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Situering 

Deze Masterproef 1 (MP) van ons, twee 1e masterstudenten aan de UHasselt, kadert binnen het 

onderzoeksdomein ‘revalidatie van inwendige aandoeningen’, specifiek cardiologie. De MP wordt 

begeleid door Prof Dr. P. Dendale als promotor en Mevr. I. Frederix als co-promotor en dit binnen de 

onderzoeksgroep ‘Health Care’ van de UHasselt. 

De resultaten van de MP (aanvaardbaarheid van mobiele applicaties bij patiënten met hartfalen (HF) 

en coronair arteriële aandoeningen (CAD)) zijn relevant voor patiënten die meer aan zelfmanagement 

willen doen. Ook voor artsen en cardiologen is dit nuttig gezien ze momenteel afhankelijk zijn van de 

subjectieve symptomen die patiënten rapporteren tijdens een kortstondige consultatie. Door het 

gebruik van een applicatie kan dit uitgebreid worden met objectieve gegevens over een langere 

periode. 

Deze literatuurstudie dient als voorbereiding op onze deelname in een lopende klinische studie die 

start in juli 2018, namelijk ‘SWEATY HEARTS’. In deze studie zal een eHealth-toepassing worden 

aangeboden aan patiënten met CAD in het kader van secundaire preventie. Wij zullen deelnemen aan 

deze klinische studie en specifiek onderzoek verrichten naar de aanvaardbaarheid van de applicatie 

bij deze doelgroep. De studie zal plaatsvinden in het Revalidatie en Gezondheidscentrum (ReGo) te 

Hasselt. Het ReGo is een erkende Belgische dienst voor ambulante cardiale revalidatie gelinkt aan het 

Jessa ziekenhuis.  

De studenten kozen voor een ‘central format’ voor de uitvoering van deze MP. 

Het onderzoeksdomein werd bepaald door de (co-)promotor, de studenten stelden zelf de 

onderzoeksvraag op die werd voorgelegd aan de (co-)promotor ter goedkeuring. Als onderdeel van 

een duo-thesis hebben de studenten deze literatuurstudie samen uitgevoerd. Hierbij werd er telkens 

onafhankelijk van elkaar gewerkt, om een bias te voorkomen, waarna de resultaten werden 

samengelegd om tot een consensus te komen. Lisa Carolus heeft vooral toezicht gehouden op de 

taal-technische en de vormgevende aspecten van de literatuurstudie. Michiel Lanssens heeft zich 

vooral toegespitst op de statistische deel, het ontwerpen van de tabellen en het opstellen van het 

protocol. 

Het protocol voor de masterproef 2 (MP 2) werd door de studenten zelf opgesteld op basis van 

instructies en aanbevelingen van de (co)-promotor. 
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Deel 1: literatuurstudie 

1. Abstract 

Achtergrond: Deze literatuurstudie kadert binnen het opleidingsonderdeel ‘masterproef deel 1’ aan 

de opleiding Revalidatiewetenschappen & Kinesitherapie aan de UHasselt. 

Methode: In de databanken ‘PubMed’ en ‘Web of Science’ werden artikels gevonden met volgende 

inclusiecriteria: (1) CAD- of HF patiënten, (2) gebruik van mobiele applicatie, en (3) vermelding van 

een meetinstrument dat gebruikt werd om de aanvaardbaarheid van de applicatie te meten; en 

volgende exclusiecriteria: (1) level of evidence hoger dan RCT of  beschrijving van de rationale van 

een studie (bv: protocol, design), (2) geen aparte analyse voor HF en CAD van de primaire 

uitkomstmaten, en (3) videotelefoon, skype of telefonisch contact als primaire interventie. 

Resultaten: Acht artikels, waarvan één RCT, werden geanalyseerd. Volgende data werd 

geëxtraheerd: (1) studiedesign; (2) kenmerken participanten: leeftijd, populatie (CAD/HF),  

oorspronkelijke aantal en eventuele drop-outs; (3) technische aspecten van de mobiele applicatie; (4) 

interventie, inclusief de onderdelen en de duur; (5) gemeten uitkomstmaten; en (6) bekomen 

resultaten. 

Discussie en conclusie: Een trend naar hoge aanvaardbaarheid werd gevonden in de geïncludeerde 

studies, welke niet statistisch onderbouwd werd omdat er tot op heden weinig kwaliteitsvol onderzoek 

is verricht. 

Doel van het onderzoek: Het doel van deze literatuurstudie is te achterhalen welke literatuur er reeds 

gepubliceerd is omtrent de aanvaardbaarheid van applicaties bij HF en CAD patiënten. En of 

hieromtrent nog verder onderzoek nodig is.  

Operationalisering onderzoeksvraag: Door het uitvoeren van een systematische literatuurstudie in 

verschillende databanken, trachten wij  een antwoord te vinden op de onderzoeksvraag. 

Belangrijkste keywords: HF, CAD, mobile application, m-health, usability, feasibility, self-

management 
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2. Inleiding 

Cardiovasculaire aandoeningen (CVD) vormen wereldwijd een aanzienlijke bijdrage aan de top 10 van 

de meest voorkomende doodsoorzaken. Hiervan staan ischemische hartaandoeningen op de eerste 

plaats en beroertes op de tweede plaats. Samen zorgden ze voor 15,2 miljoen sterfgevallen in 2016 

[1]. Gezien coronaire arteriële aandoeningen (CAD) een primaire risicofactor zijn voor het ontwikkelen 

van hartfalen (HF), omvatte het onderzoeksdomein van deze review HF en CAD patiënten [2], met het 

oog op een naderend onderzoek van de SWEATY HEARTS applicatie. 

Wereldwijd hadden 26 miljoen mensen HF in 2014 en de prevalentie blijft alsmaar stijgen. In 2013 

stierven in België 4.783 mannen en 3.444 vrouwen aan ischemische hartaandoeningen [3]. 

In Amerika was HF verantwoordelijk voor 10% van de totale kosten van zorg voor CVD in 2012 [4]. 

Tussen 2012 en 2030 verwacht men een stijging van 127% voor de kosten voor de zorg van CVD. De  

onderzoekers (1e masterstudenten Revalidatiewetenschappen & kinesitherapie aan de UHasselt). 

vermoeden dat deze cijfers doorgetrokken kunnen worden naar de Belgische gezondheidszorg. In 

2016 leden 15,5 miljoen Amerikanen ouder dan 20 jaar aan CAD. Deze prevalentie neemt toe met de 

leeftijd voor zowel mannen als vrouwen. Ondanks de stijgende prevalentie is de mortaliteit van CAD 

gedaald in landen met een goed ontwikkelde gezondheidszorg [5]. Toch vormt CVD een aanzienlijke 

economische last op de gezondheidszorg en dus op onze maatschappij. 

Na de diagnose van een CVD is er een levenslange aanpassing van de levensstijl noodzakelijk. Hierin 

speelt zelfmanagement een belangrijke rol. Bij chronische aandoeningen zoals diabetes type 2 heeft 

men al aangetoond dat zelfmanagement een significante impact kan hebben op de levensstijl [6]. 

Zoals de verbetering van eetgewoontes, dagelijkse activiteit, kwaliteit van leven, enz. Bij HF patiënten 

kan zelfmanagement zorgen voor een daling in het aantal ziekenhuisopnames [7].  

Door de technologische vooruitgang van de afgelopen jaren is het nu ook mogelijk om patiënten 

vanop afstand op te volgen. Indien dit ervoor kan zorgen dat er minder doktersbezoeken nodig zijn, 

kan dit de toegang tot zorg verbeteren en de kosten voor de gezondheidszorg verlagen. Bovendien 

heeft onderzoek aangetoond dat veel CVD patiënten niet aan een revalidatieprogramma beginnen of 

dit programma niet volledig doorlopen indien het plaatsvindt in een revalidatiecentrum. Eén van de 

meest voorkomende redenen hiervoor is de afstand tot het centrum. Een andere veel voorkomende 

reden is dat de patiënten denken dat ze zelf kunnen revalideren, zonder medische begeleiding [8]. 

Volgens de onderzoekers is het dus belangrijk om aan patiënteducatie te doen en dit is mogelijk 

d.m.v. een mobiele applicatie. 

Uit recent onderzoek blijkt dat m-health een positieve invloed heeft op de levensstijl en het omgaan 

met een aandoening bij mensen met CVD [9]. Tijdens de ontwikkeling van mobiele applicaties dient 

men ook de technische aspecten van de applicatie te maximaliseren, te beschrijven wat de positieve 

effecten zijn op de therapeutische uitkomstmaten en de aanvaardbaarheid te meten van de applicatie 

door de gebruikers. Op dit laatste gaan wij ons focussen tijdens onze literatuurstudie. 
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Een meting van de aanvaardbaarheid van een mobiele applicatie bij een patiënt houdt in dat er aan de 

patiënt gevraagd wordt naar gebruiksvriendelijkheid van de applicatie, zelfvertrouwen in omgang met 

de applicatie, het probleemoplossend vermogen, tevredenheid, …. Meestal wordt dit bevraagd met 

een vragenlijst, waarbij de participanten subjectieve vragen moeten beantwoorden met een score op 

een ordinale schaal. Therapietrouw meten (door de tijd gespendeerd op de applicatie op te tellen) valt 

niet onder de noemer ‘aanvaardbaarheid’ in deze literatuurstudie. 

Het doel van deze literatuurstudie is om meer inzicht te krijgen in gepubliceerd wetenschappelijke 

literatuur omtrent de aanvaardbaarheid van applicaties bij HF en CAD patiënten. En of hieromtrent 

nog verder onderzoek nodig is. Tevens is er, tot op heden, nog geen literatuurstudie uitgevoerd over 

dit onderzoeksdomein. 
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3. Methode 

3.1 Vraagstelling 

Het doel van deze literatuurstudie was om na te gaan of er reeds wetenschappelijke literatuur 

gepubliceerd is omtrent de onderzoeksvraag: ‘Wat was er al geweten over de aanvaardbaarheid van 

mobiele applicaties bij patiënten met CAD of HF?’. Deze onderzoeksvraag werd opgesteld aan de 

hand van volgende PICO: (Patiënt) patiënten met CAD of HF, (Intervention) een mobiele applicatie, 

(Comparison) gebruikelijke zorg, (Outcome) aanvaardbaarheid. 

 

3.2 Literatuur onderzoek 

De volgende zoektermen werden ingegeven op PubMed en Web of Science (WoS): (heart failure OR 

acute coronary syndrome) AND (mobile application OR telemedicine) AND (usability OR patient 

satisfaction OR feasibility). Deze zoektermen werden gefilterd op (1) level of evidence (randomized 

controlled trail (RCT), observationele studie, klinische studie, klinische trial en vergelijkende studie) en 

(2) taal (Nederlands en Engels). Dit resulteerde tijdens een eerste uitvoering van de zoekstrategie in 

53 resultaten op PubMed en 138 resultaten op Web of Science, waarvan 175 unieke hits. Bij de 

tweede search resulteerde dit in 53 resultaten op PubMed en 139 resultaten op Web of Science, 

waarvan 176 unieke hits. Tijdens de finale search vonden we 58 resultaten op PubMed en 141 

resultaten op Web of Science waarvan 178 unieke hits (bijlage 3.1 - Tabel 1). Zoeken via 

referentielijsten, relevante tijdschriften of belangrijke auteurs, gaf geen extra artikels. 

 

3.3. Selectiecriteria 

De gevonden artikels werden geselecteerd op basis van de volgende inclusiecriteria: (1) patiënten met 

CAD of HF, (2) het gebruik van een mobiele applicatie, en (3) de vermelding van het meetinstrument 

dat gebruikt werd om de aanvaardbaarheid van de mobiele applicatie te meten; en de volgende 

exclusiecriteria: (1) level of evidence hoger dan een RCT of beschrijving van de rationale van een 

studie, bijvoorbeeld een protocol of een design, (2) geen aparte analyse voor HF en CAD van de 

primaire uitkomstmaten, en (3) videotelefoon, skype of telefonisch contact als primaire interventie. 

 

3.4 Kwaliteitsbeoordeling 

De kwaliteitsbeoordeling van de RCT’s werd uitgevoerd aan de hand van de PEDro checklist. De 

andere quasi-experimentele studies werden beoordeeld met een zelf opgestelde checklist, die 

gebaseerd werd op de STROBE statement (bijlage 3.2 - Tabel 2). 
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3.5 Data-extractie 

Van de geïncludeerde studies werden volgende data geëxtraheerd: (1) studiedesign; (2) kenmerken 

van de participanten, inclusief de leeftijd, de populatie (CAD/HF), het oorspronkelijke aantal 

participanten en het eventuele aantal drop-outs; (3) de technische aspecten van de mobiele applicatie; 

(4) de interventie, inclusief de onderdelen en de duur; (5) de gemeten uitkomstmaten; en (6) de 

bekomen resultaten. 
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4. Resultaten 

4.1 Resultaten studieselectie 

Op basis van de gebruikte zoektermen bekwamen we 199 publicaties, waarvan 58 via PubMed en 

141 via WoS. Uit deze twee databanken werden 178 unieke publicaties gescreend op titel- en abstract 

niveau. Indien hieruit niet voldoende informatie kon worden gehaald, werd er verder op full tekst 

gescreend. Hierna bleven er nog acht relevante artikels over.  

Van de 178 initiële publicaties werden er 170 geëxcludeerd omwille van volgende redenen: het niet 

voldoen aan inclusiecriterium 1, namelijk patiënten met HF of CAD (n = 41); het niet voldoen aan 

inclusiecriterium 2, namelijk het gebruik van een mobiele applicatie (n = 107); het niet voldoen aan 

inclusiecriterium 3, namelijk vermelding van het meetinstrument gebruikt om aanvaardbaarheid van de 

mobiele applicatie te meten (n = 110); omdat het protocollen of designs waren (n = 19); er werd geen 

aparte analyse voor HF en CAD van de primaire uitkomstmaten uitgevoerd (n = 58); videotelefoon, 

skype of telefonisch contact als primaire interventie (n = 47); en indien het artikel niet in het Engels of 

Nederlands geschreven was (n = 4) (bijlage 3.3 - Tabel 3 en bijlage 4 - Figuur 1). 

