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Situering 

Het doel van deze studie is om na te gaan wat de percepties zijn van patiënten met osteoartrose 

(OA), gezonde personen en kinesitherapeuten bij het gebruik van de ‘JOLO’ app. Het meest 

voorkomende symptoom van OA is pijn (Collins, Katz, Dervan, & Losina, 2014), wat kan leiden 

tot een verminderde fysieke activiteit en verminderde kwaliteit van leven (QoL)(Heidari, 2011). 

Een totale knie- of heupprothese is de meest gebruikelijke chirurgische behandeling voor knie- 

en heup OA in het eindstadium en wordt algemeen aanvaard als een effectieve behandeling, 

gericht op verlichting van pijn en verbetering van functies (Kurtz, Ong, Lau, Mowat, & Halpern, 

2007; Price et al., 2018; Skou, Roos, & Laursen, 2016). Gemiddeld 24% van de bevolking krijgt te 

maken met knie OA, en voor heup OA is dit 11% (Pereira et al., 2011). De prevalentie van OA zal 

nog meer stijgen door de vergrijzing van de bevolking en een sedentaire levensstijl (Cross et al., 

2014; Dunlop et al., 2015; Lee et al., 2015; Turkiewicz et al., 2014). Gewrichtsbelasting is 

belangrijk bij mensen met OA, zowel bij het ontstaan als in de progressie van de aandoening. 

Deze evolutie komt door de verandering in gangpatroon, het knieadductiemoment (KAM) en de 

heupextensie hoek (Dore et al., 2013; Eitzen, Fernandes, Nordsletten, & Risberg, 2012; Foucher, 

Hurwitz, & Wimmer, 2007; Horstmann, Listringhaus, Haase, Grau, & Mundermann, 2013; Lin et 

al., 2013; Meyer et al., 2015; Miyazaki et al., 2002; Sharma et al., 1998; Thorp, Sumner, 

Wimmer, & Block, 2007; van Tunen et al., 2018; Vignon et al., 2006; Wang et al., 2011) 

 

De ontwikkeling en het onderzoek van deze mobiele applicatie gebeurt in opdracht van een 

onderzoeksgroep van UHasselt onder leiding van Prof. Dr. A. Timmermans en in samenwerking 

met het Ziekenhuis Oost-Limburg (ZOL) en KU Leuven. Deze masterproef maakt deel uit van een 

lopend project van dra. J. Emmerzaal genaamd ‘mobile monitoring of joint loading profiles in 

patients with degenerative hip and knee disorders’ en wordt uitgevoerd door twee student 

onderzoekers onder leiding van Jill Emmerzaal. Dit onderzoeksproject past binnen het 

expertisegebied van de promotoren. Verder onderzoek is nodig. 

 

Deze masterproef is een duo-scriptie en maakt deel uit van de ‘Master of Rehabilitation 

Sciences and Physiotherapy’. Het protocol voor deze studie en de patiënt-participanten werden 

aangeleverd door dra. J. Emmerzaal. De student-onderzoekers gebruikten dit protocol en pasten 
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dit aan in functie van hun thesis. Resterende rekrutering van participanten, uitwerking van data-

aquisitie, dataverwerking en het academisch schrijfproces was een zelfstandig proces van de 

studenten. Deze taken werden gelijk verdeeld tussen de studenten. Tijdens de uitbraak van het 

virus COVID-19 werden we verplicht het resterende gedeelte van de masterproef digitaal uit te 

werken en werden de percepties van kinesitherapeuten online bevraagd. Eens per twee weken 

hadden we een skypegesprek om samen aan de scriptie te werken. Naomi focuste zich op het 

schrijven van de inleiding, een onderdeel van de resultaten, discussie en de opmaak van de 

thesis. Steyn focuste zich op het schrijven van de methode, resultaten, discussie en conclusie 

van deze thesis. 
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Afkortingen 

 

OA  Osteoartrose 

IMOB  Instituut voor Mobiliteit  

ZOL  Ziekenhuis Oost-Limburg 

VAS  Visual analogue scale 

FB  Feedback 

PRO  Patient Reported Outcome 

CEQ  Credibility Expectancy Questionnaire 

UTAUT  Unified Theory of Acceptance and Use of Technology vragenlijst 

USE  Ease of Use Questionnaire 

PASIPD  Physical Activity Scale for Individuals with Physical Disabilities 

HOOS  Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=364
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Masterproef deel 2: Kwalitatieve studie 

1. Abstract:  

Achtergrond: Gewrichtsbelasting is een belangrijke factor bij de pathogenese en evolutie van 

osteoartrose. Een mobiele applicatie (JOLO) werd ontwikkeld (UHasselt-ZOL-KULeuven) om 

gewrichtsbelasting in te schatten bij patiënten met heup / knie osteoartrose door middel van 

sensor gebaseerde activiteitenherkenningstechnologie. Deze studie onderzoekt de 

bruikbaarheid, haalbaarheid en gebruikersvereisten van deze technologie bij patiënten, gezonde 

individuen en kinesitherapeuten. 

Methode: Patiënten en gezonde individuen gebruikten de smartphone-applicatie gedurende 

een week, gevolgd door het invullen van vragenlijsten en een semi-gestructureerd interview om 

hun percepties met betrekking tot bruikbaarheid, acceptatie en vereisten te onderzoeken. 

Kinesitherapeuten werd gevraagd om de desktopversie te gebruiken met feedback van 

patiëntgegevens, gevolgd door het invullen van dezelfde vragenlijsten en een extra semi-

gestructureerd interview. 

Resultaten / discussie: Aan dit onderzoek hebben vijf patiënten met heup OA, zeven gezonde 

personen en vijf kinesitherapeuten deelgenomen. Patiënten hebben een negatieve tot matige 

perceptie met betrekking tot acceptatie en bruikbaarheid, de perceptie van gezonde individuen 

is heterogeen met een matige tot positieve perceptie. Kinesitherapeuten hebben overwegend 

positieve percepties, maar de intentie om JOLO te gebruiken is laag bij hen en bij mensen met 

beperkte kennis van smartphonetechnologie en een lage motivatie. 

Conclusie: JOLO heeft een groot potentieel en hoewel de percepties in sommige groepen 

positief zijn, moet de app nog worden geoptimaliseerd om barrières te overwinnen en een 

succesvolle implementatie in alle populaties te faciliteren. Deze studie geeft inzicht in barrières, 

facilitators en noodzakelijke verbeteringen om JOLO te optimaliseren. 

 

Sleutelwoorden: 

Percepties, bruikbaarheid, acceptatie, haalbaarheid, mobiele applicatie, osteoartrose, 

gewrichtsbelasting 
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2. Inleiding 

Osteoartrose (OA) is een progressief degeneratieve gewrichtsaandoening, gekarakteriseerd 

door verlies van kraakbeen, vorming van osteofyten, deformiteit van botranden en eventuele 

sclerose (Ethgen, Bruyere, Richy, Dardennes, & Reginster, 2004; Heidari, 2011). Het meest 

voorkomende symptoom van OA is pijn (Collins et al., 2014), wat kan leiden tot een 

verminderde fysieke activiteit en verminderde kwaliteit van leven (QoL) (Heidari, 2011). OA is 

één van de grootste oorzaken van problemen op lange termijn bij volwassenen (Woolf & 

Pfleger, 2003). Ongeveer 11% van de volwassenen krijgt ooit te maken met heup OA, voor knie 

OA is dit zelfs 24% (Pereira et al., 2011).  

Vrouwen verliezen algemeen meer kraakbeen dan mannen na de leeftijd van 40 jaar (Ding, 

Cicuttini, Blizzard, Scott, & Jones, 2007; Hanna et al., 2009) en de prevalentie van knie OA is bij 

vrouwen daardoor 2-3 keer hoger dan bij mannen van dezelfde leeftijd, terwijl er voor heup OA 

geen verschil meetbaar is (Prieto-Alhambra et al., 2014; Srikanth et al., 2005). 

  

Personen met heup OA vertonen een veranderd gangpatroon. Zo hebben ze in vergelijking met 

gezonde personen een lagere wandelsnelheid (Meyer et al., 2015; Reininga et al., 2012), een 

laterale verplaatsing van de romp naar de aangedane zijde (Meyer et al., 2015; Reininga et al., 

2012), een verminderde heupextensie en heupadductie (Eitzen et al., 2012; Foucher et al., 2007; 

Foucher et al., 2011; Horstmann et al., 2013; Meyer et al., 2015) en exorotatie van het 

standbeen (Schmidt et al., 2017; Tateuchi et al., 2014).  

Net zoals bij mensen met knie OA heeft ook de gewrichtsbelasting een invloed op personen met 

heup OA. De totale gewrichtsbelasting is onder andere afhankelijk van de hoeveelheid fysieke 

activiteit, maar ook van de kwaliteit van de bewegingsuitvoering. Dit wil dus zeggen dat zowel 

repetitieve belasting, als overmatige belasting belangrijke factoren kunnen zijn voor het 

ontwikkelen en voortschrijden van OA (Maly, 2008). Zo is specifiek voor heup OA al bewezen dat 

een hoge fysieke belasting op het werk of thuis een risicofactor is voor het ontwikkelen van OA 

of voor de progressie ervan (Sulsky et al., 2012; Vingard, Alfredsson, & Malchau, 1997). 

