 'Q6.1 4',
'Q06.1 5',]].sum(axis=1), columns=["MARS"])
FOOT CARE = pd.DataFrame (0, index=np.arange (df.shape[0]),
columns=["FOOT CARE"])
Q0LS = pd.DataFrame (pd.concat ([QOLS phys, QOLS relations, QOLS personall],

axis=l) .sum(axis=1l), columns=["QOLS"])

for i in range (df.shape[0]):
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temp = df.locli, ['Q7.6', 'Q7.7', 'Q7.8', 'Q7.9', 'Q7.10', 'Q7.11',
'Q7.12', 'Q7.13', 'Q7.14', 'Q7.15', 'Q7.16', 'Q7.17', 'Q7.18']]
valsum = 0
for j in range (len (temp)) :
if j==7 or j==8 or j==9:
if temp[j]=="2":
valsum = valsum + 1

else:
if temp[j]=="1":
valsum = valsum + 1
FOOT CARE.iloc[i] = valsum

PHE = pd.DataFrame (0, index=np.arange (df.shape[0]), columns=["PHE"])
for i in range(df.shape[0]):
temp = df.loc[i, ['Q5.1 1', 'Q5.2 1', 'Q5.3 1', 'Q05.4 1', '05.5 1']]
valsum = 0
for § in range(len(temp)) :
t = math.ceil (temp[j]1/2)
valsum = valsum + t
PHE.iloc[i] = valsum

# ADDING INDEXES
df = pd.concat([df, QOLS phys, QOLS relations, QOLS personal, QOLS, eHLA 2,
eHLA 3, MARS, PHE, FOOT CARE], axis=1l)
df = df.drop(['0Q3.1 1', 'Q3.1 2', 'Q3.1 11', 'Q3.1 3', 'Q3.1 4', 'Q3.1 5',
'@3.1 6', 'Q3.1 7', 'Q03.1.8', 'Q3.1 9', 'Q3.1 10",

'g4.1 1', '04.1 2', '04.1 3', 'Q4.1 4', '04.1 5', 'Q4.1 o',
'Q4.1 7', 'Q4.1 8", '04.1 9',

'Q4.2 1', 'Q4.2 2', 'Q04.2 3', 'Q4.2 4', 'Q4.2 5",

'g6.1 1", 'Q6.1 2', 'Q6.1 3', 'Q6.1 4', 'Q6.1 57",

'@5.1. 1", 'Q5.2 1', 'Q95.3 1', 'Q05.4 1', 'Q5.5 1",

'Q7.6', 'Q7.7', 'Q7.8', 'Q7.9', 'Q7.10', 'Q7.11', 'Q7.12"',
'Q7.13', 'Q7.14', 'Q7.15', 'Q7.1le6', 'Q7.17', 'Q7.18'], axis=l)

daf
IN [13]
# # df.to csv('Data clear 300522.csv', index=False)

df.to _pickle('Data clear 010622")
df.to_csv('Data clear 010622.csv', index=False)
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Appendix 5: Verklaring categorieén en tot stand komen scores

Appendix 4, regel ‘IN[12]

QoOLS

QOLS_phys

QOLS_rel

QOLS_pers

HLA

eHLA1

eHLA2

Q3.1.1,03.1.2,Q03.1_11

Deze vragen omvatten stellingen
gerelateerd aan het fysieke aspect van
de persoon.

03.1.3,Q03.1.4,Q3.1.5,03.1_6

Deze vragen omvatten stellingen
gerelateerd aan het relationele aspect
van de persoon.

Q3.1.7,Q3.1_.8,03.1.9,Q3.1_10

Deze vragen omvatten stellingen
gerelateerd aan persoonlijke aspecten
van de persoon.

Q4.1_1, '04.1_2', 'Q4.1_3', 'Q4.1_4',
'Q4.1_5', 'Q4.1_6', 'Q4.1_7', 'Q4.1_8,
'Q4.1_9'

Q4.2_1', 'Q4.2_2', 'Q4.2_3', 'Q4.2_4",
'Q4.2_5'

Antwoord mogelijkheden
(punten):
1. Blij(1)
2. Tevreden (2)
3. Meestal voldaan (3)
4. Gemengd (4)
5. Meestal onvoldaan

(5)
Ontevreden (6)
7. Ongelukkig (7)

o

Des te lager de score van de
QOLS des te meer tevreden de
persoon is over verschillende
aspecten in het kwaliteit van
leven.