 

4.2 Resultaten kwaliteitsbeoordeling 

De quasi-experimentele studies zijn beoordeeld met de zelf-opgestelde checklist, welke gebaseerd is 

op de STROBE statement. Een studie werd beschouwd als van beperkte kwaliteit indien ze op 3/7 

criteria een onvoldoende scoorde. Dit gold voor 4/7 studies namelijk: Athilingam P. et al (2016), Dang 

S. et al (2017), Evans J. et al (2016), en Sakakibara B.M. et al (2017). Alle zeven quasi-experimentele 

studies hebben een selectiebias, waardoor de resultaten niet generaliseerbaar zijn. Athilingam P. et al 

(2016) en Dang S. et al (2017) beschrijven de selectiecriteria onvoldoende. De statistische analyse in 

de studie van Evans J. et al (2016) is onvoldoende. Sakakibara B.M. et al (2017) geeft een 

belangenvermenging aan (bijlage 3.4 – Tabel 4). 

Goldstein C.M. et al (2014) was de enige RCT en werd beoordeeld aan de hand van de PEDro 

checklist. De interne validiteit is hoog (voldeed aan criteria 2 t.e.m. 4, 7 en 8), de studie heeft 

voldoende statistische informatie om de resultaten interpreteerbaar te maken (voldeed aan criteria 10 

en 11). De studie voldoet niet aan criterium 1, waardoor men kan afleiden dat de externe validiteit laag 

is (bijlage 3.4 - Tabel 4). 

Naast de beoordeling aan de hand van de vooropgestelde checklists, waren ook volgende sterktes en 

zwaktes te vinden van de geïncludeerde studies (bijlage 3.5 - Tabel 5). De sterktes van Athilingam P. 

et al (2016) waren dat de applicatie gebaseerd is op het information-motivation-behaviour model (IMB-

kader), dat de functies van de applicatie duidelijk beschreven werden, dat het inhoudelijk en praktisch 

een goede applicatie was, dat de Usability Questionnaire of Mobile Phone Apps (MPUQ) een 

Cronbach’s alpha heeft van 0.80, dat de gemiddelde leeftijd van de participanten vergelijkbaar was 

met de gemiddelde leeftijd van de CAD- en HF populatie (oudere populatie heeft vaak meer moeite 
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met technologie), dat het een relevante pilootstudie was voor potentieel verder onderzoek, dat men de 

vertrouwelijkheid met mobiele technologie is nagegaan, en ten slotte dat er geen drop-out was. De 

zwaktes van Athilingam P. et al (2016) waren dat het een kleine steekproef (25 HF patiënten) was, dat 

het een cross-sectionele pilootstudie was, dat de applicatie slechts 2 uur gebruikt werd waardoor de 

resultaten het werkelijke gebruik van de applicatie niet weerspiegelden en dat er geen gebruik of 

vermelding was van de inclusie- en exclusiecriteria. 

De sterktes van Brooks G.C. et al (2015) waren dat er drie onderzoeksfasen waren, dat er een 

gestandaardiseerde vragenlijst gebruikt werd (Post-Study System’s Usability Questionnaire in fase 1 

en System’s Usability Scale (SUS) in fase 3), en dat de Zes Minuten Wandeltest (6MWT) metingen 

uitgebreid bijgesteld werden om een hoge betrouwbaarheid van het meetinstrument te bekomen. 

Echter was er een kleine steekproef in de studie van Brooks G.C. et al (2015). Andere beperkingen 

van deze studie waren dat het invullen van de vragenlijsten optioneel was in fase 1 waardoor meer 

dan de helft van de participanten deze niet invulden omdat ze geen tijd hadden en dat New York Heart 

Association (NYHA) IV niet geïncludeerd werd en dat de studie 2 weken duurde. 

De sterktes van Dang S. et al (2017) waren dat de studie 3 maanden duurde, dat er drie verschillende 

meetmomenten waren (op 1, 2 en 3 maanden), dat er een voldoende grote steekproef (n = 42) was, 

dat de applicatie in twee talen beschikbaar was (Spaans en Engels), dat de dagelijkse afname van de 

symptomen-vragenlijst niet lang duurde (3 minuten), dat telefonische ondersteuning en eventuele 

persoonlijke training altijd beschikbaar waren, dat er een face-to-face interview plaatsvond op het 

einde van de studie, dat men de vertrouwelijkheid met mobiele technologie is nagegaan, en dat er een 

lage drop-out (n = 3) was. De zwaktes van Dang S. et al (2017) waren dat het artikel beschreven werd 

als een RCT maar er werd geen controlegroep vermeld, dat ze een mobiele telefoon van de studie 

kregen, dat de vragenlijst over aanvaardbaarheid zelf opgesteld was, dat de software niet gebruikt kan 

worden op alle mobiele telefoons en dat de applicatie niet compatibel is met de huidige technologie. 

De sterktes van Evans J. et al (2016) waren dat de applicatie vereenvoudigd was voor de oudere 

populatie, dat de steekproef geografische gespreid was, dat men gestandaardiseerde vragenlijsten 

afnam (namelijk de SUS), dat men maandelijks opgevolgd werd door een verpleegkundige (een kort 

interview en een eenvoudig fysiek onderzoek), dat men de vertrouwelijkheid met mobiele technologie 

is nagegaan, en ten slotte dat er geen drop-out was. De zwaktes van Evans J. et al (2016) waren dat 

er sprake was van een performance bias (gelegenheidssteekproef), dat er enkel subjectieve gegevens 

werden verzameld via de applicatie waardoor het m-health gedeelte daartoe beperkt was, dat er te 

weinig participanten waren om voldoende power te bekomen, en dat de symptomen-vragenlijst voor 

HF patiënten langer was dan die van de niet-HF groep omwille van HF-specifieke vragen. 

De sterktes van Gardner C.L. et al (2016) waren dat men gebruik maakte van een gestandaardiseerde 

vragenlijst (SUS), dat de volgorde van de SUS per toestel gerandomiseerd was om een ordening 

effect te voorkomen, dat er een lage drop-out (n = 3) was, en dat de steekproef groot genoeg was 

(power = 0,85). De zwaktes van Gardner C.L. et al (2016) waren dat het een gelegenheidssteekproef 
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was, dat de studie 6 nachten duurde en dat men de vertrouwelijkheid met mobiele technologie niet is 

nagegaan. 

De sterktes van Goldstein C.M. et al (2014) waren dat er vier gerandomiseerde groepen waren, dat 

telefonische ondersteuning steeds beschikbaar was, dat de steekproef geografisch gespreid was, en 

dat m-health in staat was om meer dan vier medicijnen op te volgen. De zwaktes van Goldstein C.M. 

et al (2014) waren dat de studie 28 dagen duurde, dat men een zelf-opgestelde vragenlijst voor 

aanvaardbaarheid gebruikte zonder duidelijke referentie naar een gestandaardiseerde vragenlijst, dat 

deze vragenlijsten niet beschikbaar waren in bijlage, dat er geen baseline data beschikbaar waren 

over pre-studie medicatietrouw, dat de telehealth beperkt was tot opvolging van slechts vier 

medicijnen, dat men een lage representativiteit had omwille van een inherent gemotiveerde 

steekproef, dat men een overdosis van medicinaal gebruik niet kon detecteren met de applicatie en 

dat de inname van de medicijnen zelf gerapporteerd werd bij de applicatie. 

De sterktes van Morak J. et al (2011) waren de duidelijke omschrijving van de technologie, de 

persoonlijke demonstratie en controle van de betrouwbaarheid van de uitvoering, dat de ECG’s 

geanalyseerd werden door drie onafhankelijke specialisten, en dat er een lage drop-out (n = 1) was. 

De zwaktes van Morak J. et al (2011) waren dat het een piloot studie was, dat men niet specificeerde 

welke vragenlijst men gebruikte, dat het een kleine steekproef (n = 21) was en dat de studie 7 dagen 

duurde, dat slechts 4 van de 21 participanten vrouwen waren. 

De sterktes van Sakakibara B.M. et al (2017) waren dat de applicatie gebaseerd was op het model 

van groepsondersteuning, en dat men gebruik maakte van gestandaardiseerde vragenlijsten (Health 

Education Impact Questionnaire, Social Support Survey en EuroQoL 5D-5L). De zwaktes van 

Sakakibara B.M. et al (2017) waren dat er enkel vrouwen participeerden aan de studie, dat de 

representativiteit laag was wegens een inherent gemotiveerde steekproef, dat de studie 10 weken 

duurde, dat de exitinterviews voor aanvaardbaarheid bij 10/35 participanten werden afgenomen, dat 

de video van de uitleg over hoe de applicatie te gebruiken via e-mail werd verstuurd, dat de 

baselinemeting telefonisch of online werd afgenomen, dat de exitinterviews kwalitatief geanalyseerd 

werden, en dat er een hoge drop-out (n = 14) was. 
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4.3. Resultaten data-extractie 

De resultaten van de data-extractie worden weergegeven in tabel 6 (bijlage 3.6 – Tabel 6.). Van de 8 

geïncludeerde studies waren er 2 RCT’s, 2 pilootstudies, 1 pre/post studie, 1 cohort en 2 descriptieve 

studies. De steekproefgrootte van de acht studies varieerde van 12 tot 60 participanten met een drop-

out variërende tussen 0 (n = 4) en 14. Er is één geïncludeerde studie (Sakakibara B.M. et al (2017)) 

die alleen obstructieve CAD patiënten besprak, één studie die zowel CAD- als HF patiënten besprak 

(Brooks G.C. et al (2015)), en de zes resterende studies bespraken enkel HF patiënten. Indien men 

het aantal participanten waarbij tijdens baseline de NYHA klassen werden gemeten zou optellen, dan 

zou men zien dat NYHA II (n = 90) de meest voorkomende was, waarna NYHA I (n = 57) en NYHA III 

(n =42 ) volgen, en NYHA IV (n = 2) de minste deelnemers telde. De gemiddelde leeftijd van alle 

participanten varieerde van 47 tot 71 jaar, en één studie (Sakakibara B.M. et al (2017)) had een 

mediane leeftijd van 57 jaar. De referentiekaders van de applicaties verschilden sterk, variërende van 

medicatie of symptoom opvolging, tot inspanningsgerelateerde metingen, tot groepsondersteuning. 

Athinlingam P. et al (2016) was de studie met de kortste duur, namelijk 2 uur. In deze tijdspanne 

exploreerden zowel de zorgverleners (n=12) als de HF patiënten (n=25) met NYHA II (n=16), NYHA III 

(n=7) en NYHA I en IV (n=1) de HeartMapp-app, dit gebeurde in een gemeenschappelijk lokaal 

waarbij de studiecoördinatoren aanwezig waren voor eventuele ondersteuning.          

De participanten in de studie van Gardner C.L. et al (2016) werden 6 nachten opgevolgd. De groep 

bestond uit 42 individuen waarvan 10 participanten met NYHA I, 22 met NYHA II en 7 met NYHA 

klasse III. Tijdens deze periode kregen ze volgende meetinstrumenten mee naar huis: weegschaal 

(dagelijks meten), bloeddrukmeter (2x/dag meten), saturatiemeter en ActiGraph (nachtelijk gebruik, 

ca. 8u), iPad (minstens 2x/dag).          

Brooks G.C. et al (2015) bestond uit 3 fasen waarin men de validiteit van de self-administered 6MWT 

(SA-6MWT) onderzocht. In zowel fase 1 als in fase 2 gebruikten de participanten de 6MWT-app 

eenmalig. In fase 3 downloaden de patiënten de SA-6MWTapp. In elke fase namen er een 

verschillend aantal patiënten met CAD en NYHA klasse I, II en III deel (fase 1: n=52, fase 2: n=32 en 

fase 3: n=19). Ze gebruikten de app 2 weken lang, minstens driemaal per week. Men onderzocht of er 

een verschil was tussen de SA-6MWTapp afstand gemeten in de thuisomgeving en in een klinische 

setting.             

Goldstein C.M. et al (2014) was een studie van één maand met als doel om de therapietrouw van 

medicatie te faciliteren bij ouderen. Ze werden in vier groepen gedeeld om enerzijds telehealth (een 

elektrische medicatiedispenser) en m-health (een applicatie op een smartphone) te vergelijken, en 

anderzijds om een herinnering- en een niet-herinneringssysteem te vergelijken. De participanten 

waren 60 volwassenen met HF (NYHA II en III).        

Morak J. et al (2011) en Sakakibara B.M. et al (2017) waren twee studies die 2,5 maanden duurden. 

In de studie van Morak J. et al (2011) ontvingen 21 patiënten met CHF (9 NYHA I, 7 NYHA II, 5 NYHA 

III) een mobiele telefoon (Nokia 6212) van de onderzoeksgroep waarop de HF-app geïnstalleerd was. 

Ze kregen een zelf ontwikkeld apparaat waarmee ze de bloeddruk en een ECG konden afnemen op 2 

verschillende manieren, en een weegschaal. In de app vulden de participanten ook hun 
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medicatietrouw en hun psychologisch welzijn in. ‘s Morgens plaatsten de participanten het zelf 

ontwikkelde apparaat op de borst om een ECG af te nemen, en ‘s avonds plaatsten ze de 

vingertoppen van beide handen op de drie elektroden van het zelf ontwikkelde apparaat om een ECG 

af te nemen.                   

In de studie van Sakakibara B.M. et al (2017) werden de vrouwelijke participanten met obstructieve 

CAD in groepen van 6 tot 9 deelneemsters verdeeld. Deze groepen noemden ze de ‘Circles-of-

Friends’. Dit was een groep waarbinnen ze elkaar steun konden bieden en ontvangen, informatie 

konden delen, vragen konden stellen en beantwoorden door middel van publieke commentaren en 

privé berichten, .... Er waren ook functies zoals ‘statussen’ en ‘delen’ van foto’s, artikels, en konden 

met elkaar de uitdaging aangaan door hart-gezonde taken toe te wijzen aan hun groep (bv. “wees 

fitter”).               

Dang S. et al (2017) was een studie met 42 participanten (19 NYHA I, 16 NYHA II, 6 NYHA III en 1 

NYHA IV) gedurende 3 maanden waarbij participanten werden gevraagd om dagelijks hun symptomen 

en lichaamsgewicht te rapporteren in de applicatie.            