Kniebelasting tijdens het werk (Ezzat, Cibere, Koehoorn, & Li, 2013), net zoals overmatig zwaar 

tillen, squatten en knielen zijn geassocieerd met knie OA (Jensen, 2008; Maetzel, Makela, 

Hawker, & Bombardier, 1997). Het is om verschillende redenen belangrijk om te weten hoe het 

gangpatroon verandert bij mensen met heup OA. Allereerst biedt ganganalyse een objectieve 
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manier om de functionele beperkingen in verschillende stadia van de ziekte te karakteriseren. 

Die kunnen op hun beurt gebruikt worden om de ontwikkeling en het tijdige gebruik van 

gerichte interventies zoals lichaamsbeweging te introduceren. Alsook kan ganganalyse 

belangrijke informatie opleveren over de mechanica van het heupgewricht. Dit zou kunnen 

helpen bij het identificeren van mechanische risicofactoren die verband houden met de evolutie 

van de ziekte. Hoewel osteoartrose wordt beschouwd als een ziekte die voornamelijk wordt 

veroorzaakt door overmatige ‘slijtage’, is een recentere hypothese dat degeneratie van 

gewrichten optreedt wanneer gewrichtsweefsel belasting ervaart die niet compatibel is met de 

weefseltoestand (Saxby & Lloyd, 2017). Een lager heupgewrichtsmoment en mindere 

heupextensie werd in verband gebracht met de ernst van de aandoening bij gevorderde heup 

OA (Foucher, Schlink, Shakoor, & Wimmer, 2012; Shakoor et al., 2010), in tegenstelling tot 

minder sagittale heupextensie, wat in verband wordt gebracht met grote kraakbeenlaesies bij 

milde tot matige heup OA (Kumar et al., 2015). Het is niet mogelijk om deze zaken in het 

dagelijkse leven te gaan meten met de reeds bestaande apparatuur. 

 

Om bovenstaande redenen is het belangrijk om een goed beeld te krijgen van de 

gewrichtsbelasting in het dagelijks leven. Het meten van gewrichtsbelasting wordt via een 

ganganalyse gedaan in een labo, aangezien in vivo metingen van dynamische gewrichtsbelasting 

moeilijk en invasief zijn (Birmingham, Hunt, Jones, Jenkyn, & Giffin, 2007; Schipplein & 

Andriacchi, 1991; Zhao et al., 2007).  

 

Vanuit deze gedachtegang is er recent een applicatie ontwikkeld voor smartphones, de JOLO-

app. Deze app herkent activiteiten vanuit de IMU’s door gebruik te maken van ‘activity 

recognition’ algoritmes die geassocieerd zijn met gewrichtsbelasting profielen gemeten in een 

labo. De activiteiten die via de app herkend worden zijn: van zit naar stand, rechtstaan, 

wandelen, fietsen, lopen en trappen doen. Deze app is ontwikkeld als een blended care 

toepassing waarbij therapeuten online medische en paramedische ondersteuning kunnen 

bieden naast conventionele therapie (Bennell et al., 2017; Hinman, Nelligan, Bennell, & Delany, 

2017; Wentzel, van der Vaart, Bohlmeijer, & van Gemert-Pijnen, 2016). Blended care 

toepassingen bevorderen op die manier het zelf management van de patiënt (Hinman et al., 

2017). Aangezien de applicatie nog maar net ontwikkeld is, is er nog geen onderzoek gedaan 

naar de percepties van de gebruikers ervan. Het uiteindelijke doel is om ouderen deze 
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technologie te laten gebruiken als ondersteuning van hun revalidatie. Het is niet voor de hand 

liggend dat ouderen op deze manier met technologie omgaan, en daarom is het belangrijk om 

de app zo goed mogelijk te laten aansluiten bij de beleving van deze doelgroep. 

  

Het doel van deze studie is drieledig. 1) Wat zijn de perspectieven (bruikbaarheid, haalbaarheid, 

aanvaardbaarheid, verwachtingen en tevredenheid) van patiënten over de applicatie? En 2) Wat 

zijn de perspectieven van kinesitherapeuten met betrekking tot de desktopversie van de 

applicatie, die objectieve feedback bevat over activiteiten en gewrichtsbelasting van patiënten? 

En 3) Wat zijn de perspectieven van gezonde personen over de applicatie? 

3. Methode  

JOLO is een mobiele applicatie ontwikkeld door een samenwerking van Ziekenhuis Oost Limburg 

(ZOL), IMOB en Mobile Health Unit van UHasselt en Computer sciences en Biomedische 

wetenschappen van KU Leuven. Deze app kan via activiteitenherkenning de gewrichtsbelasting 

inschatten op heup- en kniegewrichten. Deze objectieve data kan belangrijke feedback zijn naar 

de patiënt toe alsook naar de behandelende zorgverlener in de behandeling van degeneratieve 

gewrichtsaandoeningen. 

Deze studie betreft een observatiestudie waarin informatie zal worden verzameld over de 

gebruikersvereisten en percepties van patiënten met degeneratieve gewrichtsaandoeningen, 

gezonde personen en kinesitherapeuten m.b.t. de JOLO app. Toestemming voor het uitvoeren 

van deze studie werd verkregen door gunstig advies van het leidinggevend ethisch comité van 

Ziekenhuis Oost Limburg, na raadpleging van het lokale ethische comité van de Universiteit 

Hasselt.  

 

3.1 Participanten 

Patiënten met heup of knie OA werden gerekruteerd in het ZOL. Gezonde personen en 

kinesitherapeuten worden gerekruteerd uit de sociale kring van de onderzoekers. De 

inclusiecriteria van de participanten zijn weergegeven in Tabel 1 . 
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Tabel 1: inclusiecriteria deelnemers  

Patiënten Gezonde personen Kinesitherapeuten 

Leeftijd > 18 jaar Leeftijd > 18 jaar Betrokken bij de revalidatie van 

degeneratieve heup -en knie 

aandoeningen 

Gediagnosticeerd met unilaterale 

knie of heup artrose (graad 4) 

Begrijpen, spreken en lezen van 

de Nederlandse taal 

Begrijpen, spreken en lezen van 

de Nederlandse taal 

Intermittente of constante 

pijnklachten (VAS ≥ 2/10) 

Bereid om met een smartphone te 

werken 

Bereid om met een smartphone 

applicatie en computer te werken 

Geen totale knie/heup prothese 

operatie ondergaan 

Geen musculoskeletale klachten 

of andere klachten die het 

bewegingspatroon kunnen 

beïnvloeden tijdens activiteiten 

van het dagelijkse leven 

Minimum aan 1 jaar 

praktijkervaring als zelfstandige 

kinesitherapeut 

In staat om 10 minuten te 

wandelen en de trap op en af te 

lopen 

 Minimum 1 patiënt met een 

degeneratieve aandoening van 

het onderste lidmaat per maand 

Begrijpen, spreken en lezen van 

de Nederlandse taal 

  

Bereid om met een smartphone te 

werken 

  

Geen musculoskeletale klachten 

of andere klachten die het 

bewegingspatroon kunnen 

beïnvloeden tijdens activiteiten 

van het dagelijkse leven 

  

Afkortingen: VAS - Visual analogue scale,  
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3.1.1 Procedure 

Patiënten voeren onder begeleiding een beweegprotocol uit van +/- tien minuten dat bestaat 

uit wandelen en traplopen met de smartphone. Daarna wordt er gevraagd om de app te 

bekijken en de verschillende functies te exploreren. Na gebruik van de app wordt gevraagd om 

de USE, CEQ en UTAUT vragenlijsten in te vullen (De Witte & Van Daele; Devilly & Borkovec, 

2000; Meiyuzi, Kortum, & Oswald, 2018; Oshlyansky, Cairns, & Thimbleby, 2007). Vervolgens 

wordt er aan de patiënten gevraagd om gedurende zeven dagen een heuptasje, bevestigd ter 

hoogte van het middel met de smartphone van het merk Samsung type J5 en daarop de 

ontwikkelde applicatie “JOLO”, te dragen tijdens zoveel mogelijk wakkere uren. Dezelfde 

vragenlijsten en interview worden bij gezonde personen eenmalig afgenomen op het einde van 

de testweek met de smartphone en applicatie. Alle data van testpersonen wordt gecodeerd 

opgeslagen op de server van de Mobile Health Unit (UHasselt). Elke testpersoon krijgt ook een 

gebruikershandleiding over het gebruik van de smartphone en JOLO. Na afloop van deze week 

gaat een onderzoeker de apparatuur bij de patiënt thuis ophalen en worden dezelfde 

vragenlijsten nogmaals afgenomen. Er wordt een bijkomend kort semi-gestructureerd interview 

afgenomen. De audio van dit interview wordt opgenomen ter vergemakkelijking van het 

analyseproces. Dit interview is te vinden in de bijlage. Deze studie is puur observationeel, de 

beweegdata worden enkel gebruikt als evaluatiemiddel voor de smartphone met de applicatie. 