Antwoord

(punten):
1. Zeer gemakkelijk (1)

Gemakkelijk (2)

Normaal (3)

Moeilijk (4)

Zeer moeilijk (5)

mogelijkheden

A wN

Score 9 geeft aan dat patiént
makkelijk  infromatie  kan
vinden over zijn/haar ziekte,
een score van 45 geeft aan dat
diegene erg moeilijk tot
informatie over de ziekte
komt.
Antwoord
(punten):
1. Helemaal niet bekend
(1)
Enigszins bekend (2)
Matig bekend (3)
Bekend (4)
Zeer goed bekend (5)

mogelijkheden

vk wnN

Score 5 geeft slechte kennis
van medische begrippen en 25
geeft goede medische kennis.
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PHE Q5.1.1, Q5.2 1, Q53.1, Q5.4.1,
Q5.5_1

MARS Q6.1_1', '06.1_2', '06.1_3', 'Q6.1_4',
'06.1_5

FOOT_CARE Q7.6', 'Q7.7, 'Q7.8', 'Q7.9, 'Q7.10,

'Q7.11', 'Q7.12', 'Q7.13*, 'Q7.14%,
'Q7.15%,'Q7.16','Q7.17','Q7.18

*deze vragen zijn andersom gesteld

waardoor ze omgezet zijn naar ja > 0
en nee—>1

Tabel 2: Verklaring categorieén en tot stand komen scores

Likert-scale 1-7, gecodeerd
(score/2= antwoord naar
boven afronden) geeft
minimum is 1 en maximum is
4. Dit doordat er 4 antwoord
mogelijkheden zijn met lege
opties ertussen.

5 punten = patiént ervaart
veel problemen door de ziekte
20 punten = patiént
ondervindt weinig hinder door
de ziekte
Antwoord mogelijkheden
(punten):

1. Altijd (1)
Vaak (2)
Soms (3)
Bijna nooit (4)
Nooit (5)

SO

5 punten = slechte
therapietrouwheid
25 punten = perfecte
therapietrouwheid
Antwoord mogelijkheden
(punten):

1. Ja (1)

2. Nee (2)

Gecodeerd naarJa = 1ennee
- 0. Geeft 13 punten een
perfecte voetverzorging, O
punten totaal geen
voetverzorging.
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Appendix 6: Jupyter script ‘Gower-Method’

IN [1]

import pandas as pd

import gower

import numpy as np

from sklearn.preprocessing import MinMaxScaler, minmax scale

from scipy.cluster.hierarchy import linkage, dendrogram, fcluster
from scipy.spatial.distance import squareform, pdist

from sklearn.feature selection import SelectPercentile, f classif
from sklearn.metrics import silhouette score

from scipy.stats import mannwhitneyu, kruskal

IN [2]
df = pd.read pickle('Data clear 010622")
df .dtypes

IN [3]
scaler = MinMaxScaler ()

df scaled = scaler.fit transform(df)
df scaled pd.DataFrame (df scaled, columns = df.columns)
df scaled

IN [4]
cat = []
types = df.dtypes
for i in range(len(types)):
if types[i] !'= 'object':
cat.append (False)
else:
cat.append (True)

IN [5]
gw = gower.gower matrix(df scaled, cat features=cat)

gw = pd.DataFrame (gw)
aw
IN [6]

def gower calculator(df, cat var):

r,c = df.shape
output = []
for row in range(r):
temp out = []
for i in range(r):
sum_compare = 0
for column in range (c):
if cat var[column]:
#Calculate DICE coefficient
coeff = np.where (df scaled.iloc[row,column]
df scaled.iloc[i,column],0,1)
else:
#Calculate range-normalized manhattan distance
coeff
pdist(df.iloc[[row,i],column].to numpy () .reshape(-1,1), 'cityblock')
coeff = coeff[0]
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sum_compare = sum_compare + coeff
distance = (sum compare/c)
temp out.append (distance)

output.append (temp out)

return output

IN [7]

output = gower calculator (df scaled, cat)
output = pd.DataFrame (output)

output

IN [8]

7zd = linkage (squareform(gw), method='ward')
D = dendrogram(Zd)

IN [9]

y = pd.DataFrame (fcluster (Zd, 0.5, criterion='distance'),
columns=["Labels"])

Y

IN [10]

silhouette score(gw, y, metric="precomputed")

IN [11]
df = pd.concat([df, y], axis=l)
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Appendix 7: Jupyter script ‘PCA’

IN [1]

import pandas as pd

import gower

import numpy as np

from sklearn.preprocessing import MinMaxScaler, minmax scale, RobustScaler
from scipy.cluster.hierarchy import linkage, dendrogram, fcluster
from scipy.spatial.distance import squareform, pdist

from sklearn.feature selection import SelectPercentile, f classif
from sklearn.metrics import silhouette score

from scipy.stats import mannwhitneyu, kruskal

import pandas as pd

import gower

import numpy as np

from sklearn.preprocessing import MinMaxScaler, minmax scale

from scipy.cluster.hierarchy import linkage, dendrogram, fcluster
from scipy.spatial.distance import squareform, pdist

from sklearn.feature selection import SelectPercentile, f classif
from sklearn.metrics import silhouette score

from scipy.stats import mannwhitneyu, kruskal

from sklearn.decomposition import PCA

from sklearn extra.cluster import KMedoids

IN [2]
df = pd.read pickle('Data clear 010622")
df .dtypes

IN [3]
df.fillna (0, inplace = True)