De studie van Evans J. et al (2016) duurde 6 maanden waarbij 41 participanten (21 HF patiënten en 

20 patiënten zonder HF) zowel fysiologische (horloge monitor, bloeddrukmeter, weegschaal) als 

subjectieve metingen (tablet vereenvoudigd voor ouderen) werden opgevolgd. 

Athilingam P. et al (2016) et al, Dang S. et al (2017), Evans J. et al (2016), Gardner C.L (2016) et al 

en Morak J. et al (2011) zijn studies waarbij de mobiele applicatie gegevens uit fysiologische metingen 

verwerkten, zoals bijvoorbeeld: lichaamsgewicht, symptomen en bloeddruk. In de studies van Evans 

en Gardner werden subjectieve metingen uitgevoerd, zoals bijvoorbeeld vragen naar psychisch 

welzijn, humeur en subjectieve symptomen. Athilingam P. et al (2016) en Brooks G.C. et al (2015) zijn 

studies die inspanningsgeralateerde elementen opvolgen. In de studie van Athilingma P. et al (2016) 

vergeleek men bijvoorbeeld dagelijkse activiteit, hartslag (HR), ademhaling, … In de studie van Brooks 

G.C. et al (2015) werd de SA-6MWT afgenomen via een applicatie. Athilingam P. et al (2016) was de 

enige studie met een CHF-educatie functie. Hierbij konden participanten lezen over en luisteren naar 

informatie over dagelijkse zelfmanagement, medicatie, dieet, fysieke activiteit, andere chronische 

aandoeningen en omgaan met gevoelens (emoties) omtrent CHF. Goldstein C.M. et al (2014) 

onderzocht enkel medicatietrouw d.m.v. een onderverdeling in vier groepen. Sakakibare B.M. et al 

(2017)  onderzocht het effect van groepsondersteuning door de participanten in groepen van zes tot 

negen onder te verdelen. Morak J. et al (2011) vulden hun fysiologische metingen aan met objectieve 

metingen van therapietrouw. 
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Van de acht studies waren er vijf studies waarbij aanvaardbaarheid als primaire uitkomstmaat werd 

geanalyseerd, namelijk: Athilingam P. et al (2016), Dang S. et al (2017), Evans J. et al (2016), Morak 

J. et al (2011) en Sakakibara B.M. et al (2017). Bij Sakakibara B.M. et al (2017) werden tien 

deelneemsters geselecteerd voor de exitinterviews, van de 35 deelneemsters bij de baseline. Bij Dang 

S. et al (2017) hebben 32 van de 42 deelnemers de vragenlijst op alle meetmomenten ingevuld. In de 

studie van Brooks G.C. et al (2015) hebben 25 van de 52 participanten de 

aanvaardbaarheidsvragenlijst ingevuld in fase 1, en 12 van de 19 in fase 3. 

De SUS werd toegepast bij de studies van Brooks G.C. et al (2015) en Gardner C.L. et al (2016). Dit is 

een vragenlijst met 10 items op een 5-puntenschaal. Hoe hoger de gemiddelde score, hoe beter de 

aanvaardbaarheid. Athilingam P. et al (2016), Dang S. et al (2017) en Goldstein C.M. et al (2014) 

stelden zelf een vragenlijst op om de aanvaardbaarheid te meten. Bij Athilingam P. et al (2016) waren 

dit de zelf-aangepaste Self-Efficacy Scale van Bandura (10 items op een 7-puntenschaal; hoe lager 

de score, hoe hoger het zelfvertrouwen) en de zelf-aangepaste MPUQ (4 dimensies met 25 vragen op 

een 4-puntenschaal, hoe hoger de gemiddelde score; hoe beter de aanvaardbaarheid). Bij Dang S. et 

al (2017) was dit een zelf-opgestelde vragenlijst met 31 items op een 7-puntenschaal (score 1-2 gold 

als ‘oneens’, score 6-7 gold als ‘eens’). Bij Goldstein C.M. et al (2014) was dit een zelf-opgestelde 

aanvaardbaarheidssurvey van 14 items op een 5-puntenschaal (hoe hoger de gemiddelde score, hoe 

beter de aanvaardbaarheid). Evans J. et al (2016) maakte gebruik van de modified SUS. Dit was een 

vragenlijst met 8 items op een 5-puntenschaal, hoe hoger de gemiddelde score hoe beter de 

aanvaardbaarheid. In de studie van Morak J. et al (2011) werd niet gespecificeerd welke vragenlijst ze 

gebruikten, enkel dat deze bestond uit 37 items op een 7-puntenschaal. En Sakakibara B.M. et al 

(2017) maakte gebruik van kwalitatief geanalyseerde exitinterviews om de aanvaardbaarheid na te 

gaan. 

Van de twee artikels (Brooks G.C et al (2015) en Gardner C.L. (2016)) waarbij een SUS afgenomen 

werd, was er één artikel (Brooks G.C. et al (2015)) zonder statistische analyse van de antwoorden, 

waarbij de resultaten te zien waren in figuur 5 (bijlage 5.2). Wanneer de onderzoekers van deze 

literatuurstudie hier een gemiddelde score van berekenden o.b.v. het gemiddelde van de vragen 

waarbij er een score 4-5 gegeven werd op aanvaardbaarheid, vond men een gemiddelde score van 

85.90/100. De andere studie die de SUS had afgenomen (Gardner C.L. et al (2016)), vond een 

gemiddeld resultaat van 85.7/100 (95% CI = 80.8, 90.6) en een ICC van 0.70 (95% CI = 0.51, 0.89). 

De zelf-aangepaste Self-Efficacy Scale van Athilingam P. et al (2016) gaf een gemiddelde score van 

26.60/70 bij de patiënten en 32.75/70 bij de zorgverleners. De zelf-aangepaste MPUQ van Athilingam 

P. et al (2016) gaf een gemiddelde score van 86.15/100 bij de patiënten. Voor de zelf opgestelde 

vragenlijst van Dang S. et al (2017) vond men een gemiddeld resultaat van 84% op gebruiksgemak, 

78% op makkelijke navigatie, 53% op makkelijk correcties maken, 38% op makkelijk fouten maken na 

1 maand, deze evolueerden naar 94% op gebruiksgemak, 84% op makkelijke navigatie, 65% op 

makkelijk correcties maken, en 22% op makkelijk fouten maken na 3 maanden. Voor de zelf 

opgestelde aanvaardbaarheidssurvey van Goldstein C.M. et al (2014) vond men een gemiddelde 

score van 48.7/70 in de m-health groep. De aangepaste SUS van Evans J. et al (2016) gaf een 
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gemiddelde score van 25.47/40 (HF groep) en 27.62/40 (niet-HF groep). In de studie van Morak J. et 

al (2011) werd niet gespecificeerd welke vragenlijst ze gebruikten, noch werd een totale score 

berekend in hun resultaten. De onderzoekers van deze literatuurstudie berekende de volgende 

resultaten: de antwoorden op Q4-Q22 (system performance) hadden een gemiddelde score van 6.1/7. 

Alle 20 participanten zouden de applicatie aanraden aan andere HF patiënten, maar slechts tien 

participanten zouden de applicatie blijven gebruiken. En uit Sakakibara B.M. et al (2017) kon men 

concluderen dat: 1) er is een algemene interesse in de mogelijkheid om feedback te geven en te 

krijgen van anderen en contact te maken met andere personen met dezelfde aandoening 2) ze waren 

tevreden met de ondersteuning van de groep 3) er was een toenemende kennis over de aandoening 

4) er was een verhoogde bewustwording van de verschillende effecten op andere mensen 5) er was 

een betere matching van de groepen of betere overeenkomsten tussen groepsgenoten nodig. 
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5. Discussie 

5.1. Reflectie over kwaliteit studies 

Van de acht geïncludeerde studies, waren er vier, quasi-experimentele studies, van een lage kwaliteit. 

Er was slechts één relevante RCT, en één RCT die beweert een RCT te zijn, maar waar in de 

methode of in de resultaten geen controlegroep beschreven wordt. Gezien 7/8 geïncludeerde studies 

in deze literatuurstudie quasi-experimenteel waren, die geen controlegroep hebben, waarbij 1 tot 3 

meetmomenten plaatsvonden, met een beperkte studieduur van 2 uur tot 6 maand, en die allen een 

selectiebias hadden is de generaliseerbaarheid van de resultaten twijfelachtig. De RCT van Goldstein 

C.M. et al (2014) was over het algemeen van goede kwaliteit, behalve dat de in- en exclusiecriteria 

niet duidelijk beschreven werden, en dat de participanten en de therapeuten niet geblindeerd konden 

worden omwille van de studieopzet. 

Bovendien vielen de steekproefgroottes tussen de 12 en de 60 participanten, waardoor de power bij 

de meeste studies te laag was. Wanneer de onderzoekers van deze studie keken naar de verhouding 

tussen de NYHA klassen tussen de geïncludeerde studies, dan zagen ze dat patiënten met NYHA II 

het meeste participeren, en patiënten met NYHA IV het minste. Dit zou eventueel kunnen verklaart 

worden doordat patiënten met NYHA I zich fysiek te goed voelen om deel te nemen aan 

experimenteel onderzoek, terwijl patiënten met NYHA IV zich fysiek niet in staat voelen om deel te 

nemen. De gemiddelde leeftijd van de participanten in de geïncludeerde studies viel tussen 47 en 71 

jaar. Gezien de hedendaagse oudere populatie vaak minder smartphones gebruikt is dit een sterkte 

van deze studies omdat ze gekeken hebben naar de aanvaardbaarheid bij onervaren smartphone-

gebruikers.  

Bij drie studies was het invullen van een aanvaardbaarheidsvragenlijst optioneel voor de participanten 

van het onderzoek. Dit kan een bias veroorzaken gezien enkel geïnteresseerde participanten deze 

vragenlijsten invulden. Binnen de acht studies werd niet uniform dezelfde vragenlijst gehanteerd om 

aanvaardbaarheid te onderzoeken. Hierdoor daalt de generaliseerbaarheid van de resultaten uit de 

studies. Bij 5 van de 8 studies werd zelf een vragenlijst opgesteld (één studie baseerde zich op een 

bestaande vragenlijst) om de aanvaardbaarheid na te gaan. Er lijkt dus geen gouden standaard te 

bestaan om aanvaardbaarheid te onderzoeken. Bij 4 van de 8 studies werd er geen of onvolledige 

statistische analyse van aanvaardbaarheid uitgevoerd. 
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 5.2. Reflectie over bevindingen in functie van onderzoeksvragen 

Na een systematisch onderzoek van de wetenschappelijke literatuur komen we tot de vaststelling dat 

er een beperkt aanbod is van wetenschappelijk onderzoek naar de aanvaardbaarheid van mobiele 

applicaties binnen ons onderzoeksdomein. Wel is er een groot aantal studies die de betrouwbaarheid 

van de app en het therapeutisch effect beschrijven. Op basis van de geïncludeerde studies konden de 

onderzoekers van deze studie besluiten dat de aanvaardbaarheid hoog was. Er konden hier geen 

statistische resultaten uit berekend worden omdat er geen uniform meetinstrument doorheen de 

studies werd toegepast, maar bij de analyse van de afzonderlijke vragenlijsten kwam een hoge 

aanvaardbaarheid veel aan bod. Op basis van Brooks G.C. et al (2015) en Sakakibara B.M. et al 

(2017) kon men stellen dat CAD patiënten afzonderlijk een hoge aanvaardbaarheid rapporteerden 

voor de SA-6MWTapp en de Healing Circles app. In de studie van Brooks G.C. et (2015)  werd de 

aanvaardbaarheid van CAD patiënten niet afzonderlijk geanalyseerd t.o.v. de HF patiënten, de studie 

van Sakakibara B.M. et al (2015) omvatte enkel aanvaardbaarheid van CAD patiënten. Alle studies, 

behalve Sakakibara B.M. (2015), rapporteerden de aanvaardbaarheid voor HF patiënten. 

Alle acht geïncludeerde studies gebruikten de app op een andere manier, zoals bijvoorbeeld: 

objectieve parameters opvolgen, subjectieve vragenlijsten afnemen, sociale ondersteuning bieden, 

educatie, …. M-health heeft dus een breed toepassingsgebied bij HF- en CAD patiënten. 

 

 5.3. Reflecties over de sterktes en beperkingen van de literatuurstudie 

De belangrijkste sterktes van deze literatuurstudie zijn: (1) dat er een goede zoekstrategie werd 

opgesteld aangezien er geen studies konden worden geïncludeerd via de referenties van de 

geïncludeerde studies, dit wijst erop dat de zoekstrategie volledig is; (2) de zoekstrategie werd 

toegepast op meerdere databanken (PubMed en WOS), hierdoor bekwamen we meer studies dan als 

we onze zoekstrategie enkel op één databank zouden toepassen; (3) het gebruik van een 

gestandaardiseerde checklist voor de RCT(‘s), waardoor een onderlinge, kwalitatieve vergelijking kan 

gemaakt worden tussen de geïncludeerde studies; (4) dat alles onafhankelijk beoordeeld werd door 

allebei de studenten (screening, in- en exclusie, data-extractie, kwaliteitsbeoordeling, ...), hierdoor is 

het risico op bias kleiner aangezien de studenten tot een consensus moesten komen indien ze tot een 

verschillende conclusie kwamen; (5) dat de literatuurstudie is uitgevoerd binnen een jong 

onderzoeksdomein. 