De data van gezonde personen zal gebruikt worden voor het trainen van algoritmes om 

activiteiten te herkennen. Verder wordt deze stata gebruikt voor het opstellen van een 

normatieve database om het beweeggedrag van patiënten mee te vergelijken. Het gebruik van 

deze normatieve database ter evaluatie van de patiënten valt buiten de onderzoeksdoelen van 

deze studie. De kinesitherapeuten krijgen via een desktopversie van de JOLO-app feedback te 

zien over het beweeggedrag en gewrichtsbelastingprofiel van de testpersonen. Hierna zal de 

kinesitherapeut scenario’s van een testpersoon doorlopen en enkele vragen m.b.t. deze 

persoon en zijn beweegdata moeten beantwoorden. Deze scenario’s zijn bedoeld om de 

kinesitherapeut bekend te maken met de applicatie en het feedbacksysteem. Na het doorlopen 

van de scenario’s worden enkele vragenlijsten ingevuld m.b.t. tot gebruikersvereisten en 

bruikbaarheid van de technologie. Alle vragenlijsten en scenario’s zijn terug te vinden in bijlage. 

 

Er worden drie gestandaardiseerde vragenlijsten afgenomen bij alle testpersonen. De Credibility 

Expectancy Questionnaire (CEQ) is een vragenlijst met hoge interne consistentie en goede test-
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hertest betrouwbaarheid (Devilly & Borkovec, 2000) die wereldwijd wordt gebruikt om de 

geloofwaardigheid en verwachtingen van een behandeling te onderzoeken in wetenschappelijk 

onderzoek (Devilly & Borkovec, 2000). De tweede vragenlijst die wordt afgenomen is de Unified 

Theory of Acceptance and Use of Technology vragenlijst (UTAUT). De UTAUT is een tool om 

barrières en vereisten voor gebruik van technologie te onderzoeken. Deze vragenlijst is 

gebaseerd is op het UTAUT-model, een model dat erin slaagt om alle factoren te omvatten met 

betrekking tot het gebruik of intentie tot gebruik van technologie (Venkatesh, Morris, Davis, & 

Davis, 2003). “Deze vragenlijst onderzoekt acht categorieën die direct of indirect gerelateerd 

zijn aan het gebruik van technologische toepassingen”: Uitkomstverwachting, 

inspanningsverwachting, sociale invloeden, faciliterende condities, angst, self-efficacy, attitude 

t.o.v. technologie, intentie tot gebruik (De Witte & Van Daele). UTAUT bevat 32 items die 

beantwoord worden op een 7-likert schaal (Oshlyansky et al., 2007) waarbij één de laagste en 

zeven de hoogst mogelijke score is voor die categorie.  

De derde vragenlijst die wordt afgenomen bij patiënten is de Usefulness, Satisfaction and Ease 

of Use Questionnaire (USE). De USE onderzoekt de subjectieve bruikbaarheid van een product 

(Meiyuzi et al., 2018). Het is een betrouwbare en valide vragenlijst met 30 items die 

beantwoord worden op een 7-likert schaal waarbij nul de laagste en zeven de hoogst mogelijke 

score is voor die categorie. De USE is onderverdeeld in vier categorieën: bruikbaarheid, 

gebruiksgemak, gemakkelijk te leren en tevredenheid (Meiyuzi et al., 2018). Verder worden bij 

alle testpersonen een door de onderzoekers opgestelde vragenlijst vanaf nu “vragenlijst 

onderzoekers” genoemd en een semi-gestructureerd interview afgenomen om bijkomende 

percepties en verbeterpunten te onderzoeken (bijlage). Aanvullend worden bij patiënten en 

gezonde personen de Physical Activity Scale for Individuals with Physical Disabilities (PASIPD) en 

de Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) afgenomen. De PASIPD werd 

ontwikkeld om het zelf-gerapporteerde fysieke activiteitenniveau bij personen met een 

beperking te meten (Washburn, Zhu, McAuley, Frogley, & Figoni, 2002). De HOOS is een 

vragenlijst voor het evalueren van symptomenbeperkingen bij patiënten met heupklachten. 

Deze vragenlijst werd bij de gezonde personen gebruikt ter controle van de afwezigheid van 

beperkende degeneratieve aandoeningen. Indien de resultaten op deze vragenlijst negatief 

waren voor beperkingen werd deze deelnemer opgenomen in het onderzoek. De verschillende 

vragenlijsten die in deze methode besproken worden, worden in bewoording aangepast om 

deze toepasbaar te maken bij de participanten. 

https://www.meetinstrumentenzorg.nl/Home/SearchPost?meetinstrument=364
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3.1.2 Data-analyse 

Alle gegevens uit de vragenlijsten zullen onderworpen worden aan een descriptieve analyse. 

Twee onderzoekers verdelen de data-analyse en bij verschillen in interpretatie en onzekerheden 

worden deze bediscussieerd tot consensus wordt bereikt. Vragenlijstformulieren met verdachte 

antwoorden zoals 1234512345 of alleen maar dezelfde antwoorden en formulieren waar meer 

dan vijf items niet worden beantwoord worden uitgesloten. Indien minder dan vijf items niet 

worden beantwoord en deze ontbrekende waarden niet binnen één categorie vallen wordt 

enkel dit item uitgesloten van verdere dataverwerking. Uitgebreide beschrijvingen over de 

verwerking van de vragenlijsten en de berekening van de scores zijn te vinden in de bijlage. 

4. Resultaten 

4.1 Participanten 

Vijf patiënten met heup OA, zeven gezonde individuen en vijf kinesitherapeuten werden 

geïncludeerd in dit onderzoek. Karakteristieken zijn terug te vinden in Tabel 2. Geïnformeerde 

toestemming werd door alle testpersonen ondertekend en is te vinden in de bijlage. 

Tabel 2: karakteristieken testpersonen  

Patiënten 

 User_1 User_2 User_3 User_4 User_5 

Geslacht V M M V M 

Leeftijd 53 56 54 61 52 

Diagnose Heup OA Heup OA Heup OA Heup OA Heup OA 

Status OA Pre-op Pre-op Post-op Pre-op Pre-op 

PASIPD 14 42 23 3 48 

Kinesitherapeuten 

 Therapeut 1 Therapeut 2 Therapeut 3 Therapeut 4 Therapeut 5 

Geslacht M V V M M 

Leeftijd 28 24 44 27 27 

Aantal jaren 

ervaring met 

OA 

9 8 10 7 8 

Aantal jaren 

ervaring in ZP 

3 2 20 4.5 3 
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Zekerheid 

m.b.t. 

webapplicaties 

10 9 6 8 10 

Gezonde personen 

 User_11 User_12 User_13 User_14 User_15 User_1

6 

User_17 

Geslacht M M V M V V M 

Leeftijd 59 58 54 57 57 55 56 

BMI 25.24 28.41 30.45 26.22 20.08 23.03 25.25 

Beroep Consultant Tandarts Onthaalmoeder Bediende Verkoper Zorgku

ndige 

Chauffeur 

Fysieke 

activiteit 

3 2.5 1 0 0 1 2 

PASIPD 18 0 16 32 55 39 27 

Afkortingen: OA - osteoartrose, BMI - Body Mass Index, ZP - zelfstandige praktijk, PASIPD - Physical Activity Scale for Individuals with 

Physical Disabilities, PRE - resultaten voor het gebruik van de app, POST - resultaten na het gebruik van de app, M - man, V - vrouw, 

Post-op = na een operatie, Pre-op = voor een operatie. 

 

4.2 Resultaten data-analyse 

4.2.1 Patiënten 

Met uitzondering van user_2 die meer dan vijf items van de UTAUT niet beantwoordde, hebben 

alle patiënten alle vragenlijsten correct en volledig ingevuld. Vanwege ontbrekende waarden 

worden de resultaten van user_2 voor de UTAUT vragenlijst niet verwerkt.  

Tijdens de tweede afname na de meetweek werd enkel het item “sociale invloed” bij user_3 

onvolledig ingevuld. Deze gegevens sluiten we uit van verdere analyse. Deze ontbrekende 

gegevens kunnen evenwel de resultaten beïnvloeden.  

 

4.2.1.1 Vragenlijst onderzoekers 

Alle resultaten met betrekking tot de vragenlijst van de onderzoekers zijn te vinden in figuren 1 

en 2. Opvallend hierin is dat de meeste resultaten na ervaring met de applicatie niet in grote 

mate veranderen. Ervaring met de JOLO- app lijkt dan een negatief effect te hebben op de 

perceptie van sommige patiënten betreffende de haalbaarheid van het dagelijks dragen van een 

smartphone, de zinvolheid van feedback over activiteiten van het dagelijkse leven en de mate 

waarin patiënten bereid zijn om data te delen met een behandelend arts.  
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Figuur 1: resultaten vragenlijst 

Afkortingen:     VAS - Visual Analogue Scale, PRE - resulaten voor het gebruik van de applicatie, POST - resultaten na het gebruik 

van de app
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Figuur 2: resultaten vragenlijst 

Afkortingen: VAS - visual analogue scale, FB - feedback, PRE - resultaten voor het gebruik van de app, POST - resultaten na het 

gebruik van de app. 
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Om de gebruikersvereisten van patiënten te onderzoeken worden enkel de resultaten van de 

vragenlijsten van de tweede afname geanalyseerd aangezien deze resultaten onderhevig zijn 

aan de factor van ervaring met de bevraagde technologie. 