IN [4]
scaler = RobustScaler ()

df scaled = scaler.fit transform(df)
df scaled = pd.DataFrame (df scaled, columns=df.columns)
df scaled

IN [5]
pca = PCA(n_components=0.75, svd solver='full')

df pca = pd.DataFrame (pca.fit transform(df scaled))

IN [6]
df pca

IN [7]

kmedoids = KMedoids (n_clusters=2, metric='sgeuclidean', method='"'pam',
init='k-medoids++', max iter=1000, random state=42)

kmedoids.fit (df pca)

labels = kmedoids.predict (df pca)

IN [8]
silhouette score(df pca, labels, metric="sgeuclidean")
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IN [9]
df ['Labels']

labels
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Appendix 8: Missende data

#Respondent  missing values

1 3
2 1
3 2
4 8
5 2
6 3
7 23
8 2
9 2
10 2
11 3
12 3
13 3
14 3
15 1
16 3
17 3
18 2
19 2
20 3
21 55
22 2
23

24 3
25 71
26

27

28 71
29 71
30 54
31 71
32 71
33 55
34 30
35 71
36 71
37 71
38 71
39 71
40 71
41 71
42 71
43 71

Tabel 3: missende data



Appendix 9: Resultaten PCA(tabel 4)

Que 0 d

Q1.1 (1,) (75%) (2,) (58%) 0.2138
Q1.2 64.0 (57.4; 74.0) 47.5 (24.4; 58.0) 0.0072
Q1.3 (3,) (83%) (1,) (50%) 0.0441
Ql.4 4.0 (3.0; 4.0) 8.0 (8.0; 9.0) <0.001
Q1.5 (2,) (50%) (4,) (83%) 0.0435
Q1.7 3.0(1.0; 3.0) 1.0 (1.0; 2.1) 0.1503
Q1.8 4.5 (1.0; 5.0) 3.5(1.0; 5.0) 0.8282
Q2.3 (1,) (58%) (2,) (100%) 0.0019
Q2.4 (2,) (75%) (1,) (58%) 0.0896
Q2.5 (-99,) (83%) (2,) (58%) 0.0894
Q2.6 1.5 (1.0; 2.0) 2.0 (1.0; 2.6) 0.3584
Q2.8 2.5 (1.5; 4.0) 3.0(2.0; 4.0) 0.3903
Q2.9 2.0 (2.0; 3.0) 3.0(2.5; 3.0) 0.0336
Q7.2 4.0 (3.0; 4.0) 4.0 (2.5; 4.0) 0.5254
Q7.3 5.5(3.0; 8.2) 1.5 (1.0; 2.6) <0.001
Q7.4 (2,) (92%) (1,) (58%) 0.0272
Q7.1.1 (0,) (75%) (0,) (92%) 0.5901
Q7.1.2 (0,) (92%) (0,) (100%) 1.0000
Q7.1.3 (0,) (83%) (0,) (100%) 0.4783
Q7.1.5 (0,) (92%) (0,) (100%) 1.0000
Q7.1.6 (0,) (100%) (0,) (92%) 1.0000
Q7.1.7 (0,) (75%) (0,) (83%) 1.0000
Q7.5.1 (0,) (92%) (0,) (75%) 0.5901
Q7.5.2 (0,) (67%) (0,) (83%) 0.6404
Q7.5.3 (0,) (92%) (0,) (83%) 1.0000
Q7.5.5 (0,) (75%) (0,) (83%) 1.0000
Q2.7 (2,) (92%) (2,) (67%) 0.3168
BMI 27.8 (26.0; 29.3) 24.3 (23.2; 27.3) 0.0193
QOLS_phys |8.5 (6.5; 10.0) 5.0 (5.0; 6.0) <0.001
QOLS_rel  |7.5(4.9; 10.0) 7.5 (5.0; 9.6) 0.7483
QOLS_pers [9.0(7.0; 12.7) 8.0 (6.5; 10.0) 0.3999
QOLS 25.5 (20.9; 30.1) 20.5 (17.5; 24.7) 0.0933
eHLA 2 18.0 (15.9; 23.6) 16.0 (12.4; 19.6) 0.2127
eHLA_3 19.5 (14.0; 22.7) 23.5(20.9; 25.0) 0.0119
MARS 24.5 (24.0; 25.0) 21.0 (17.9; 24.6) 0.0168
PHE 16.0 (13.4; 17.0) 16.5 (15.0; 18.0) 0.2797
FOOT_CARE |9.0 (8.0; 10.6) 7.0 (6.0; 8.0) 0.0310

Tabel 4: resultaten PCA
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