Enkele zwaktes van deze literatuurstudie zijn: 1) de quasi-experimentele studies werden geëvalueerd 

met een zelf opgestelde checklist, gebaseerd op de STROBE statement; 2) er werd geen statistische 

analyse gemaakt van de aanvaardbaarheid over de studies heen, wegens gebrek aan 

generaliseerbare, uniforme resultaten van de geïncludeerde studies; 3) er hebben slechts twee 

studies CAD patiënten onderzocht, waardoor de generaliseerbaarheid van de bevindingen uit deze 

studie laag is voor deze populatie; 4) er waren in totaal slechts twee participanten over alle studies 

heen met NYHA IV, waardoor de generaliseerbaarheid van de bevindingen beperkt is voor deze 
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deelpopulatie van HF patiënten; 5) er werd geen eenduidige term gebruikt voor mobiele applicaties 

(zoals bijvoorbeeld m-health), waardoor mogelijks enkele relevante studies toch werden gemist met de 

gehanteerde zoektermen ondanks dat de zoekstrategie op 2 databanken werd toegepast; 6) slechts 

acht relevante studies werden geïncludeerd; 7) er werden niet-RCT’s geïncludeerd, hierdoor heeft de 

literatuurstudie een lagere kwaliteit; 8) het was noodzakelijk veel uiteenlopende interventies te 

combineren, waardoor het opstellen van een generaliseerbaar resultaat moeilijk was; 9) Er zijn veel 

niet-generaliseerbare resultaten samen genomen. 

 

 5.4. Aanbevelingen voor toekomstige studies 

Over het algemeen zijn er meer wetenschappelijke studies over HF patiënten in vergelijking met CAD 

patiënten. Deze tweede doelgroep moet dus meer geïncludeerd worden in aanvaardbaarheid studies 

voor apps. Bovendien is de kwaliteit van de studies over het algemeen laag. Er zijn dus meer 

kwaliteitsvolle studies, namelijk RCT’s nodig. Bij voorkeur hebben deze studies een grotere steekproef 

met meer power, een langere duur, meerdere meetmomenten en de nodige maatregelen om een 

selectiebias te voorkomen. Bovendien is er onderzoek nodig naar de mogelijke toepassingen van 

applicaties bij HF patiënten met NYHA IV. 

Voor aanvaardbaarheid is er een gouden standaard nodig als meetinstrument. Veel van de 

geëxcludeerde studies bespraken aanvaardbaarheid zonder het gebruik van een vragenlijst. De 

onderzoekers vermoeden dat men in deze studies waarschijnlijk  aan de participanten na afloop van 

de studie vroegen of ze tevreden waren met de applicatie. De studies die een specifieke vragenlijst 

gebruiken, kunnen deze best ook een verplicht onderdeel maken van de meting, zodat er geen bias 

kan ontstaan doordat maar een bepaald aantal participanten de vragenlijsten invullen. Ook is er een 

groot verschil tussen aanvaardbaarheid en therapietrouw. Bijvoorbeeld bij Goldstein C.M. et al (2014) 

was er een hogere therapietrouw bij de elektrische medicatiedispenser dan bij de app, maar de 

aanvaardbaarheid van de app was hoger. Hieruit zou men kunnen concluderen dat ondanks dat de 

elektrische medicatiedispenser voor een betere therapietrouw zorgt, men deze niet snel zal aankopen 

of gebruiken zonder inherente motivatie. 

Er zijn enkele studies geëxcludeerd omdat het niet duidelijk was of het al dan niet een mobiele 

applicatie was. Ook om de reproduceerbaarheid van de studie te verhogen is het belangrijk dat de 

inhoudelijke en technische aspecten van de applicatie uitgebreid worden gerapporteerd. Ook naar de 

patiënten toe moet de app uitgebreid uitgelegd worden, vooral indien men onervaren smartphone-

gebruikers includeert in de steekproef. Voor deze doelgroep dient men bij de baseline metingen ook 

een vragenlijst af te nemen om de ervaring met technologie te meten. Alleen zo kan men statistisch 

rekening houden met deze mogelijke confounder. Een ander belangrijk aspect voor de ontwikkeling 

van een medische applicatie is continue (24/7) bereikbare, technische en medische ondersteuning. En 

ten slotte zijn wij van mening dat het aanbieden van een smartphone vanuit de studie een confounder 

is. De participanten hebben moeite met het hanteren van twee smartphones, en dat de applicatie op je 

persoonlijke smartphone staat is een belangrijk deel van de ervaring. 
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6. Conclusie 

In de resultaten van de geïncludeerde studies vond een trend naar een hoge aanvaardbaarheid 

plaats, welke niet statistisch onderbouwd kon worden omdat er tot nu toe te weinig kwaliteitsvol 

onderzoek is verricht om te kunnen concluderen of mobiele applicaties bij CAD- en HF patiënten een 

lage/hoge aanvaardbaarheid hebben. De geïncludeerde studies gaan grotendeels over HF patiënten, 

er is dus verder onderzoek nodig naar de aanvaardbaarheid bij CAD patiënten. 
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Deel 2 Onderzoeksprotocol 

 

1 Inleiding 

 

Cardiovasculaire aandoeningen (CVD) vormen wereldwijd een aanzienlijke bijdrage aan de top 10 

meest voorkomende doodsoorzaken. Hiervan staan ischemische hartaandoeningen op de eerste 

plaats, en beroertes op de tweede plaats. Samen zorgden ze wereldwijd voor 15 miljoen doden in 

2015 [1]. In België stierven (in 2013) 4.783 mannen en 3.444 vrouwen aan ischemische 

hartaandoeningen [2]. Indien we kijken naar de uitgaven in Nederland in 2013 dan zien we dat men 

2,1 miljard euro uitgaf aan coronair arteriële aandoeningen (CAD) in Nederland, dit is 25% van de 

totale kosten voor hart- en vaatziekten [3]. Volgens de onderzoekers is dit cijfer ook door te trekken 

naar België. Daarom dat CAD het onderzoeksdomein zal vormen voor de Masterproef deel 2 van 

volgend jaar, gezien de grote economische en maatschappelijke impact van deze aandoening. 

Na de diagnose van CVD is er een levenslange aanpassing van de levensstijl noodzakelijk. Hierin 

speelt zelfmanagement een belangrijke rol. Bij chronische aandoeningen zoals diabetes type 2 heeft 

men al aangetoond dat zelfmanagement een significante impact kan hebben op de levensstijl [4]. 

Zoals de verbetering van eetgewoontes, dagelijkse activiteit, kwaliteit van leven, … 

Uit recent onderzoek blijkt dat m-health een positieve invloed heeft op de levensstijl en het omgaan 

met een aandoening bij mensen met CVD [5]. Dit in combinatie met de technologische vooruitgang 

inzake smartphones maakt het mogelijk om via een mobiele applicatie op de smartphone aan 

secundaire preventie te doen. Eén van de meest voorkomende redenen waarom patiënten niet aan 

een revalidatieprogramma beginnen of dit niet volhouden (indien het plaatsvindt in een 

revalidatiecentrum) is de afstand tot het centrum [6]. Door het gebruik van een mobiele applicatie 

werkt men deze barrière gedeeltelijk weg. Ook denken patiënten vaak dat ze zelf kunnen revalideren 

zonder medische begeleiding [6]. Voor deze populatie kan m-health een goede ondersteuning bieden. 

Het onderzoeksteam van de UHasselt wil het effect nagaan van het gebruik van een mobiele 

applicatie op gezondheidsparameters van CAD patiënten. De masterstudenten zullen zich toespitsen 

op de aanvaardbaarheid van de mobiele applicatie bij deze patiënten in het kader van secundaire 

preventie. 

In een grootschalige studie van Zamorano, Garcia-Moll et al. (2014) onderzocht men de socio-

demografische kenmerken bij patiënten met stabiele CAD [7]. Indien we naar de tabel met deze 

kenmerken kijken dan zien we dat meeste patiënten gepensioneerd zijn en dat het merendeel enkel 

een secundair diploma heeft behaald. De vraag die zich stelt is of deze kenmerken of andere socio-

demografische kenmerken ook een invloed hebben op de aanvaardbaarheid van de mobiele 

applicaties. Hieromtrent is tot op heden nog geen wetenschappelijk onderzoek naar verricht.  
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2. Doel onderzoek 

2.1.Onderzoeksvragen 

De onderzoeksvraag luidt als volgt: ‘In welke mate aanvaardden patiënten met CAD het gebruik van 

een mobiele applicatie?’ Als deelvraag bij deze onderzoeksvraag willen we ook het effect van de 

socio-demografisch kenmerken van de patiënten onderzoeken, dit gaan we doen aan de hand van 

volgende onderzoeksvraag: ‘ Wat was de invloed van socio-demografische kenmerken van CAD 

patiënten op aanvaardbaarheid?’ De socio-demografische kenmerken die we gaan analyseren zijn 

leeftijd (leeftijdscategorieën per 10 jaar), economische status (laag, gemiddeld en hoog), 

opleidingsniveau (lager onderwijs, secundair onderwijs, hogeschool en academisch onderwijs) 

enzovoorts. 

 

2.2. Hypothesen 

Wij hebben voor beide vragen hypotheses opgesteld: 

Hoofdvraag: 

 Patiënten met CAD hebben een hoge aanvaardbaarheid van een revalidatieprogramma 

indien men  gebruik maakt van mobiele applicaties.  

o Deze hypothese is gebaseerd op de tendens die we vonden in de bovenstaande 

literatuurstudie. 

 

Deelvraag: 

 Geen significant effect van hogere leeftijd op aanvaardbaarheid.  

o Deze hypothese is gebaseerd op de resultaten van onze literatuurstudie. Hierin zijn 

er drie studies (Evans J. et al (2016), Goldstein C.M. et al (2014) en  Gardner C.L. et 

al (2016)) waarbij de gemiddelde leeftijd hoger ligt dan 65 jaar. In alle drie deze 

studies vonden de onderzoekers een hoge aanvaardbaarheid van de toegepaste 

mobiele applicatie. In de studie van Rolnick, Pawloski et al. (2013) vinden we 

dezelfde tendens terug wanneer men kijkt naar de therapietrouw van medicatie-

inname. 

 

 De economische status van de patiënt heeft een significante invloed op de aanvaardbaarheid 

van een mobiele applicatie. 

o Wij verwachten dat hoe lager de economische status, hoe lager de aanvaardbaarheid 

van een mobiele applicatie. Dit verwachten we omdat deze populatie, volgens ons, 

minder smartphones gebruiken en dus minder vertrouwd zijn met de technologie 

waardoor de aanvaardbaarheid lager is. Echter in de studie van Rahmati, Tossell et 

al. (2012) haalt men aan dat studenten met een lagere economische status meer 

applicaties gebruiken op hun iPhone dan studenten met een hogere economische 

status. Daarom dat we deze hypothese hebben opgesteld als een tweezijdige 

hypothese en dus ook tweezijdig statistisch gaan analyseren. 
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 Het opleidingsniveau van de patiënt heeft een significante invloed op de aanvaardbaarheid 

van een mobiele applicatie 

o Hierover is, tot op heden, geen wetenschappelijke literatuur beschikbaar. Daarom dat 

de onderzoekers deze hypothese als een tweezijdige hypothese hebben opgesteld. 
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3. Methode 

3.1. Onderzoeksdesign 

Het onderzoeksdesign is een gerandomiseerde klinische (aanvaardbaarheids)studie waarbij de 

steekproef zal bestaan uit patiënten met CAD. Deze patiënten volgen een revalidatieprogramma in 

een erkend Belgisch revalidatiecentrum gelinkt aan het Jessa ziekenhuis te Hasselt (Revalidatie en 

gezondheidscentrum: ReGo). De studie zal starten in september 2018 en lopen tot januari 2018 

waarbij er op 1, 2 en 3 maanden na de start van de interventie metingen zullen plaatsvinden. 

 

3.2. Participanten 

Participanten die, in de eerste plaats voldoen aan de inclusie- en exclusiecriteria, zullen ad random 

worden geselecteerd om deel te nemen aan de studie. Deze participanten worden geselecteerd uit de 

groep patiënten die in september aan het revalideren zijn in het ReGo of patiënten die tot november 

2018 starten aan de revalidatie in datzelfde centrum. Hierbij streven we ernaar om zoveel mogelijk 

patiënten met CAD te includeren. Het exact bepalen van het minimum aantal participanten dat nodig is 

om voldoende power te hebben is niet mogelijk voor deze studie. Dit komt doordat er tot op heden, 

zoals aangehaald in onze literatuurstudie, maar één studie de aanvaardbaarheid van een mobiele 

applicatie bij CAD patiënten onderzocht. Deze studie (Sakakibara B.M. et al (2017)) maakte gebruik 

van exitinterviews waardoor we geen berekeningen kunnen maken om het minimum aantal 

participanten te bepalen. 

 

3.2.1. Inclusiecriteria 

1) mogelijkheid tot volgen revalidatieprogramma gedurende 3 maanden 

2) kunnen downloaden van de applicatie op de persoonlijke smartphone 

3) gebruik kunnen maken van een smartphone 

4) diagnose CAD 

 

3.2.2. Exclusiecriteria 

1) comorbiditeiten 

 Andere cardiovasculaire aandoeningen 

 Musculoskeletale beperkingen waardoor revalidatie niet mogelijk is of onderbroken dient te 

worden 

2) Nederlands kunnen lezen en schrijven 

3) geen vermoeden van psychologische aandoeningen 

4) geen mentale ontwikkelingsstoornis 

5) terminaal ziek zijn (levensverwachting <6 maanden) 

6) operatie (graft of stent) gepland tijdens de studie 
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3.2.3. Rekrutering 

Participanten worden gerekruteerd uit zowel de bestaande groep patiënten die al het 

revalidatieprogramma volgen in september 2018 als patiënten die de revalidatie aanvangen vanaf 

september t.e.m. november 2018. Patiënten worden na een operatie of opname in het Jessa 

ziekenhuis aangemoedigd om cardiale revalidatie te volgen in het ReGo. Hierdoor zullen we dus een 

gelegenheidssteekproef hebben, gezien dat enkel patiënten met interesse in deze specifieke vorm 

van revalidatie zullen deelnemen aan het programma en dus eventueel aan de studie. 

 

3.3. Medische ethiek 

De studie van de masterstudenten start in september 2018. Aan de participanten zal gevraagd worden 

een ‘informed written consent’ te tekenen. Hierbij geven zij toestemming om deel te nemen aan de 

studie, alsook dat de masterstudenten data mogen verzamelen en gebruiken voor wetenschappelijke 

doeleinden. De patiënten wordt ook anonimiteit gegarandeerd. 

De aanvraag bij het ethisch committee wordt uitgevoerd door de studenten.  