 

Uitgezonderd user_4 rapporteren patiënten een hoge mate van zekerheid m.b.t. het gebruik 

van een smartphone (figuur 1). Pijn tijdens de afgelopen week is erg verschillend tussen de 

patiënten (figuur 1). Vier patiënten rapporteren dat het het dragen van een smartphone om de 

functionele status te registreren haalbaar is (figuur 2), slechts één patiënt vond het dragen van 

de technologie niet haalbaar. Deze patiënt rapporteerde ook dat het heuptasje niet groot 

genoeg was (user_1). Alle patiënten rapporteren dat het zinvol is om feedback te ontvangen 

m.b.t. de tijd gespendeerd aan dagelijkse activiteiten (figuur 2 ), vier patiënten vinden het 

krijgen van feedback over het gewrichtsbelastingprofiel van dagelijkse activiteiten profiel zinvol 

(figuur 2). Na gebruik van de JOLO- app zijn drie patiënten bereid om dagelijks persoonlijke info 

in te geven in de applicatie (figuur 2). User_3 en user_4 rapporteren consequent lagere scores 

en hebben duidelijk in grotere mate negatieve percepties betreffende de JOLO-app. Uit het 

semi-gestructureerd interview (appendix) blijkt dat deze patiënten de JOLO- app tijdens de 

testfase niet hebben gebruikt. User_4 ontbrak de technische vaardigheden om de smartphone 

te gebruiken, user_3 was niet gemotiveerd om zich hiermee bezig te houden. 

 

4.2.1.2 CEQ 

De geloofwaardigheid van de JOLO-app wordt voor drie van de vijf patiënten lager gescoord na 

gebruik van de app. Vier patiënten rapporteren een lage geloofwaardigheid van de JOLO-app. 

Eén patiënt is wel overtuigd van de geloofwaardigheid (figuur 3). Verwachtingen betreffende 

een verbetering die zal zijn opgetreden na therapie voor de JOLO- app variëren sterk. Slechts 

twee patiënten hebben hoge verwachtingen (figuur 4). 
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Figuur 3: CEQ  

 
 

Figuur 4: CEQ  

 

 

 

 

 

 

 



 25 

4.2.1.3 UTAUT  

Resultaten van UTAUT vragenlijst zijn te vinden in figuur 5. Ervaring met de JOLO-app had geen 

uitgesproken effect op de percepties van patiënten betreffende de categorieën 

inspanningsverwachting, faciliterende condities en angst vermits deze waarden ongeveer gelijk 

bleven. Voor alle andere categorieën rapporteren bijna alle patiënten na de testfase lagere 

scores. Gebruik van en ervaring met de JOLO-app lijkt eerder een negatieve invloed te hebben 

op de percepties van patiënten. 

Algemeen rapporteren patiënten, uitgezonderd user_2, een lage uitkomstverwachting, zij zijn 

het het oneens dat de app nuttig is en dat deze hen zou helpen in het bereiken van hun doelen. 

Verder zijn patiënten het enigszins oneens dat hun sociale omgeving het gebruik van de app 

aanmoedigt. Uitgezonderd user_3 en user_4 zijn alle patiënten het enigszins eens dat ze over de 

noodzakelijke faciliteiten beschikken voor gebruik van de app. Vier patiënten rapporteren een 

lage mate van angst bij het gebruik van de app. Patiënten rapporteren een lage self-efficacy en 

denken dus niet dat ze een opdracht met de JOLO-app zelfstandig zouden kunnen voltooien. 

Drie patiënten zijn enthousiast om de app te gebruiken en vinden dit een goed idee. Tenslotte 

hebben slechts twee patiënten enigszins de intentie om de app in de toekomst te gebruiken. 

Het valt op dat user_3 en user_4 op bijna alle categoriën van de UTAUT lagere scores 

rapporteren en voornamelijk negatieve percepties hebben betreffende de app. 

Deze patiënten beschrijven in het semi-gestructureerd interview dat zij tijdens het onderzoek 

niet gemotiveerd waren en daarom de JOLO-app niet gebruikt hebben. User_3 ziet geen 

voordelen in de app. User_4 ontbrak de nodige vaardigheden om een smartphone te gebruiken 

en heeft dit bijgevolg ook niet gedaan. 
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Figuur 5: UTAUT patiënten  

 

4.2.1.4 USE 

Resultaten van de USE vragenlijst zijn te vinden in figuur 6. Ervaring met de app lijkt ook bij de 

USE ervoor te zorgen dat patiënten lagere scores rapporteren voor de subjectieve bruikbaarheid 

van de JOLO-app. 

  

Drie patiënten rapporteren matig tot goede scores voor de bruikbaarheid en het gebruiksgemak 

van de JOLO- app. Twee patiënten zijn tevreden en vinden het gemakkelijk om te leren omgaan 

met de applicatie, drie patiënten rapporteren dat dit niet vanzelfsprekend is en zijn ook niet 

tevreden over de applicatie. Opvallend is dat user_1 steeds hoge scores rapporteert voor de 

bruikbaarheid van de JOLO- app, deze gebruiker beschrijft ook in het interview dat de applicatie 

erg motiverend en gemakkelijk in gebruik is. Daarnaast is ook bij deze vragenlijst duidelijk dat 

user_3 en user_4 voornamelijk negatieve percepties rapporteren. Deze patiënten hebben geen 
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behoefte aan de app, vinden deze hinderend en hebben deze dan ook niet gebruikt tijdens de 

testfase. In de interviews werd ook nog opgemerkt dat het heuptasje te klein was voor drie 

patiënten en dat gebruikers rekening moeten houden om de batterij van de smartphone elke 

dag op te laden. Verder beschrijven alle patiënten dat de gegevens in de JOLO- app niet 

nauwkeurig zijn. Deze afwijking in de gegevens kan een belangrijke beïnvloedende factor zijn 

van de perceptie van de patiënten. Positieve aspecten van de app zijn dat hij kan werken als een 

motivator en een bevestiging van inspanningen. Enkele verbeteringen die de patiënten 

vermelden zijn: de technologie kleiner maken of verwerken in de eigen smartphone of 

smartwatch, de drempel voor gebruik verlagen bij personen met zwakke smartphone 

vaardigheden en meer gegevens zichtbaar maken zoals afgelegde meters, hoogtemeters, etc. 

Verder verklaren user_3 en user_4 uitdrukkelijk de JOLO-app niet te willen gebruiken. User_1 en 

user_2 staan hier wel voor open en user_5 zou de JOLO- app uitsluitend na de operatie willen 

gebruiken. 

Tenslotte zien patiënten de applicatie eerder als een leuke gadget die hun activiteiten meet dan 

als een revalidatietool. 

 

Figuur 6: USE patiënten  
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4.2.2 Gezonde personen 

Alle vragenlijsten werden correct en volledig ingevuld. 

 

4.2.2.1 CEQ 

De JOLO-app wordt door zes deelnemers enigszins tot zeer geloofwaardig bevonden. User_13 

rapporteert een lage geloofwaardigheid (figuur 7). User_12 en user_13 hebben eveneens lage 

verwachtingen betreffende de verbetering die zal optreden na gebruik van de app. Drie 

gebruikers hebben een neutrale verwachting (user_14, 15 en 17) en twee gebruikers hebben 

hoge verwachtingen van de applicatie (user_11 en 16). De resultaten van de CEQ zijn te vinden 

in figuur 8. 

 

 

Figuur 7: CEQ gezonde personen  
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Figuur 8: CEQ gezonde personen  

 

4.2.2.2 UTAUT 

De percepties van gezonde individuen betreffende de uitkomstverwachting en sociale invloed 

zijn onduidelijk vanwege de sterk verspreide mening (Figuur 9). Het is onduidelijk of gezonde 

individuen de JOLO-app nuttig vinden en of ze al dan niet door hun sociale omgeving 

gestimuleerd worden tot het gebruik ervan. Alle gebruikers hebben in meer of mindere mate 

positieve inspanningsverwachtingen betreffende het gemak waarmee de gebruikers denken de 

app te kunnen toepassen. Alle gezonde individuen zijn het enigszins eens dat ze over de 

noodzakelijke faciliteiten beschikken voor gebruik van de app. Zes gebruikers rapporteren geen 

of een lage mate van angst die gepaard gaat met het gebruik van de toepassing. Self-efficacy 

wordt door zes gezonde individuen neutraal gescoord. 

Vijf gebruikers zijn enthousiast om de JOLO-app te gebruiken en vinden dit een goed idee. 

User_12 en user_13 vinden gebruik van de applicatie niet aangenaam en een slecht idee. Deze 

gebruikers waren volgens het interview ook niet gemotiveerd en hebben de app niet gebruikt. 

Vijf gebruikers hebben enigszins de intentie om de JOLO-app in de toekomst te gaan gebruiken. 