 

 

3.4 Interventie 

Op baseline willen we de vertrouwdheid met technologie nagaan door gebruik te maken van een 

korte, zelf opgestelde vragenlijst. Deze meten we op 1, 2 en 3 maanden opnieuw om zodoende de 

evolutie na te gaan en hiermee rekening te houden in de analyse. Deze vragenlijst moet nog worden 

samengesteld. 

Tijdens de studie gaan we om de maand de aanvaarbaarheid meten van de patiënten om de evolutie 

van de aanvaardbaarheid na te gaan. De aanvaardbaarheid gaan we meten a.d.h.v. de Systems 

Usability Scale (SUS). Deze vragenlijst werd opgesteld door Brooke J. in 1986 (bijlage 1). Volgens 

een studie van Sauro J. uit 2011 heeft deze vragenlijst een hoge Cronbach’s Alpha (0,92), en dus een 

hoge validiteit. Volgens dezelfde auteur is de SUS ook een betrouwbaar meetinstrument [8]. Deze 

vragenlijst is enkel opgesteld in het Engels, een Nederlandstalige versie is tot op heden niet 

beschikbaar. De studenten gaan deze vragenlijst zelf vertalen bij aanvang van de studie in september 

2018. Ook gaan we de ‘Health Information Technology Usability Evaluation Scale’ (Health-ITUES) 

(bijlage 2) afnemen bij de participanten. Ook deze vragenlijst is enkel opgesteld in het Engels, deze 

vragenlijst wordt in september ook door de studenten vertaald om een Nederlandstalige versie op te 

stellen. Volgens een studie van Schnall, Cho et al. (2018) hebben de subschalen van deze vragenlijst 

een hoge interne consistentie betrouwbaarheid (Cronbach Alpha = 0,85-0,92). In de studie besluiten 

ze dat de vragenlijst betrouwbaar en valide is om de aanvaardbaarheid van mobiele applicaties bij 

patiënten met chronische aandoenigen te evalueren. 

Socio-demografsiche gegevens verzamelen we d.m.v. een zelf opgestelde vragenlijst. Deze 

vragenlijst gaat polsen naar de leeftijd, geslacht, hoogst behaalde diploma, enzovoorts (bijlage 3). 



49 
 

3.5. Uitkomstmaten 

 

3.5.1. Primaire uitkomstmaten 

De primaire uitkomstmaat is de aanvaardbaarheid van de mobiele applicatie gemeten a.d.h.v. 

 de SUS en Health-ITUES. Bij zowel de SUS als bij de Health-ITUES geven de participanten 

 op een 5-punten schaal (Likert  schaal: 1 = sterk oneens, 5 = sterk eens) een score per item. 

 De score op de SUS wordt bepaald zoals aangegeven door de orignele auteur (bijlage 4). 

 De totaalscore op de Health-ITUES vragenlijst wordt bepaald door de som te nemen van alle 

 items. 

 

3.5.2. Secundaire uitkomstmaten 

De secundaire uitkomstmaten zijn de socio-demografische gegevens gemeten a.d.h.v. de zelf 

 opgestelde vragenlijst. Voor de leeftijd worden er categoriën opgesteld per 10 jaar. Burgelijke 

 status wordt opgedeeld in 3 categoriën: gehuwd, niet gehuwd, samenwonend. Hoogst 

 behaalde diploma wordt onderverdeeld in 5 categoriën: geen diploma, lager onderwijs, 

 secundair onderwijs, hoger onderwijs, universitair onderwijs. Om de economische status na te

 gaan, vragen we hoeveel de participant maandelijks netto verdient. En tenslotte gaan we ook 

 de werksituatie controleren, hierbij zijn er 4 categoriën: voltijds werken, deeltijds werken, 

 werkzoekende, pensioen. 

 

3.6. Data‐analyse 

De data-analyse van onze primaire uitkomstmaat (aanvaardbaarheid) is louter descriptief, zonder een 

statistische analyse. Het verband tussen de primaire en secundaire uitkomstmaat wordt zowel 

descriptief als statistisch geanalyseerd. De statistische data-analyse zal uitgevoerd worden uitgevoerd 

met behulp van het programma ‘SAS JMP pro’. Hierbij hanteren we een significantieniveau van 0,05. 

De toest die we hierbij gaan uitvoeren is verschillend per analyse. Onze respons of Y-variabele 

(aanvaardbaarheid d.m.v. SUS vragenlijst) is een continue variabele waarvan de score kan varieren 

van 0 tot 100. De covariaat of X-variabele (socio-demografisch kenmerk) is altijd een categorische 

variabele. Indien de X-variabele uit 2 levels (geslacht: man of vrouw) bestaat dan voeren we een 2 

steekproeven T-test uit. Indien de X-variabele meer dan 2 levels bevat voeren we een 1-way Anova uit 

(Tabel 1).  

 

Tabel 1: Vooropgestelde statistische toetsen 

Socio-demografisch kenmerk Statistische toets 

Leeftijd 1-way Anova (tweezijdig) 

Geslacht 2 steekproeven t-test (tweezijdig) 

Burgelijke status 1-way Anova (tweezijdig) 

Hoogste behaalde diploma 1-way Anova (tweezijdig) 

Economische status 1-way Anova (tweezijdig) 

werksituatie 1-way Anova (tweezijdig) 
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Voor de analyse van de 2 steekproeven T-test moeten de gegevens voldoen aan de volgende 

voorwaarden: (1) normaliteit, d.w.z. de gegevens zijn normaal verdeeld en wordt nagegaan d.m.v. de 

Shapiro-Wilk of Kolmogorov-Smirnov test. (2) homoscedasticiteit wordt nagegaan door een grafische 

controle of d.m.v. de Brown-Forsythe test. Indien één van deze twee voorwaarden niet wordt voldaan 

gaan we een andere analyse moeten uitvoeren (figuur 1). 

Voor de analyse van de 1-way Anova moeten de gegevens voldoen aan de volgende voorwaarden: 

(1) normaliteit van de residuen, dit wordt nagegaan d.m.v. de ‘normale quantile plot’ en dezelfde twee 

testen als bij de 2-steekproeven T-test, (2) onafhankelijkheid van de observaties, dit wordt bekomen 

door het proefopzet en is het geval in deze studie, (3) homoscedasticiteit van de residuen, dit wordt 

grafisch en d.m.v. de Brown-Forsythe test nagegaan. 

Indien een van deze voorwaarden niet wordt voldaan gaan we een andere analyse moeten uitvoeren 

(figuur 2). 

 

Figuur 1. Statistische analyse 2-steekproeven T-test 
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Figuur 2: Statistische analyse 1-way Anova 
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4. Time planning 

Volgende planning gaat worden aangehouden: 

 September: start rekrutering participanten en schrijven methodesectie 

 September-januari: verzamelen data 

 December-februari: data-analyse 

 Maart-mei: uitschrijven resultatensectie 

 Mei: schrijven conclusie en inleiding 
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Deel 1: Literatuurstudie 

1. Zelfevaluatie 

 1.1 Carolus Lisa 
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Naam & Voornaam STUDENT: Carolus Lisa 

Naam & Voornaam PROMOTOR & CO-PROMOTOR: Prof Dr. Dendale Paul (promotor) & Dr. Frederix Ines (co-promotor) 

TITEL masterproef (Nederlandstalig of Engels): Wat is de aanvaardbaarheid van mobiele applicaties bij CAD- en HF patiënten: een systematische 

literatuurstudie.  

LITERATUURSTUDIE Gestelde 

deadline  

Behaald op Reflectie 

De belangrijkste concepten en conceptuele kaders van het onderzoekdomein 

uitdiepen en verwerken  

Midden oktober 

2017 

23 oktober 

2017 

Volledig, diepgaand inzicht 

verkregen bij eerste overleg 

met (co-)promotor op 

23/10/2017 

De belangrijkste informatie opzoeken als inleiding op de onderzoeksvraag van de 

literatuurstudie 

Eind oktober 2017 30 oktober 

2017 

Deadline gehaald 

De opzoekbare onderzoeksvraag identificeren en helder formuleren in functie van de 

literatuurstudie 

Begin november 

2017 

1 november 

2017 

Deadline gehaald 

De zoekstrategie op systematische wijze uitvoeren in relevante databanken Midden december 

2017 

19 december 

2017 

Deadline gehaald 

De kwaliteitsbeoordeling van de artikels diepgaand uitvoeren  Begin februari 3 februari Deadline gehaald 



 

2018 2018 

De data-extractie grondig uitvoeren Midden maart 

2018 

10 maart 2018 Deadline gehaald 

De bevindingen integreren tot een synthese Eind april 2018 23 april 2018 Deadline gehaald 

 

ONDERZOEKSPROTOCOL  Gestelde 

deadline 

Behaald op Reflectie 

De onderzoeksvraag in functie van het onderzoeksprotocol identificeren  Eind april 2018 28 april 2018 Deadline gehaald 

Het onderzoeksdesign bepalen en/of kritisch reflecteren over bestaande 

onderzoeksdesign 
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Het abstract to the point schrijven Midden mei 2018 4 mei 2018 Deadline gehaald 

De inleiding van de literatuurstudie logisch opbouwen Eind april 30 april Deadline gehaald 

De methodesectie van de literatuurstudie transparant weergegeven  Midden maart 

2018 

17 maart 2018 Deadline gehaald 

De resultatensectie afstemmen op de onderzoeksvragen Eind april 2018 29 mei 2018 Deadline niet gehaald. First 

draft gemaild naar               

(co-)promotor op 5 mei, hierna 

nog aanpassingen 



 

In de discussiesectie de bekomen resultaten in een wetenschappelijke tekst 

integreren en synthetiseren 

Eind april 2018 23 april 2018 Deadline gehaald 

Het onderzoeksprotocol deskundig technisch uitschrijven Eind mei 2018 8 juni 2018 Deadline niet gehaald wegens 

het herschrijven van de 

resultatensectie. 

Referenties correct en volledig weergeven  Begin juni 2018 31 mei 2018 Deadline gehaald 

 

ZELFSTUREND EN WETENSCHAPPELIJK DENKEN EN HANDELEN    Aanvangsfase Tussentijdse 

fase 

Eindfase 

Een realistische planning opmaken, deadlines stellen en opvolgen  V G G 

Initiatief en verantwoordelijkheid opnemen ten aanzien van de realisatie van de 

wetenschappelijke stage  

G G G 

Kritisch wetenschappelijk denken G G G 

De contacten met de promotor voorbereiden en efficiënt benutten  G V V 

De richtlijnen van de wetenschappelijke stage autonoom opvolgen en toepassen  V G V 

De communicatie met de medestudent helder en transparant voeren  G G G 

De communicatie met de promotor/copromotor helder en transparant voeren G G G 

Andere verdiensten:    

 



 

 1.2 Lanssens Michiel 

ZELFEVALUATIERAPPORT        WETENSCHAPPELIJKE STAGE - DEEL 1    RWK 

Naam & Voornaam STUDENT: Lanssens Michiel 

Naam & Voornaam (CO)PROMOTOR & PROMOTOR: Prof Dr. P. Dendale (promotor) & Dr. I. Frederix (co-promotor) 

TITEL masterproef (Nederlandstalig of Engels): Wat is de aanvaardbaarheid van mobiele applicaties bij CAD- en HF patiënten: een systematische 

literatuurstudie  

LITERATUURSTUDIE Gestelde deadline  Behaald op Reflectie 

De belangrijkste concepten en conceptuele kaders van het onderzoekdomein uitdiepen en verwerken Midden oktober 2017 23 oktober 2017 Volledig, diepgaand inzicht verkregen 

bij eerste overleg met (co-)promotor 

op 23/10/2017 

De belangrijkste informatie opzoeken als inleiding op de onderzoeksvraag van de literatuurstudie Eind oktober 2017 30 oktober 2017 Deadline gehaald 

De opzoekbare onderzoeksvraag identificeren en helder formuleren in functie van de literatuurstudie Begin november 2017 1 november 2017 Deadline gehaald 

De zoekstrategie op systematische wijze uitvoeren in relevante databanken Midden december 

2017 

19 december 

2017 

Deadline gehaald 

De kwaliteitsbeoordeling van de artikels diepgaand uitvoeren  Begin februari 2018 3 februari 2018 Deadline gehaald 

De data-extractie grondig uitvoeren Midden maart 2018 10 maart 2018 Deadline gehaald 

De bevindingen integreren tot een synthese Eind april 2018 23 april 2018 Deadline gehaald 

 

 

 



 

ONDERZOEKSPROTOCOL  Gestelde deadline Behaald op Reflectie 

De onderzoeksvraag in functie van het onderzoeksprotocol identificeren  Eind april 2018 28 april 2018 Deadline gehaald 

Het onderzoeksdesign bepalen en/of kritisch reflecteren over bestaande onderzoeksdesign Midden  mei 2018 12 mei 2018 Deadline gehaald 

De methodesectie (participanten, interventie, uitkomstmaten, data-analyse) uitwerken Eind mei 2018 26 mei 2018 Deadline gehaald 

 

ACADEMISCHE SCHRIJVEN   Gestelde deadline Behaald op Reflectie 

Het abstract to the point schrijven Midden mei 2018 4 mei 2018 Deadline gehaald 

De inleiding van de literatuurstudie logisch opbouwen Eind april 30 april Deadline gehaald 

De methodesectie van de literatuurstudie transparant weergegeven  Midden maart 2018 17 maart 2018 Deadline gehaald 

De resultatensectie afstemmen op de onderzoeksvragen Eind april 2018 29 mei 2018 Deadline niet gehaald. First draft 

gemaild naar (co-)promotor op 5 mei, 

hierna nog aanpassingen 

In de discussiesectie de bekomen resultaten in een wetenschappelijke tekst integreren en synthetiseren Eind april 2018 23 april 2018 Deadline gehaald 

Het onderzoeksprotocol deskundig technisch uitschrijven Eind mei 2018 8 juni 2018 Deadline niet gehaald wegens het 

herschrijven van de resultatensectie. 

Referenties correct en volledig weergeven  Begin juni 2018 31 mei 2018 Deadline gehaald 

 

 

 

 



 

ZELFSTUREND EN WETENSCHAPPELIJK DENKEN EN HANDELEN    Aanvangsfase Tussentijdse fase Eindfase 

Een realistische planning opmaken, deadlines stellen en opvolgen  G G V 

Initiatief en verantwoordelijkheid opnemen ten aanzien van de realisatie van de wetenschappelijke stage  G ZG ZG 

Kritisch wetenschappelijk denken V G G 

De contacten met de promotor voorbereiden en efficiënt benutten  G G V 

De richtlijnen van de wetenschappelijke stage autonoom opvolgen en toepassen  G G G 

De communicatie met de medestudent helder en transparant voeren  V V V 

De communicatie met de promotor/copromotor helder en transparant voeren G G G 

Andere verdiensten: / / / 

 



 

2. Voortgangsformulier 

 



 

3. Tabellen literatuurstudie 

 3.1 Tabel 1. Overzicht hits databanken 

Tabel 1. Overzicht hits databanken 
Zoektermen PubMed Hits januari 2018 Hits april 2018 Hits juni 2018 
#1 Heart failure 58.300 58.309 58.971 

#2 Acute coronary syndrome 8.242 8.246 9.614 

#3 Mobile applications 1.096 1.109 1.147 

#4 Telemedecine 3.780 3.782 3.849 

#5 Usability 963 967 984 

#6 Patient satisfaction 29.800 30.743 33.132 

#7 feasibility 34.316 34.320 34.703 

#8 #1 OR #2 6.358 64.722 67.684 

#9 #3 OR #4 4.689 4.733 4.832 

#10 #5 OR #6 OR #7 63.494 64.897 67. 276 

#11 #8 AND #9  234 236 259 

#12 #10 AND #11 53 53 58 

Tabel 1 vervolg 

Zoektermen WOS Hits januari 2018 Hits april 2018 Hits juni 2018 

#1 Heart failure 243.748 243.765 246.618 

#2 Acute coronary syndrome 45.051 45.096 45.658 

#3 Mobile applications 82.540 82.565 83.989 

#4 Telemedecine 15.128 15.143 15.454 

#5 Usability 38.919 38.936 39.593 

#6 Patient satisfaction 71.647 71.651 72.835 

#7 feasibility 333.390 333.474 338.627 

#8 #1 OR #2 283.525 283.588 286.928 

#9 #3 OR #4 97.012 97.031 98.750 

#10 #5 OR #6 OR #7 440.056 440.146 447.026 

#11 #8 AND #9  695 699 711 

#12 #11 AND #10 138 139 141 



 

3.2 Tabel 2. Inhoud checklist 

Tabel 2. Inhoud checklists 

Quasi-experimentele studies 

Item Inhoud  

1 Generaliseerbaarheid (externe validiteit) van de resultaten wordt besproken in de studie. Ook worden de baselinekarakteristieken met elkaar 

vergeleken. 

2 De toegepaste in- en exclusiecriteria worden duidelijk omschreven. 

3 De herkomst en selectie van participanten wordt beschreven, hierbij is geen selectiebias aanwezig. 

4 De methodiek van de statische analyse wordt weergegeven. 

5 De setting en het verloop/methode van het onderzoek worden duidelijk beschreven. 

6 Aantal participanten in elke stadia van het onderzoek worden weergegeven. Verder worden de redenen van mogelijke drop-outs beschreven. 

7 Financiering van het onderzoek wordt aangehaald en toegelicht. De onderzoekers verklaren ook dat ze onafhankelijk gewerkt hebben van deze 

ondersteuning. 

 

PEDro 

Item  Inhoud  

1 De herkomst van de participanten wordt beschreven. Ook beschrijft men de selectiecriteria die men toepast. 

2 Toewijzing wordt als gerandomiseerd beschouwd als het artikel stelt dat de toewijzing ad random gebeurde. De specifieke manier van toewijzing moet 

niet specifiek vermeld worden. 

3 Toewijzing wordt als geblindeerd beschouwd als de persoon, die bepaalde of een (mogelijke) participant voldeed aan de selectiecriteria, niet wist in 

welke groep deze participant wordt ingedeeld en dus nadien zou deelnemen. 

4 Dit criterium is voldaan indien de groepen gelijkaardig waren tijdens de baseline meting, betreffende de belangrijkste prognostische indicatoren. 

Indien de studie een therapeutische interventie beschrijft, dan moet het artikel minstens één uitkomstmaat over de ernst van de aandoening die 

behandeld/onderzocht wordt en minstens één (andere) belangrijke uitkomstmaat tijdens de baseline meting beschrijven. 

Als baseline data van de participanten van de studie aanwezig zijn is dit voldoende. 

Een belangrijke uitkomstmaat biedt een primaire meting van de effectiviteit (of gebrek aan effectiviteit) van de therapie. 

5 Participanten zijn geblindeerd indien ze niet op de hoogte waren van in welke groep ze werden ingedeeld, en dit niet konden achterhalen op basis van 

de proefopzet. 

6 Therapeuten zijn geblindeerd indien ze niet op de hoogte waren van in welke groep de participanten werden ingedeeld, en dit niet konden achterhalen 

op basis van de proefopzet. 

7 Onderzoekers die minstens één belangrijke uitkomstmaat moeten meten, zijn geblindeerd indien ze niet op de hoogte waren van in welke groep de 

participanten werden ingedeeld, en dit niet konden achterhalen op basis van de proefopzet. Indien men gebruikt maakt van meetinstrumenten met 

zelf-rapportage, wordt de onderzoeker als geblindeerd beschouwd als de participant geblindeerd is. 

8 Resultaten van minstens één belangrijke uitkomstmaat werden verkregen van minstens 85% van de participanten die werden gerandomiseerd in de 

oorspronkelijke groepen. Ook moet er worden beschreven hoeveel participanten zich op ieder moment in elke groep bevonden doorheen de studie en 

van hoeveel participanten belangrijke uitkomstmaten beschikbaar waren. 

9 “Intention-to-treat” analyse werd uitgevoerd voor minstens één belangrijke uitkomstmaat als participanten de studie vroegtijdig verlieten en de studie 

dus niet volbrachten in de groep waarin ze initieel waren toegewezen. 

10 Resultaten van de statische analyse tussen de groepen worden gerapporteerd voor minstens één belangrijke uitkomstmaat.  

11 De studie rapporteert zowel puntmetingen als variabiliteitsmetingen van minstens één belangrijke uitkomstmaat. Een puntmeting weerspiegelt de 

grootte van het therapeutische effect (bijvoorbeeld het verschil tussen groepen). Variabiliteitsmetingen zijn bijvoorbeeld standaardafwijkingen, 

standaardfouten, betrouwbaarheidsinterval, interquartielen, … 

Als de uitkomstmaten categorisch zijn, dan is dit criterium voldaan als het aantal participanten per groep gegeven is. 



 

 



 

3.3 Tabel 3. Reden exclusie 

   Tabel 3. Reden exclusie 

Reden 

exclusie 

N = Auteur(s), jaartal 

Voldeed 

niet aan 

inclusie-

criteria 1 

41 Achey, Beck et al. (2014); Alboliras, Berdusis et al. (1996); Anliker, Ward et al. (2004); Balasch, Schultzh et al. (2012); Boling, Chandekar et al. (2013); Boriani, Diemberger et al. (2008); Brockes, Grischott et al. (2017); 

Castellano, Gazquez et al. (2015); Chandra and Gong (2013); Chau, Lee et al. (2012); Chung and Guise (2015); Cross, Cheevers et al. (2009); Cross and Finkelstein (2007); de Cock, Elders et al. (2012); Emme, Mortensen 

et al. (2014); Kang, Joe et al. (2018); Kopanitsa (2017); Leon, Caceres et al. (2011); Lin, Jan et al. (2004); Marling, Shubrook et al. (2009); McCrossan, Doherty et al. (2014); Mishra, Kapoor et al. (2009); Mougiakakou, 

Kyriacou et al. (2011), Nguyen, Donesky-Cuenco et al. (2008); Nielsen, Kottkamp et al. (2008); Noergaard, Sandvei et al. (2017); Oliver, Demiris et al. (2010); Papavasileiou, Forleo et al. (2013); (Parsons, Mattox et al. (2017), 

Petersen, Larsen et al. (2012); Rasche, Trumpp et al. (2016); Rho, Kim et al. (2014); Rooney, Studenski et al. (1997), Scalvini, Zanelli et al. (2009); Schwamm (2014); Terschuren, Fendrich et al. (2007); Thompson and Valdez 

(2015); Vitacca, Assoni et al. (2006); Welch, Astroth et al. (2013); Winkler, Schieber et al. (2011); Zamarron, Morete et al. (2014) 

Voldeed 

niet aan 

inclusie-

criteria 2: 

107 Achey, Beck et al. (2014); Alboliras, Berdusis et al. (1996); Anliker, Ward et al. (2004); Balasch, Schultzh et al. (2012); Becher, Kaufmann et al. (2010); Bennett, Shao et al. (2017); Bernocchi, Scalvini et al. (2016); Bernocchi, 

Vitacca et al. (2018); Boling, Chandekar et al. (2013); Bombardini, Gemignani et al. (2009); Boriani, Diemberger et al. (2008); Botsis and Hartvigsen (2008); Cardozo and Steinberg (2010); Castellano, Gazquez et al. (2015); 

Chandra and Gong (2013); Chung and Guise (2015); Cole, Farber et al. (2006); Copeland, Berg et al. (2010); Cross, Cheevers et al. (2009); Cross and Finkelstein (2007); Dario, Luisotto et al. (2016); de Cock, Elders et al. 

(2012); de Lusignan, Meredith et al. (1999); Demiris, Speedie et al. (2003); Dinesen, Nohr et al. (2008); Domingo, Lupon et al. (2012); Donesky, Selman et al. (2017); Dunagan, Littenberg et al. (2005); Emme, Mortensen et al. 

(2014); Finkelstein, Speedie et al. (2004); Finkelstein, Speedie et al. (2006); Fischermann, Skorning et al. (2011); Gallagher, Moise et al. (2017); Gellis, Kenaley et al. (2012); Giordano, Comazzi et al. (2009); Gross-Schulman, 

Sklaroff et al. (2017); Heinzelmann, Williams et al. (2005); Huffman, Mastromauro et al. (2014); Hwang, Bruning et al. (2017); Hwang, Mandrusiak et al. (2017); Jehn, Prescher et al. (2013); Jerant, Azari et al. (2003); Johnston, 

Wheeler et al. (2000); Kenealy, Parsons et al. (2015); Khonsari, Subramanian et al. (2015); Kopanitsa (2017); LaFramboise, Woster et al. (2009); Lear, Singer et al. (2015); Leon, Caceres et al. (2011); Lin, Jan et al. (2004); 

Lofgren, Boman et al. (2009); Lopez Cabezas, Falces Salvador et al. (2006); Marling, Shubrook et al. (2009); Martin-Lesende, Orruno et al. (2011); Masella, Zanaboni et al. (2009); McCrossan, Doherty et al. (2014); McElroy, 

Sareh et al. (2016); Mishra, Kapoor et al. (2009); Morgan, Dimitrov et al. (2014); Mougiakakou, Kyriacou et al. (2011); Moyer-Knox, Mueller et al. (2004); Muller, Goette et al. (2013); Nguyen, Donesky-Cuenco et al. (2008); 

Nielsen, Kottkamp et al. (2008); Nikus, Lahteenmaki et al. (2009); Noel, Vogel et al. (2004); Noergaard, Sandvei et al. (2017); Oliver, Demiris et al. (2010); Palmer, Marquez et al. (2015); Papavasileiou, Forleo et al. (2013); 

Parsons, Mattox et al. (2017); Peirce, Hardisty et al. (2011); Petersen, Larsen et al. (2012); Prescher, Deckwart et al. (2013); Radhakrishnan, Xie et al. (2016); Rahimpour, Lovell et al. (2008); Rasche, Trumpp et al. (2016); 

Rho, Kim et al. (2014); Riegel, Carlson et al. (2002); Rooney, Studenski et al. (1997); Salvador, Cartasco et al. (2005); Saponara, Donati et al. (2016); Saxon, Boehmer et al. (2007); Scalvini, Tridico et al. (2009); Scalvini, 

Zanelli et al. (2009); Scherr, Kastner et al. (2009); Schwamm (2014); Terschuren, Fendrich et al. (2007); Van den Broecke, Jobard et al. (2014); Villalba, Salvi et al. (2009); Villani, Malfatto et al. (2007); Vitacca, Assoni et al. 

(2006); Wagenaar, Broekhuizen et al. (2015); Wakefield, Bylund et al. (2008); Wakefield, Holman et al. (2009); Wakefield and Vaughan-Sarrazin (2017); Whitten and Mickus (2007); Winkler, Schieber et al. (2011); Woodend, 

Sherrard et al. (2008); Yperzeele, Van Hooff et al. (2014); Zamarron, Morete et al. (2014) 

Voldeed 

niet aan 

inclusie-

criteria 3: 

110 Achey, Beck et al. (2014); Alboliras, Berdusis et al. (1996); Anliker, Ward et al. (2004); Balasch, Schultzh et al. (2012); Becher, Kaufmann et al. (2010); Bennett, Shao et al. (2017); Bernocchi, Scalvini et al. (2016); Bernocchi, 

Vitacca et al. (2018); Boling, Chandekar et al. (2013); Bombardini, Gemignani et al. (2009); Boriani, Diemberger et al. (2008); Botsis and Hartvigsen (2008); Brunetti, Amodio et al. (2009); Castellano, Gazquez et al. (2015); 

Chandra and Gong (2013); Cole, Farber et al. (2006); Copeland, Berg et al. (2010); de Cock, Elders et al. (2012); de Lusignan, Meredith et al. (1999); Demiris, Speedie et al. (2003); Donesky, Selman et al. (2017); Dunagan, 

Littenberg et al. (2005); Finkelstein, Speedie et al. (2004); Fischermann, Skorning et al. (2011); Gallagher, Moise et al. (2017); Gellis, Kenaley et al. (2012); Giordano, Comazzi et al. (2009); Gross-Schulman, Sklaroff et al. 

(2017); Heinzelmann, Williams et al. (2005); Huffman, Mastromauro et al. (2014); Hwang, Bruning et al. (2017); Jehn, Prescher et al. (2013); Jerant, Azari et al. (2003); Johnston, Wheeler et al. (2000); Kastner, Morak et al. 