Zes gebruikers rapporteren in het interview dat ze de applicatie zouden gebruiken in functie van 

een revalidatie. User_13 en user_14 rapporteren hinder te hebben ondervonden tijdens het 

dragen van het heuptasje tijdens het werk en hurken, wat mogelijks de lage scores in intentie 

tot gebruik kunnen verklaren. 
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Figuur 9: UTAUT gezonde personen  

4.2.2.3 USE  

De scores van de deelnemers zijn heterogeen. Vijf van de zeven gebruikers rapporteren matig 

tot hoge bruikbaarheid van de applicatie. Drie gebruikers vinden de applicatie een goed idee 

binnen een revalidatie volgens het interview. Twee andere gebruikers zien het als een opvolging 

van de kinesitherapeut van hun activiteiten. Opvallend is dat user_16 op elke vraag de maximale 

score rapporteert, dit omdat ze vond dat er geen verbetering nodig was aan de applicatie. Weer 

scoren vijf van de zeven gebruikers het gemiddelde of hoger en twee anderen geven een score 

drie op het gebruiksgemak; zij vinden dat de app overbodig is en moeilijk te gebruiken voor de 

specifieke doelgroep. Elke gebruiker heeft positieve gevoelens over het leren gebruiken van de 

app. Vier gebruikers geven aan tevreden te zijn over de applicatie, twee andere gebruikers zijn 

minder tevreden en user_13 is totaal niet tevreden. User_13 schrijft dit toe aan het feit dat zij 

geen voordelen ziet in het gebruik van de applicatie. Wel geeft user_17 aan dat hij geen 

interesse had om de applicatie te bekijken gedurende de testperiode. Enkele nadelen die de 

gebruikers rapporteren zijn: angst om het toestel stuk te maken tijdens hevige bewegingen, de 
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zichtbaarheid van het heuptasje, aandacht voor batterijpercentage, enkel zicht op feedback 

wanneer je met wifi verbonden bent, geen correcte weergave van de activiteiten en mogelijks 

moeilijkheden met het gebruik van een telefoon bij een oudere populatie. 

 

Figuur 10: USE gezonde personen  

 

 

4.2.3 Kinesitherapeuten 

Wegens de crisis rond het virus COVID-19 en de strenge maatregelen van de overheid is het 

onmogelijk om op de beschreven methode te werk te gaan. Als alternatief werd het onderzoek 

bij elke kinesitherapeut online afgenomen per videogesprek. Vragenlijsten, scenario’s, 

inloggegevens en geïnformeerde toestemming werden per e-mail verzonden naar de 

deelnemers, zodat zij die zouden invullen en terug mailen voor dataverwerking. Geïnformeerde 

toestemming werd bekomen door het informed consent te laten ondertekenen en weer in te 

scannen.  
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4.2.3.1 Vragenlijst onderzoekers 

Vier kinesitherapeuten vinden het enigszins nuttig tot zeer zinvol om feedback te krijgen over 

het beweeggedrag van hun patiënten. Kinesitherapeut_1 geeft een neutrale score. Drie 

kinesitherapeuten zouden het zinvol vinden om feedback te krijgen over de gewrichtsbelasting 

van de patiënten. Twee kinesitherapeuten geven een lage score. Twee andere 

kinesitherapeuten geven aan dat ze graag zouden weten hoeveel minuten per dag de patiënt 

zit. Twee andere kinesitherapeuten geven aan dat ze graag het onderscheid in tempo van 

bewegingen willen zien alsook het stappatroon van de patiënt. Drie kinesitherapeuten willen 

graag weten wat de pijnbeleving van de patiënt is. Twee kinesitherapeuten willen meer weten 

over de medische geschiedenis van de patiënten. Elke kinesitherapeut wil de feedback samen 

met de patiënt persoonlijk overlopen indien dit mogelijk is, al dan niet via telefoon of 

videogesprek. De kinesitherapeuten willen maximaal 10 minuten per patiënt besteden aan het 

ontvangen en reageren op feedback. Geen enkele kinesitherapeut denkt dat de JOLO- applicatie 

een deel van de behandeling kan vervangen. Ze vinden het wel een interessante aanvulling voor 

de behandeling. Elke kinesitherapeut wil de feedback zien van de functionele status ten 

opzichte van de vorige weken. Kinesitherapeut_1, kinesitherapeut_3, kinesitherapeut_4 en 

kinesitherapeut_5 zijn bereid om de data te delen met de behandelende artsen.  

 

4.2.3.2 CEQ 

De desktopversie van de JOLO-app wordt door vier van de vijf kinesitherapeuten geloofwaardig 

bevonden. Twee kinesitherapeuten interpreteerden de vraag betreffende de verwachtingen 

verschillend, waardoor we deze uit onze resultaten zullen weerhouden. Kinesitherapeut_1 geeft 

aan dat dit persoonsafhankelijk is, terwijl kinesitherapeut_4 deze vraag had geïnterpreteerd als 

het percentage verbetering bovenop de therapie. Kinesitherapeut_5 geeft aan dat hij geen 

verbetering zou zien als hij dit als alleenstaande therapie zou aanbieden. De drie andere 

kinesitherapeuten hebben een neutrale verwachting van de applicatie en de 

therapeutenschermen.  
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Figuur 11: CEQ kinesitherapeuten  

 

Figuur 12: CEQ kinesitherapeuten  

 

4.2.3.3 UTAUT 

Drie kinesitherapeuten geven een lage score betreffende uitkomstverwachtingen, zij denken 

niet dat de JOLO-app hun behandeling efficiënter zou maken, echter vinden vier 

kinesitherapeuten de app nuttig voor revalidatie. Alle kinesitherapeuten geven een enigszins 

hoge score voor de inspanningsverwachting, zij denken de app te kunnen toepassen met een 

hoge mate van gemak. Vier kinesitherapeuten hebben niet het gevoel dat belangrijke personen 

in hun netwerk het gebruik van deze JOLO-app aanmoedigen, om deze reden rapporteren ze 

een lage score op sociale invloed. Eén kinesitherapeut had wel het gevoel dat zijn omgeving het 

gebruik van de JOLO-app aanmoedigt. Kinesitherapeuten zijn van mening dat ze over de 
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noodzakelijke faciliteiten beschikken voor het gebruik van de app. Alle kinesitherapeuten 

beschrijven een lage mate van angst die gepaard gaat met de app. Kinesitherapeut_3 beschrijft 

een matige angst om de applicatie te gebruiken. Bij self efficacy scoren vier kinesitherapeuten 

hoog, ze hebben vertrouwen dat ze, zonder hulp, een opdracht met de JOLO-app zouden 

kunnen voltooien. Drie van hen hebben hier een groot vertrouwen in. Drie kinesitherapeuten 

hebben positieve attitudes m.b.t. de app en vinden de app leuk en interessant. Uit het interview 

blijkt dat kinesitherapeut_2, kinesitherpaut_3 en kinesitherapeut_4 enthousiast zijn en 

beschrijven de JOLO-app als een motivator voor de patiënt en gemakkelijk om data te 

interpreteren. Verder beschrijven ze een beter vertrouwen tussen kinesitherapeut en patiënt 

omdat de kinesitherapeut effectief kan zien wat de patiënt heeft gedaan. Ondanks de positieve 

gevoelens betreffende de applicatie hebben vier kinesitherapeuten niet de intentie om de app 

in de toekomst te gebruiken. Eén kinesitherapeut heeft wel enigszins de intentie om de app in 

de praktijk te gebruiken. Zij geven in het interview aan dat de populatie waarin deze applicatie 

zal worden toegepast moeilijker overweg kan met technologie.  

 

 

Figuur 13: UTAUT kinesitherapeuten  

4.2.3.4 USE 

Resultaten van de USE vragenlijst vind je terug in figuur 14. De bruikbaarheid van de JOLO-app 

wordt door kinesitherapeuten laag ingeschat, voor kinesitherapeut_1 komt dit o.a. door het 

wantrouwen in de manier van meten van de gewrichtsbelasting. Bij drie andere 

kinesitherapeuten voldoet de app onvoldoende aan de behoeften. Kinesitherapeut_4 en 

kinesitherapeut_5 schatten de bruikbaarheid matig in, uit het interview blijkt dat 
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kinesitherapeut_5 zich afvraagt of aberrante bewegingspatronen ook in de thuissituatie 

herkend kunnen worden. Alle kinesitherapeuten geven matig tot goede scores betreffende het 

gebruiksgemak van de JOLO-app, ze geven in het interview aan dat het gemakkelijk is om te 

leren omgaan met de JOLO-applicatie. Drie kinesitherapeuten zijn algemeen ontevreden met de 

app, twee kinesitherapeuten zijn matig tevreden, dit komt o.a. door de kleine verbeteringen die 

ze nog zouden willen aanbrengen. Enkele voorbeelden hiervan zijn: kleinere sensoren die niet 

met een smartphone moeten linken zodat een bredere populatie er gebruik van kan maken, 

sensoren die op de gewrichten geplaatst kunnen worden, meer activiteiten toevoegen die 

herkend kunnen worden en een eenheid toevoegen aan de gewrichtsbelasting zodat de 

gegevens gemakkelijker te interpreteren zijn. Uit de resultaten van het interview is gebleken dat 

kinesitherapeuten de app enkel willen gebruiken voor patiënten die gemotiveerd zijn, wanneer 

de app patiënt vriendelijk is en de privacy van de patiënt gegarandeerd kan worden. Dat heeft 

mogelijk geleid tot lagere scores van intentie tot gebruik (UTAUT) en de bruikbaarheid (USE). 

 

Figuur 14: USE kinesitherapeuten  
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5. Discu+ssie 

De JOLO-app is een mobiele applicatie ontwikkeld om de gewrichtsbelasting in te schatten aan 

de hand van activiteitenherkenning bij personen met OA. Er is een belangrijk voordeel voor 

mobiele applicaties om therapietrouw bij patiënten met chronische aandoeningen te vergroten 

(Hamine, Gerth-Guyette, Faulx, Green, & Ginsburg, 2015). Om deze technologie succesvol te 

integreren in de praktijk is het essentieel dat patiënten de technologie aanvaarden (Wernhart, 

Gahbauer, & Haluza, 2019). Deze studie onderzoekt de percepties van gebruikers betreffende 

de bruikbaarheid van de nieuw ontwikkelde JOLO-app.  

 

Ervaring met de JOLO-app lijkt ervoor te zorgen dat percepties van patiënten negatief evolueren 

na het gebruik van de applicatie. Dit kan verklaard worden omdat de app niet voldoet aan de 

verwachtingen van patiënten en onnauwkeurige data weergeeft. Technische problemen zoals 

onnauwkeurigheid in de data en herkenning van activiteiten zijn ook volgens een review van 

Harrison et al., (2014) een barrière naar gebruik en tevredenheid. Onder de percepties is er een 

grote variatie. Deze kan verklaard worden door een gebrek aan smartphone vaardigheden bij 

twee testpersonen (user_3 en user_4) die duidelijk in een grotere mate negatieve percepties 

rapporteren m.b.t. het gebruik van de technologie. Een link tussen het gebrek aan vaardigheden 

en negatieve percepties van patiënten wordt ook beschreven in een systematic review van 

Hamine et al., (2015). Daarnaast kan de hoeveelheid fysieke activiteit ook een invloed hebben 

op het gebruik van de app. User_3 rapporteert, in het interview en de PASIPD een zeer laag 

fysiek activiteitenniveau wat ook een oorzaak voor de negatieve percepties zou kunnen zijn, dit 

verband zou eerst onderzocht moeten worden. User_2 en user_5 rapporteren beide een 

duidelijk hoger fysieke activiteitenniveau en rapporteren ook betere percepties. Data van de 

PASIPD dient met voorzichtigheid te worden geanalyseerd vanwege overschatting van het 

werkelijke fysiek activiteitenniveau (van den Berg-Emons et al., 2011). Verder geeft user_3 ook 

aan dat de app geen meerwaarde voor hem heeft en hij niet gemotiveerd is deze te gebruiken. 

Wildenbos et al., (2018) bevestigt een relatie tussen motivatie en het gebruik van mobiele 

gezondheidsapplicaties. Uitgezonderd deze twee gebruikers beschikken patiënten over de 

noodzakelijke faciliteiten voor gebruik, is de app gebruiksvriendelijk, rapporteren zij weinig tot 

geen angst en hebben zij positieve attitudes t.o.v. de JOLO app. Drie patiënten rapporteren dat 

het heuptasje te klein was, dit kan een lagere score voor haalbaarheid, bereidheid tot gebruik 
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en zinvolheid verklaren aangezien op maat gemaakte draagbare technologie een motivator is 

voor gebruik (Hu, van Velthoven, & Meinert, 2020). Self efficacy wordt in Bandura, (1986) 

beschreven als “het vertrouwen dat mensen hebben in hun eigen vermogen om specifiek 

gedrag in verschillende omstandigheden uit te voeren”. In dit specifiek geval gaat het over 

gevoelens van zelfeffectiviteit in het omgaan met de JOLO-app. Patiënten rapporteren allen een 

lage self-efficacy. Ayub et al., (2017) beschrijft dat self-efficacy een invloed heeft op de attitudes 

bij studenten voor het gebruik van mobiele app in lessen. Dit kan de matige scores verklaren 

m.b.t. de attitudes van patiënten t.o.v. de JOLO-app. Bij kinesitherapeuten en gezonde personen 

waar de self-efficacy hoger is worden ook betere attitudes gerapporteerd. Patiënten 

rapporteren na gebruik van de applicatie een lagere mate van self-efficacy dan ervoor. Het is 

mogelijk dat het gebruik van de technologie ervoor zorgt dat patiënten geconfronteerd worden 

hun zelfeffectiviteit, waar ze zich mogelijk overschatten m.b.t. gebruik van de technologie (Ayub 

et al., 2017). Verder beschouwen patiënten en gezonde personen in tegenstelling tot 

kinesitherapeuten de JOLO-app niet als een revalidatie tool maar als een soort activiteiten 

tracker. In het interview rapporteerden de verschillende gebruikers dat ze naar de activiteiten 

gekeken hebben en niet naar de gewrichtsbelasting, alsook dat ze door hun behandelend arts 

werden geïnformeerd dat zij geen kinesitherapie zullen ontvangen. Voor gezonde personen is 

het mogelijk moeilijker om zich te verplaatsen in de situatie van een patiënt. 

 

De percepties van de gezonde individuen zijn moeilijk samen te vatten vanwege een sterke 

spreiding in de meningen. Dit kan verklaard worden door de afwezigheid van een pathologie of 

revalidatie en de onnauwkeurige data in de app. In de resultaten is het duidelijk dat user_13 

zeer slechte percepties rapporteert vanwege het onvermogen van de app om nauwkeurig 

activiteiten te meten of te herkennen. Opvallend is ook dat user_12 op de PASIPD een score 0 

geeft, dit wil zeggen dat hij tijdens de week van de testing geen enkele licht inspannende of 

zwaar inspannende activiteiten heeft gedaan of activiteiten in het huishouden. Hij heeft lage 

verwachtingen van de applicatie en geeft na het gebruik lage scores. Dit kan verklaard worden 

aan de hand van het semi-gestructureerd interview waarin hij rapporteert de applicatie niet te 

hebben gebruikt. Uitgezonderd user_12 en user_13 zijn de bevindingen van gezonde individuen 

matig positief over de JOLO-app. 
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De percepties van de kinesitherapeuten na het gebruik van de desktopversie van de JOLO-app 

zijn matig tot positief. Kinesitherapeuten die in deze studie werden betrokken zijn personen die 

jong en vertrouwd met technologie zijn. Jonge kinesitherapeuten staan vaker open voor nieuwe 

toepassingen binnen de therapie zoals beschreven in Wernhart et al., (2019) waarin studenten 

omwille van het leeftijdsverschil beter overweg kunnen met technologische toepassingen dan 

gezondheidsmedewerkers van een oudere generatie. Echter rapporteren alle kinesitherapeuten 

de app niet te willen gebruiken na deze ervaring. Dit kan gerelateerd worden aan de lage 

bruikbaarheid die volgens Birkhoff etal., (2017) en Gagnon et al., (2016) een van de meest 

essentiële aspecten is om betrokkenheid van zorgverleners en implementatie van de 

smartphone technologie te faciliteren. Kinesitherapeuten rapporteren ook dat ouderen met OA 

niet de noodzakelijke ervaring hebben met technologie. In de literatuur is het bekend dat er een 

te hoge drempel aanwezig is om het gebruik van technologie bij een oudere populatie toe te 

passen (Cook et al., 2016; Greenhalgh et al., 2013; Harrefors, Axelsson, & Savenstedt, 2010; 

Harvey, Dopson, McManus, & Powell, 2015; Heart & Kalderon, 2013; Melander-Wikman, 

Faltholm, & Gard, 2008; Reeder, Demiris, & Marek, 2013; Savenstedt, Sandman, & Zingmark, 

2006). In de literatuur wordt bevestigd dat ouderen minder kennis hebben over technologie en 

hun pathologie (Harrison et al., 2014), niet bereid zijn extra vaardigheden te leren (Harvey et al., 

2015) en denken dat het gebruik van technologie te moeilijk is (Rahimpour, Lovell, Celler, & 

McCormick, 2008). Ouderen geven aan dat ze meer informatie zouden willen hebben over het 

gebruik van de specifieke technologie om hier gemakkelijker mee om te gaan (Harrison et al., 

2014). Een oudere populatie vindt technologie onpersoonlijk (Arnaert, Klooster, & Chow, 2007) 

en vindt dat het niet de persoonlijke relaties tussen mensen kan vervangen (Chan, Esteve, 

Escriba, & Campo, 2008; Chung, Demiris, & Thompson, 2016; Harrefors et al., 2010; Kapadia, 

Ariani, Li, & Ray, 2015; Kunemund & Tanschus, 2014). Dit is in contrast met kinesitherapeuten 2, 

3 en 4 die aangeven dat het vertrouwen tussen hen en de patiënten groter is door het gebruik 

van JOLO. Een betere therapeutische relatie omwille van ehealth wordt ook beschreven in twee 

systematic reviews met betrekking tot de percepties van verplegend personeel (Koivunen & 

Saranto, 2018) en patiënten met kanker (Liptrott, Bee, & Lovell, 2018). Wel merken we in de 

literatuur dat een oudere populatie niet louter negatieve percepties heeft over het gebruik van 

technologie in de gezondheidszorg. Zo is er terug te vinden dat wanneer de technologie kan 

helpen bij het onafhankelijk zijn, ouderen zeker open staan om deze te gebruiken (Chung et al., 

2016; Cook et al., 2016; Fischer, David, Crotty, Dierks, & Safran, 2014; Harvey et al., 2015). Ook 
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wanneer de populatie eerdere positieve ervaringen met de technologie heeft gehad, wordt deze 

gemakkelijker geïmplementeerd in het dagelijkse leven (Bauer et al., 2006; Chan et al., 2008; 

Cook et al., 2016; Fischer et al., 2014; Reeder et al., 2013). 