(2010); Kenealy, Parsons et al. (2015); Khonsari, Subramanian et al. (2015); Kopanitsa (2017); LaFramboise, Woster et al. (2009); Lear, Singer et al. (2015); Lin, Jan et al. (2004); Lofgren, Boman et al. (2009); Lopez 

Cabezas, Falces Salvador et al. (2006); Marling, Shubrook et al. (2009); Martin-Lesendea, Orruno et al. (2017); McElroy, Sareh et al. (2016); Mishra, Kapoor et al. (2009); Morgan, Dimitrov et al. (2014); Moyer-Knox, Mueller et 

al. (2004); Muller, Goette et al. (2013); Nguyen, Donesky-Cuenco et al. (2008); Nielsen, Kottkamp et al. (2008); Nikus, Lahteenmaki et al. (2009); Noel, Vogel et al. (2004); Noergaard, Sandvei et al. (2017); Oliver, Demiris et 

al. (2010); Palmer, Marquez et al. (2015); Papavasileiou, Forleo et al. (2013); Parsons, Mattox et al. (2017); Peirce, Hardisty et al. (2011); Petersen, Larsen et al. (2012); Preechaburana, Macken et al. (2011); Prescher, 

Deckwart et al. (2013); Radhakrishnan, Xie et al. (2016); Rahimpour, Lovell et al. (2008); Rasche, Trumpp et al. (2016); Rho, Kim et al. (2014); Riegel, Carlson et al. (2002); Rooney, Studenski et al. (1997); Salvador, Cartasco 

et al. (2005); Saponara, Donati et al. (2016); Saxon, Boehmer et al. (2007); Scalvini, Tridico et al. (2009); Scalvini, Zanelli et al. (2009); Scherr, Kastner et al. (2009); Schwamm (2014); Terschuren, Fendrich et al. (2007); 

Triantafyllidis, Velardo et al. (2015); Van den Broecke, Jobard et al. (2014); Villalba, Salvi et al. (2009); Villani, Malfatto et al. (2007); Vitacca, Assoni et al. (2006); Wagenaar, Broekhuizen et al. (2015); Wakefield, Bylund et al. 

(2008); Wakefield, Holman et al. (2009); Wakefield and Vaughan-Sarrazin (2017); Welch, Astroth et al. (2013); Whitten and Mickus (2007); Winkler, Schieber et al. (2011); Wolf, Fors et al. (2016); Woodend, Sherrard et al. 

(2008); Yperzeele, Van Hooff et al. (2014); Zamarron, Morete et al. (2014); Seto, Leonard et al. (2012) 

LoE 19 Achey, Beck et al. (2014); Athilingam, Jenkins et al. (2018); Becher, Kaufmann et al. (2010); Bernocchi, Scalvini et al. (2016); Boling, Chandekar et al. (2013); Botsis and Hartvigsen (2008); Castellano, Gazquez et al. (2015); 

Chandra and Gong (2013); Demiris, Speedie et al. (2003); Donesky, Selman et al. (2017); Emme, Mortensen et al. (2014); Finkelstein, Speedie et al. (2004); Finkelstein, Speedie et al. (2006); Heinzelmann, Williams et al. 

(2005); Kang, Joe et al. (2018); Martin-Lesende, Orruno et al. (2011); Morak and Schreier (2012); Noergaard, Sandvei et al. (2017); Oliver, Demiris et al. (2010); Peirce, Hardisty et al. (2011); Radhakrishnan, Xie et al. (2016); 

Schwamm (2014); Triantafyllidis, Velardo et al. (2015); Villalba, Salvi et al. (2009); Wagenaar, Broekhuizen et al. (2015) 

Geen 

aparte 

analyse 

58 Achey, Beck et al. (2014); Alboliras, Berdusis et al. (1996); Anglada-Martinez, Martin-Conde et al. (2016); Anliker, Ward et al. (2004); Balasch, Schultzh et al. (2012); Bernocchi, Vitacca et al. (2018); Boling, Chandekar et al. 

(2013); Boriani, Diemberger et al. (2008); Brockes, Grischott et al. (2017); Cardozo and Steinberg (2010); Chandra and Gong (2013); Chau, Lee et al. (2012); Chung and Guise (2015); Cross, Cheevers et al. (2009); Cross and 

Finkelstein (2007); de Cock, Elders et al. (2012); Guo, Chen et al. (2017); Johnston, Bodegard et al. (2016); Kang, Joe et al. (2018); Kastner, Morak et al. (2010); Kopanitsa (2017); Leon, Caceres et al. (2011); Lin, Jan et al. 

(2004); Marling, Shubrook et al. (2009); Martin-Lesendea, Orruno et al. (2017); McCrossan, Doherty et al. (2014); McElroy, Sareh et al. (2016); Mishra, Kapoor et al. (2009); Mougiakakou, Kyriacou et al. (2011); Nielsen, 

Kottkamp et al. (2008); Noel, Vogel et al. (2004); Noergaard, Sandvei et al. (2017); Oliver, Demiris et al. (2010); Papavasileiou, Forleo et al. (2013); Parsons, Mattox et al. (2017); Peirce, Hardisty et al. (2011); Petersen, Larsen 



 

voor 

HF en CAD 

et al. (2012); Radhakrishnan, Xie et al. (2016); Rasche, Trumpp et al. (2016); Rho, Kim et al. (2014); Rooney, Studenski et al. (1997); Scalvini, Tridico et al. (2009); Scalvini, Zanelli et al. (2009); Schwamm (2014); Terschuren, 

Fendrich et al. (2007); Thompson and Valdez (2015); Vitacca, Assoni et al. (2006); Wakefield and Vaughan-Sarrazin (2017); Welch, Astroth et al. (2013); Winkler, Schieber et al. (2011): Woodend, Sherrard et al. (2008); 

Yperzeele, Van Hooff et al. (2014); Zamarron, Morete et al. (2014) 

primaire 

interventie 

47 Achey, Beck et al. (2014); Bernocchi, Scalvini et al. (2016); Bernocchi, Vitacca et al. (2018); Boling, Chandekar et al. (2013); Bombardini, Gemignani et al. (2009); Botsis and Hartvigsen (2008); Brunetti, Amodio et al. (2009); 

Cole, Farber et al. (2006); Copeland, Berg et al. (2010); Dario, Luisotto et al. (2016); de Lusignan, Meredith et al. (1999); Demiris, Speedie et al. (2003); Donesky, Selman et al. (2017); Dunagan, Littenberg et al. (2005); 

Finkelstein, Speedie et al. (2006); Fischermann, Skorning et al. (2011); Gallagher, Moise et al. (2017); Giordano, Comazzi et al. (2009); Gross-Schulman, Sklaroff et al. (2017); Heinzelmann, Williams et al. (2005); Huffman, 

Mastromauro et al. (2014); Hwang, Mandrusiak et al. (2017); Jerant, Azari et al. (2003); Johnston, Wheeler et al. (2000); Lin, Jan et al. (2004); Lofgren, Boman et al. (2009); Lopez Cabezas, Falces Salvador et al. (2006); 

Martin-Lesende, Orruno et al. (2011); Mishra, Kapoor et al. (2009); Moyer-Knox, Mueller et al. (2004); Muller, Goette et al. (2013); Nguyen, Donesky-Cuenco et al. (2008); Parsons, Mattox et al. (2017); Radhakrishnan, Xie et 

al. (2016); Rahimpour, Lovell et al. (2008); Riegel, Carlson et al. (2002); Rooney, Studenski et al. (1997); Salvador, Cartasco et al. (2005); Scalvini, Zanelli et al. (2009); Scherr, Kastner et al. (2009); Schwamm (2014); Vitacca, 

Assoni et al. (2006); Wakefield, Holman et al. (2009); Wakefield and Vaughan-Sarrazin (2017); Whitten and Mickus (2007); Woodend, Sherrard et al. (2008); Yperzeele, Van Hooff et al. (2014) 

Taal studie 4 Andres, Talha et al. (2016); Mira-Solves, Orozco-Beltran et al. (2014); Oeff, Kotsch et al. (2005); Sehnert and Mengden (2009) 



 

 3.4 Tabel 4. Kritische beoordeling geïncludeerde studies 

Tabel 4. Kritische beoordeling van geïncludeerde studies in alfabetische volgorde (n=10) 

Auteur(s), jaartal  

Criteria observationele studies 

 1 2 3 4 5 6 7 

Athilingam P. et al 

(2016) 

- - - + + + + 

Brooks G.C. et al 

(2015) 

- + - + + + + 

Dang S. et al 

(2017) 

- - - + + + + 

Evans J. et al 

(2016) 

- + - - + + + 

Gardner C.L. et al 

(2016) 

+ + - + + + + 

Morak J. et al 

(2011) 

- + - + + + + 

Sakakibara B.M. 

et al (2017) 

- + - + + + - 

1 generaliseerbare resultaten; 2 in- en exclusiecriteria; 3 geen selectiebias; 4 beschrijving statistiek; 5 

beschrijving methode; 6 follow-up en reden drop-out(s); 7 geen invloed sponsors 

 

Criteria PEDro 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Goldstein C.M. et 

al (2014) 

- + + + - - + + + + + 

1 in- en exclusiecriteria; 2 randomisatie; 3 geblindeerde toewijzing; 4 vergelijkbare baseline; 5 blindering 

participanten; 6 blindering therapeuten; 7 blindering onderzoekers; 8 ≥1 primaire uitkomstmaat gemeten voor 

>85% participanten; 9 intention-to-treat analyse; 10 statistische analyse tussen groepen; 11 statistische 

analyse effect behandeling voor ≥1 primaire uitkomstmaat 

 



 

 3.5. Tabel 5. Sterktes en zwaktes geïncludeerde studies 

Auteurs 
(jaartal) 

Sterktes Zwaktes 

A
th

ili
n

ga
m

 P
. 

et
 a

l (
2

0
1

6
) 

● applicatie gebaseerd op IMB-kader 
● inhoudelijk en praktisch goede applicatie met duidelijke beschrijving functies applicatie 
● Cronbach’s alpha MPUQ = 0,80 
● gemiddelde leeftijd participanten vergelijkbaar met leeftijd van CAD- en HF-populatie  
● vertrouwelijkheid mobiele technologie nagegaan 
● relevante pilootstudie voor potentieel verder onderzoek zonder drop-out 

● cross-sectionele pilootstudie met kleine steekproef 
● gebruik applicatie voor 2 uur (beperkte ervaring/gebruik) 
● geen gebruik/vermelding inclusie- en exclusiecriteria 

B
ro

o
ks

 

G
.C

. e
t 

al
 

(2
0

1
5

) ● drie onderzoeksfasen 
● gestandaardiseerde vragenlijsten gebruikt 
● 6MWT-metingen werden uitgebreid bijgesteld, voor een hoge betrouwbaarheid 

● studie duurde 2 weken met kleine steekproef 
● invullen vragenlijst optioneel (fase 1), meer dan de helft van participanten vulde niet in 
● NYHA IV niet geïncludeerd 

D
an

g 
S.

 e
t 

al
 

(2
0

1
7

) 

● studie duurde 3 maanden met drie verschillende meetmomenten (1,2,3 maanden) 
● voldoende grote steekproef (n = 42) met lage drop-out (n = 3) 
● applicatie in 2 talen beschikbaar (Spaans en Engels) 
● korte duur (3min) voor dagelijks afnemen vragenlijst over symptomen 
● telefonische ondersteuning altijd beschikbaar, en indien nodig persoonlijke training 
● face-to-face interview op het einde van de studie 
● vertrouwelijkheid mobiele technologie nagegaan 

● RCT → geen vermelding controlegroep 
● kregen een mobiele telefoon van de studie 

● vragenlijst over aanvaardbaarheid zelf opgesteld 
● software kan niet gebruikt worden op alle mobiele telefoons 
● applicatie niet compatibel met huidige technologie 

Ev
an

s 
J.

 e
t 

al
 (

2
0

1
6

) 

● vereenvoudiging applicatie voor oudere doelgroep 
● geografische gespreide steekproef zonder drop-out 
● gestandaardiseerde vragenlijsten (SUS) 
● maandelijkse follow-up door verpleegkundige (interview, fysiek onderzoek) 
● vertrouwelijkheid met mobiele technologie nagegaan 

● performance bias, gezien gelegenheidssteekproef 
● enkel subjectieve gegevens verzameld via applicatie, dus m-health is beperkt. 
● te weinig participanten voor goede power  
● symptomenvragenlijkst HF-patiënten was langer omwille van HF-specifieke vragen 

G
ar

d
n

er
 

C
.L

. e
t 

al
 

(2
0

1
6

) 

● gebruik gestandaardiseerde vragenlijst (SUS) 
● volgorde SUS per toestel gerandomiseerd over participanten (voorkomen ordening effect) 
● voldoende grote steekproef (power = 0,85) met lage drop-out (n = 3) 

● gelegenheidssteekproef  
● studie duurde 6 nachten 
● vertrouwelijkheid met mobiele technologie niet nagegaan 

G
o

ld
st

ei
n

 C
.M

. e
t 

al
 (

2
0

1
4

) 

● vier gerandomiseerde groepen 
● telefonische ondersteuning steeds beschikbaar 
● geografisch gespreide steekproef 
● m-health was in staat meer dan vier medicijnen op te volgen 

● studie duurde 28 dagen 
● geen bijlage zelf-opgestelde vragenlijst en geen referentie naar gestandaardiseerde vragenlijst 
● geen baseline data over pre-studie medicatietrouw 
● telehealth was beperkt tot opvolging van vier medicijnen 
● lage representabiliteit van de steekproef, wegens inherent gemotiveerde steekproef 
● onmogelijke detectie overdosis medicijnen bij applicatie 
● detectie inname medicijnen d.m.v. self-report bij applicatie 

M
o

ra
k 

J.
 

et
 a

l 

(2
0

1
1

) 

● duidelijke omschrijving technologie 
● persoonlijke demonstratie en controle betrouwbaarheid uitvoering 
● ECG’s geanalyseerd door drie onafhankelijke specialisten 
● lage drop-out (n = 1) 

● pilootstudievan 7 dagen met kleine steekproef (n = 21) 
● 4/21 participanten waren vrouwen 
● geen specificatie gebruikte vragenlijst 