Kinesitherapeuten zijn het eens dat het zinvol is om feedback te krijgen over de 

bewegingspatronen van de patiënten met OA maar vinden dat JOLO hun werk niet efficiënter 

maakt. Deze feedback moet kort en overzichtelijk zijn zodat zij niet veel tijd hoeven te besteden 

om deze data te analyseren. Deze percepties worden bevestigd door een systematic review van 

Davis et al., (2014) die stelt dat zorgverleners vinden dat monitor technologie op afstand 

informatief is maar nadelig vermits dit de werklast verhoogt. 

Sommige zorgverleners in de studie van Davis et al., (2014) spraken hun bezorgdheid uit dat 

technologie op afstand zou kunnen leiden tot minder patiënten bezoeken, een daling in de 

kwaliteit van de zorg, eenzaamheid en isolement van oudere patiënten. Kinesitherapeuten in 

deze studie zijn ook van mening dat JOLO een aanvullende rol en geen vervangende rol kan 

hebben in de behandeling. Het is opgevallen dat kinesitherapeut_1 weinig vertrouwen 

rapporteert om een opdracht zonder hulp met de technologie uit te voeren. Nochtans beweert 

hij bij verdere bevraging geen enkele hulpbron nodig te hebben om de technologie te 

gebruiken. 

Alle testpersonen in deze studie die een hoog gebruiksgemak vermelden, rapporteren ook vaker 

een hoge tevredenheid. Harrison et al., (2014) rapporteerd bij patiënten met diabetes een 

sterke positieve correlatie tussen gebruiksgemak van mobiele technologie en zelf-

gerapporteerde tevredenheid; deze bevindingen zijn in lijn met dit onderzoek. 

Gezonde individuen en kinesitherapeuten werden in de sociale kring van de onderzoekers 

gerekruteerd waardoor deze resultaten mogelijks positief worden beïnvloed door de relatie die 

de onderzoekers hebben met de testpersonen. 

  

Deze studie heeft ook enkele beperkingen en zwaktes. Ten eerste wordt er gebruik gemaakt van 

PRO- vragenlijsten. Deze vragenlijsten maken vaak een overschatting van de werkelijkheid wat 

de resultaten van deze studie vatbaar maakt voor recall bias. Een tweede beperking is dat alle 

patiënten bij één arts werden gerekruteerd en dit is mogelijks een bedreiging voor de externe 

validiteit. Een derde beperking houdt in dat de resultaten van deze studie niet representatief 

zijn voor ouderen met OA die geen of sterk beperkte smartphonevaardigheden hebben; de 

percepties van ouderen met OA en met zwakke technologische vaardigheden zijn mogelijks 
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verschillend van de onderzochte populatie en zullen nog onderzocht moeten worden. Een 

vierde beperking is dat de onderzoekers die de resultaten analyseerden en interpreteerden niet 

geblindeerd waren voor de testpersonen en dus op de hoogte waren van de persoonlijkheden 

van de participanten. Een vijfde beperking is dat de activiteitenherkenning van de JOLO-app niet 

op punt staat, wat nadelig is want de gewrichtsbelasting wordt hierop berekend. Dit gebrek 

werd aangegeven door alle gebruikers van de JOLO-app. Het algoritme achter deze applicatie is 

tijdens de testing van de gezonde controles nog geüpdatet, maar dit heeft geen effect gehad op 

de resultaten. Verder is er een beperkte generaliseerbaarheid van de percepties van 

kinesitherapeuten aangezien de meeste kinesitherapeuten jong zijn en nog niet veel jaren 

ervaring hadden. De percepties betreffende de acceptatie van de technologie hadden 

verschillend kunnen zijn bij inclusie van oudere kinesitherapeuten. Een belangrijker voordeel 

van deze studie is dat zowel percepties van patiënten, gezonde individuen en kinesitherapeuten 

werden onderzocht. Perspectieven van verschillende stakeholders worden beschouwd als erg 

belangrijk in de ontwikkeling en implementatie van gezondheidsapplicaties (Shah, Robinson, & 

AlShawi, 2009). Een tweede sterkte van deze studie is dat elke testpersoon in de studie ervaring 

had met technologie. Een derde sterkte is dat er voldoende testpersonen werden gerekruteerd. 

Vijf testpersonen blijken voldoende om 85% van de informatie te verzamelen die nodig is om de 

bruikbaarheid van iets te onderzoeken (Lewis, 2014). 

 

De grootste beperking in het gebruik van de JOLO-app zijn de afwezigheid van 

smartphonevaardigheden en de self-efficacy in het gebruik ervan. Patiënten met zwakke 

vaardigheden rapporteren negatieve percepties, andere testpersonen rapporteren lage tot 

matig positieve percepties. In toekomstgericht onderzoek moet onderzocht worden hoe 

personen met lage vaardigheden de JOLO-app zouden kunnen gebruiken. Eveneens moet 

ervoor gezorgd worden dat de activiteitherkenning en feedback van data naar de gebruiker 

nauwkeurig en op maat gemaakt is (Bruno et al., 2018). Bovendien zullen er methodes moeten 

worden bedacht om de gevonden barrières tot gebruik bij deze specifieke populaties te 

overwinnen. Verder zullen ook de andere percepties en suggesties van patiënten, gezonde 

individuen en kinesitherapeuten gebruikt moeten worden om de app verder te optimaliseren.  
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6. Conclusie 

Deze studie verstrekt inzicht in de meningen van patiënten, gezonde individuen en 

kinesitherapeuten betreffende de JOLO- app voor het registreren van activiteiten en 

gewrichtsbelasting. JOLO heeft potentieel, maar er bevinden zich barrières voor gebruik bij 

zowel patiënten met OA, gezonde individuen en kinesitherapeuten. Deze barrières zullen 

overwonnen moeten worden voor succesvolle implementatie bij patiënten met OA. Percepties 

zijn matig negatief voor patiënten, matig positief voor gezonde individuen en voornamelijk 

positief voor kinesitherapeuten. Volgens de testpersonen is JOLO zinvol, haalbaar, heeft de app 

een hoog gebruiksgemak, hebben testpersonen goede faciliterende condities maar is de 

geloofwaardigheid van de app en intentie tot gebruik laag. Resultaten uit deze studie kunnen 

gebruikt worden om JOLO app te optimaliseren. Meer onderzoek is noodzakelijk. 
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Appendix  

A. Gebruikershandleiding JOLO app 
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B. Scenario’s kinesitherapeuten 

2. U wilt een nieuwe patiënt toevoegen aan de database, welke gegevens moet u hiervoor invullen? 

3. U wilt weten of user2_jolo (uw patiënt) het wandel doel in de week van 13-01-2020 heeft gehaald. Welke 

informatie heeft u hiervoor nodig en waar kunt u deze vinden? 

4. Welke stappen moeten doorlopen worden om twee nieuwe doelen bij user2_jolo op te stellen? 

5. U wilt weten hoe het fietsen van user2_jolo zich heeft ontwikkeld in de maand januari 2020. Waar kunt u 

deze informatie vinden? 

6. Welke twee activiteiten hebben voor user2_jolo het meeste bijgedragen aan de gewrichtsbelasting op 15 

januari 2020? 

 

A. Vragenlijsten 

i. Vragenlijst onderzoekers patiënten, CEQ, UTAUT, USE, PASIPD 

1. Op een schaal van 1 tot 10, hoe zeker voelt u zich bij het gebruik van een smartphone? 

2.Op een schaal van 1 tot 10, wat is uw gemiddelde pijnscore van de afgelopen 7 dagen 

3. In welke mate zou u het haalbaar vinden om tijdens uw activiteiten van het dagelijks leven een smartphone mee 

te dragen zodat uw functionele status geregistreerd kan worden? 

4. In welke mate zou u het zinvol vinden om feedback te krijgen over hoeveel per dag u wandelt, trappen doet, 

fietst, opstaat uit uw stoel? 

5. In welke mate zou u het zinvol vinden om feedback te krijgen over uw gewrichtsbelastingsprofiel tijdens het 

wandelen, trappen doen, fietsen, opstaan uit uw stoel? 

6. Welk van onderstaande feedback mogelijkheden wenst u? 

a) Een vergelijking van mijn functionele status met deze van gezonde personen is wenselijk 

b) Een overzicht van mijn functionele status ten opzichte van de andere dagen deze week  

c) Een overzicht van mijn functionele status ten opzichte van vorige weken 

7. In welke mate zou u bereid zijn om, naast het bijhouden van de smartphone ook sensoren te dragen (er wordt 

als voorbeeld actigraph sensoren getoond; velcro strap bevestiging ledematen en heuptasje) 

8. Hoeveel sensoren zou u maximaal bereid zijn om te dragen samen met de smartphone? 

a) 1 

b) 2 

c) 3 

d) Meer dan 3 

9. Hoeveel tijd bent u bereid om te spenderen aan het bekijken van de smartphone feedback? 

10. Bent u bereid om eventueel persoonlijke data in te geven op dagelijkse basis, zoals een eventuele pijnscore? 

a) Ja 

b) Nee 
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11. Bent u bereid om uw data rond functionele status te delen met uw behandelende arts zodat hij/zij u advies kan 

geven m.b.t. het optimaliseren van uw functionele status? 
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PASIPD 

Instructie: Deze vragenlijst gaat over de mate waarin u de afgelopen 7 dagen lichamelijk actief was. Kruis bij elke meerkeuzevraag 

het antwoord aan dat het beste bij u past. Er zijn geen goede of foute antwoorden. De vragenlijst is onderverdeeld in vragen over 

activiteiten in de vrije tijd, in het huishouden en op het werk. Het is de bedoeling dat u een uitgevoerde activiteit maar bij één van 

de vragen invult. Kies dus de vraag uit waar die activiteit het meeste thuis hoort en tel de activiteit alleen mee bij die vraag. 