Sa
ka

ki
b

ar
a 

B
.M

. e
t 

al
 

(2
0

1
7

) 

● applicatie gebaseerd op groepsondersteuning model 
● gestandaardiseerde vragenlijsten (heiQ, social support survey en EuroQoL 5D-5L) 

● enkel vrouwen 
● lage representabiliteit van de steekproef, wegens inherent gemotiveerde steekproef 
● studie duurde 10 weken 
● exit interview van 10/35 participanten voor aanvaardbaarheid 
● uitleg gebruik applicatie door middel van video via e-mail 
● baselinemeting via telefoon of online 
● kwalitatieve analyse exit interviews 
● hoge drop out (n = 14) 

 



 

 3.6 Tabel 6. Data-extractie 

Tabel 6. Data-extractie 
 Athilingam P. et al (2016) Brooks G.C. et al (2015) 

D
es

ig
n

 

cross-sectionele pilootstudie cohort 

K
en

m
er

ke
n

 p
ar

ti
ci

p
an

te
n

 

Le
ef

ti
jd

 

58.2 (SD=13) niet geweten 52 (SD=15) 47 (SD=14) 54 (SD=19) 

P
o

p
u

la
ti

e 

NYHA I (n=1) 

NYHA II (n=16) 

NYHA III (n=7) 

NYHA IV (n=1) 

dokter (n=4) 

verpleegkundige (n=7) 

apotheker (n=1) 

NYHA I (n=9) 

 NYHA II (n=11) NYHA III (n=6) 

CAD (n=1) 

NYHA I (n=5) 

NYHA II (n=8) 

NYHA III (n=6) 

CAD (n=0) 

NYHA I (n=7) 

NYHA II (n=10) 

NYHA II (n=5) 

CAD (n=5) 

A
an

ta
l  

&
 

 d
ro

p
-o

u
t n=25 

drop-out (n=0) 

n=12 

drop-out (n=0) 

n=52 

drop-out (n=0) 

n=32 

drop-out (n=0) 

n=19 

drop-out (n=3) 

Te
ch

n
is

ch
e 

as
p

ec
te

n
 

ap
p

 

fysiologische metingen (gewicht, symptomen), 

inspanning (AH-oef, dagelijkse activiteit), 

vitale symptomen (hartslag, AH, houding en dagelijkse activiteit) 

educatie 

SA-6MWTapp 

In
te

rv
en

ti
e

 

O
n

d
er

d
el

en
 

/ ontwikkelingsfase 
validatiefase  

(in clinic) 
validatiefase (thuis) 

D
u

u
r 2u eenmalig eenmalig 2 weken 

U
it

ko
m

st
m

at
en

 

P
ri

m
ai

r 

zelf-vertrouwen 

bij gebruik app 

(patiënten) 

gebruiks - 

vriendelijkheid (patiënten) 

zelfvertrouwen bij 

gebruik app 

(zorgverleners) 

locatie smartphone (heup/zak): 

- afstand, 

- #stappen 

locatie smartphone (heup/zak): 

- afstand, 

- #stappen 

afstand thuis 

t.o.v. in clinic 

Se
cu

n
d

ai
r 

/ aanvaardbaarheid / aanvaardbaarheid 



 

M
ee

ti
n

st
ru

m

en
t 

aa
n

va
ar

b
aa

r

h
ei

d
 

zelf opgestelde 

vragenlijst o.b.v. 

Bandura's Self-

Efficacy Scale 

zelf opgestelde vragenlijst o.b.v. Usability 

Questionnaire of Mobile Phone apps 

zelf opgestelde vragenlijst 

o.b.v. Bandura's Self-

Efficacy Scale 

Post-Study Systems Usability 

Questionnaire 
/ System's Usability Scale 

R
es

u
lt

at
en

 

26.60/70 

(SD=12.18) 

gebruiksgemak 27.93 (SD=3.81) 

probleem-oplossend 18.86 (SD=1.51) 

accuraatheid 20.79 (SD=1.25) 

tevredenheid 18.57 (SD=1.34) 

32.75/70 

(SD=3.14) 

Post-Study Systems Usability 

Questionnaire (bijlage 5.1) 

(n = 25) 

/ 

System’s Usability Scale 

(bijlage 5.2) 

(n = 12) 

Tabel 6. Data-extractie vervolg 

 Dang S. et al (2017) Evans J. et al (2016) Gardner C.L. et al (2016) 

D
es

ig
n

 

klinische studie descriptieve studie descriptieve studie 

K
en

m
er

ke
n

 p
ar

ti
ci

p
an

te
n

 

Le
ef

ti
jd

 

53 (SD=9.4) 72 (SD=8.8) 68 (SD=12) 

P
o

p
u

la
ti

e 

NYHA I (n=19) 

NYHA II (n=16) 

NYHA III (n=6) 

NYHA IV (n=1) 

HF 

NYHA I (n=10) 

NYHA II (n=22) 

NYHA III (n=7) 

A
an

ta
l &

 

d
ro

p
-o

u
t n=42 

drop-out (n=6) 

n=41 

drop-out (n=0) 

n=42 

drop-out (n=3) 

Te
ch

n
is

ch
e 

as
p

ec
te

n
 a

p
p

 

gewicht en symptomen 
fysiologische metingen (horloge monitor, bloeddrukmeter, weegschaal); 

subjectieve metingen (tablet) 

fysiologische metingen en 

subjectieve meetinstrumenten 

In
te

rv
en

ti
e

 

O
n

d
er

d
el

en
 

/ / / 

D
u

u
r 3 maanden 6 maanden 6 nachten 



 

U
it

ko
m

st
m

at
en

 

P
ri

m
ai

r 

gebruiksvriendelijkheid gebruiksvriendelijkheid 

fysiologische metingen 

(lichaamsgewicht, bloeddruk, hartslag, saturatie en fysieke activiteit) 

subjectieve metingen: (symptomen, subjectieve data) 
Se

cu
n

d
ai

r 

/ therapietrouw en netwerk prestatie / 

M
ee

ti
n

st
ru

m
en

t 

aa
n

va
ar

b
aa

rh
ei

d
 

zelf opgestelde vragenlijst modified System Usability Scale (SUS) System's Usability Scale 

re
su

lt
at

en
 

per maand (bijlage 5.3) 

 

evolutie over maanden: 

- gebruiksgemak 84% vs. 94% 

- makkelijke navigatie 78% vs. 84% 

- makkelijk correcties maken 53% vs. 65% 

- makkelijk fouten te maken 38% vs. 22% 

1) significant effect voor gebruiksvriendelijkheid bij HF met hogere resultaten 

voor HF t.o.v niet-HF 

2) significant effect voor gebruiksvriendelijkheid bij elk toestel 

3) significant effect van weegschaal is het hoogst vergeleken met de andere 3 

toestellen 

Gemiddelde: 85.7 (95% CI = 80.8, 90.6) 

ICC: 0.70 (95% CI = 0.51, 0.89 

 

Tabel 6. Data-extractie vervolg 

 Goldstein C.M. et al (2014) Morak J. et al (2011) Sakakibara B.M. et al (2017) 

D
es

ig
n

 

 RCT pilootstudie (single group,) pre/post study 

K
en

m
er

ke
n

 p
ar

ti
ci

p
an

te
n

 

Le
ef

ti
jd

 

69 (SD=10.9) 54 (SD=14.7) 57 (mediaan) (IQR=10) 

P
o

p
u

la
ti

e 

NYHA II of III 

NYHA I (n=9) 

NYHA II (n=7) 

NYHA III (n=5) 

obstructieve CAD 



 

A
an

ta
l &

 

d
ro

p
-o

u
t n=60 

drop-out (n=2) 

n=21 

drop-out (n=1) 

n=35 

drop-out (n=14) 

Te
ch

n
is

ch
e 

as
p

ec
te

n
 a

p
p

 

medicatie 

fysiologische metingen 

(bloeddruk, ECG, gewicht) 

objectieve meting therapietrouw 

1) Circles-of-Friends-Groups 

2) Healing Circles Community 

3) Interactie met de HSFC 

In
te

rv
en

ti
e

 

O
n

d
er

d
el

en
 

/ / / 

D
u

u
r 28 dagen 10 weken 10 weken 

U
it

ko
m

st
m

at
en

 

P
ri

m
ai

r 

medicatietrouw 

technische aanvaardbaarheid 

therapietrouw patiënten 

aanvaarding 

gebruiksvriendelijkheid 

zelfmanagement (heiQ) 

sociale ondersteuning (Social Support Survey) 

gezondheidsgerelateerde QoL (EuroQoL 5D) 

Se
cu

n
d

ai
r 

aanvaarbaarheid app / 
kenmerken van het gebruik van Healing Circles;  

ervaring met Healing Circles 

M
ee

ti
n

st
ru

m
en

t 

aa
n

va
ar

b
aa

rh
ei

d
 

 

 

zelf opgestelde toestel-

aanvaarbaarheidssurvey 

 

individuele vragenlijst 

(geen specificatie) 
exit interviews (n=10) 

re
su

lt
at

en
 significant hogere aanvaarding 

bij gebruik app t.o.v gebruik 

box 

tabel 5 (bijlage 5.4) 

1) algemeen geïnteresseerd in de mogelijkheid om feedback te geven en te krijgen van anderen en contact te maken met andere personen met 

dezelfde aandoening 

2) tevreden met de ondersteuning van de groep  

3) toenemende kennis over de aandoening 

4) verhoogde bewustwording van de verschillende effecten op andere mensen 

5) betere matching van de groepen of betere overeenkomsten tussen groepsgenoten 



 
 

 

4. Figuur literatuurstudie – Figuur 1. Stroomdiagram studieselectieproces 



 
 

 

Bijlage 5. Tabellen en figuren uit geïncludeerde studies 

5.1 Figuur 4. Post-Study Systems Usability Questionnaire (Brooks G.C. et al (2015)) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

5.2 Figuur 5. SUS-score (Brooks G.C. et al (2015)) 



 
 

 

5.3 Figuur 4. Score per maand (Dang S. et al (2017)) 



 
 

 

5.4. Tabel 5. Morak J. et al (2011) 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

Deel 2: Protocol 

1. System Usability Scale, Engelse versie 

System Usability Scale 
          
 
              Strongly          Strongly  
              disagree            agree 
 
1. I think that I would like to  
   use this system frequently  
     
2. I found the system unnecessarily 
   complex 
     
 
3. I thought the system was easy 
   to use                        
 
 
4. I think that I would need the 
   support of a technical person to 
   be able to use this system  
 
 
5. I found the various functions in 
   this system were well integrated 
     
 
6. I thought there was too much 
   inconsistency in this system 
     
 
7. I would imagine that most people 
   would learn to use this system 
   very quickly    
 
8. I found the system very 
   cumbersome to use 
    
 
9. I felt very confident using the 
   system 
  
 
10. I needed to learn a lot of 
   things before I could get going 
   with this system    
 

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5  



 
 

 

2. Health-ITUES 
 

Health-ITUES 

STRONGLY AGREE 5 4 3 2 1 STRONGLY DISAGREE 

Impact  

1. I think the application would be a positive addition for persons with my disease. 

2. I think the application would improve the Quality of Life of persons living with my disease. 

3. The application is an important part of meeting my information needs related tot symptom self-

management. 

Perceived usefulness 

4. Using an application makes it easier to self-manage my symptoms. 

5. Using an application enabled me to self-manage my symptoms more quickly. 

6. Using an application makes it more likely that I can self-manage my symptoms. 

7. using the application is useful for self-management of my symptoms. 

8. I think an application presents a more equitable process for self-management of my symptoms. 

9. I am satisfatied with the application for self-management of my symptoms 

10. I self-manage my symptoms in a timely manner because of the application. 

11. Using the application increases my ability to self-manage my symptoms. 

12. I am able to self-manage my symptoms whenever I use the application. 

Perceived ease of use. 

13. I am comfortable with my ability to use the application. 

14. Learning to operate the application is easy for me. 

15. It is easy for me to become skilful in using the application. 

16. I find the application easy to use. 

17. I can always remember how to log on to and use the application. 

User control 

18. The application gives error messages that clearly tell me how to fix problems. 

19. Whenever I make a mistake using the application, I recover easily en quickly. 

20. The information (such as on-line hel, on-screen messages and other documentation) provided 

with the application is clear. 

 



 
 

 

3. Zelf opgestelde socio-demografische vragenlijst 

1. Leeftijd (vul in: aantal jaren) 

Hoe oud bent U? 

2. Geslacht (omcirkel) 

- Man 

- Vrouw 

3. Burgelijke status (vink aan) 

- gehuwd 

- ongehuwd 

- samenwonend 

4. Hoogst behaalde diploma (vink aan) 

- geen diploma 

- lager onderwijs 

- secundair onderwijs 

- hoger onderwijs 

- universitair onderwijs 

5. Economische status (vul in: aantal euro/maand) 

Hoeveel verdient U netto per maand?  

6. Werksituatie (vink aan) 

 - voltijds werken 

- deeltijds werken 

- werkzoekende 

- pensioen 

 

 



 
 

 

4. Score SUS 

SUS geeft een numerieke uitkomst van de algemene aanvaardbaarheid van het systeem dat men 

onderzoekt. Opmerking: de score van één item is niet betekenisvol 

Om de score van de SUS te berekenen: somscore berekenen van alle items samen. Elk item is 

gescoord tussen 0 en 4. Voor item 1,3,5,7 en 9 moet men de score minus één doen. Voor item 2,4,6,8 

en 10 moet de score minus vijf doen. De somscore die men bekomt vermenigvuldigt metn met 2,5 om 

de algemene score te berekenen. 

SUS score heeft een bereik van 0 tot 100. 

 

Originele uitleg in het Engels: 

SUS yields a single number representing a composite measure of the overall usability of the system 

being studied. Note that scores for individual items are not meaningful on their own. 

To calculate the SUS score, first sum the score contributions from each item. Each item's score 

contribution will range from 0 to 4. For items 1,3,5,7,and 9 the score contribution is the scale position 

minus 1. For items 2,4,6,8 and 10, the contribution is 5 minus the scale position. Multiply the sum of 

the scores by 2.5 to obtain the overall value of SU.  

SUS scores have a range of 0 to 100. 
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