 

D1. Activiteiten in de vrije tijd 

1. Stilstaan en zitten 

a. Hoe vaak heeft u de afgelopen 7 dagen activiteiten gedaan waarbij u stilstond of zat? Zoals bijvoorbeeld: lezen, tv 

kijken, computerwerk / -spelletjes, handwerken, of andere soortgelijke activiteiten. 

❑ Nooit (ga naar vraag 2) 

❑ Zelden (1-2 dagen) 

❑ Soms (3-4 dagen) 

❑ Vaak (5-7 dagen) 

 

b. Hoeveel uur heeft u gemiddeld per dag aan deze activiteiten, waarbij u stilstond of zat, besteed? 

❑ Minder dan 1 uur 

❑ 1-2 uur (1 uur maar minder dan 2 uur) 

❑ 2-4 uur 

❑ Meer dan 4 uur 

 

2. Lopen en rolstoel rijden 

a. Hoe vaak heeft u de afgelopen 7 dagen buitenshuis gelopen of zelfstandig in een rolstoel gereden, zonder dat dit 

specifiek bedoeld was om lichamelijk actief te zijn? Zoals bijvoorbeeld: naar werk of school gaan, de hond uitlaten, 

winkelen, boodschappen doen of andere soortgelijke activiteiten. 

❑ Nooit (ga naar vraag 3) 

❑ Zelden (1-2 dagen) 

❑ Soms (3-4 dagen) 

❑ Vaak (5-7 dagen) 

 

 

b. Hoeveel uur per dag heeft u gemiddeld buitenshuis gelopen of zelfstandig in een handbewogen rolstoel gereden, 

zonder dat dit specifiek bedoeld was om lichamelijk actief te zijn? 

❑ Minder dan 1 uur 

❑ 1-2 uur (1 uur maar minder dan 2 uur) 

❑ 2-4 uur 

❑ Meer dan 4 uur 

 

3. Licht inspannende sport of recreatieve activiteiten 
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a. Hoe vaak heeft u de laatste 7 dagen aan licht inspannende sport of recreatieve activiteiten gedaan? Zoals bijvoorbeeld: 

bowlen, golfen met een gemotoriseerd karretje, vissen, biljart / pool, therapeutische oefeningen (fysiotherapie of 

ergotherapie), rekoefeningen, staan met een sta-tafel of andere soortgelijke activiteiten. 

❑ Nooit (ga naar vraag 4) 

❑ Zelden (1-2 dagen) 

❑ Soms (3-4 dagen) 

❑ Vaak (5-7 dagen) 

 

b. Hoeveel uur heeft u gemiddeld per dag aan deze licht inspannende sport of recreatieve activiteiten besteed? 

❑ Minder dan 1 uur 

❑ 1-2 uur (1 uur maar minder dan 2 uur) 

❑ 2-4 uur 

❑ Meer dan 4 uur 

 

4. Middelmatig inspannende sport of recreatieve activiteiten 

a. Hoe vaak heeft u gedurende de afgelopen 7 dagen aan middelmatig inspannende sport of recreatieve activiteiten 

gedaan? Zoals bijvoorbeeld: dubbeltennis, softbal, golfen zonder gemotoriseerd karretje, zelfstandig in een 

handbewogen rolstoel rijden voor uw plezier, een stevige wandeling, dansen of andere soortgelijke activiteiten. 

❑ Nooit (ga naar vraag 5) 

❑ Zelden (1-2 dagen) 

❑ Soms (3-4 dagen) 

❑ Vaak (5-7 dagen) 

 

b. Hoeveel uur heeft u gemiddeld per dag aan deze middelmatig inspannende sport of recreatieve activiteiten 

besteed? 

❑ Minder dan 1 uur 

❑ 1-2 uur (1 uur maar minder dan 2 uur) 

❑ 2-4 uur 

❑ Meer dan 4 uur 

 

5. Zwaar inspannende sport of recreatieve activiteiten 

a. Hoe vaak heeft u gedurende de afgelopen 7 dagen aan zwaar inspannende sport of recreatieve activiteiten gedaan? 

Zoals bijvoorbeeld: joggen, rolstoelracen (training), zelfstandig in een handbewogen rolstoel rijden over onverhard 

terrein, zwemmen, fietsen (met de armen (handbiken) of de benen), armcranken, aerobics, (enkel) tennis, basketbal, 

lopen met krukken of andere hulpmiddelen, of andere soortgelijke activiteiten. 

❑ Nooit (ga naar vraag 6) 

❑ Zelden (1-2 dagen) 

❑ Soms (3-4 dagen) 

❑ Vaak (5-7 dagen) 
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b. Hoeveel uur heeft u gemiddeld per dag aan deze zwaar inspannende sport of recreatieve activiteiten besteed? 

❑ Minder dan 1 uur 

❑ 1-2 uur (1 uur maar minder dan 2 uur) 

❑ 2-4 uur 

❑ Meer dan 4 uur 

 

6. Spierkrachttraining 

a. Hoe vaak heeft u gedurende de afgelopen 7 dagen specifiek oefeningen gedaan om uw spierkracht te vergroten? Zoals 

bijvoorbeeld: werken met gewichten, push-ups, pull-ups, dips, rolstoel opdrukken of andere soortgelijke oefeningen. 

❑ Nooit (ga naar vraag 7) 

❑ Zelden (1-2 dagen) 

❑ Soms (3-4 dagen) 

❑ Vaak (5-7 dagen) 

 

b. Hoeveel uur heeft u gemiddeld per dag aan deze oefeningen om uw spierkracht te vergroten besteed? 

❑ Minder dan 1 uur 

❑ 1-2 uur (1 uur maar minder dan 2 uur) 

❑ 2-4 uur 

❑ Meer dan 4 uur 

 

 

 

 

 

D2. Huishoudelijke activiteiten 

7. Licht huishoudelijke activiteiten 

a. Hoe vaak heeft u gedurende de afgelopen 7 dagen licht huishoudelijk werk gedaan? Zoals bijvoorbeeld: stoffen, de 

vloer vegen, afwassen, of andere soortgelijke activiteiten. 

❑ Nooit (ga naar vraag 8) 

❑ Zelden (1-2 dagen) 

❑ Soms (3-4 dagen) 

❑ Vaak (5-7 dagen) 

 

b. Hoeveel uur heeft u gemiddeld per dag aan dit licht huishoudelijk werk besteed? 

❑ Minder dan 1 uur 

❑ 1-2 uur (1 uur maar minder dan 2 uur) 

❑ 2-4 uur 

❑ Meer dan 4 uur 

 

8. Zwaar huishoudelijke activiteiten 
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a. Hoe vaak heeft u gedurende de afgelopen 7 dagen zwaar huishoudelijk werk gedaan? 

Zoals bijvoorbeeld: stofzuigen, vloer schrobben, ramen of muren wassen, of andere soortgelijke activiteiten. 

❑ Nooit (ga naar vraag 9) 

❑ Zelden (1-2 dagen) 

❑ Soms (3-4 dagen) 

❑ Vaak (5-7 dagen) 

 

b. Hoeveel uur heeft u gemiddeld per dag aan dit zware huishoudelijk werk besteed? 

❑ Minder dan 1 uur 

❑ 1-2 uur (1 uur maar minder dan 2 uur) 

❑ 2-4 uur 

❑ Meer dan 4 uur 

 

9. Klusjes in huis 

a. Hoe vaak heeft u gedurende de afgelopen 7 dagen klusjes in het huis gedaan? 

Zoals bijvoorbeeld: timmeren, schilderen, (meubel) reparaties of andere soortgelijke activiteiten. 

❑ Nooit (ga naar vraag 10) 

❑ Zelden (1-2 dagen) 

❑ Soms (3-4 dagen) 

❑ Vaak (5-7 dagen) 

 

b. Hoeveel uur heeft u gemiddeld per dag aan deze klusjes in het huis besteed? 

❑ Minder dan 1 uur 

❑ 1-2 uur (1 uur maar minder dan 2 uur) 

❑ 2-4 uur 

❑ Meer dan 4 uur 

 

 

 

10. Werken in de tuin 

a. Hoe vaak heeft u gedurende de afgelopen 7 dagen in de tuin gewerkt? Zoals bijvoorbeeld: grasmaaien, bladeren 

verwijderen, planten of bomen snoeien, tuinieren, of andere soortgelijke activiteiten. 

❑ Nooit (ga naar vraag 11) 

❑ Zelden (1-2 dagen) 

❑ Soms (3-4 dagen) 

❑ Vaak (5-7 dagen) 

 

b. Hoeveel uur heeft u gemiddeld per dag aan dit werken in de tuin besteed? 

❑ Minder dan 1 uur 

❑ 1-2 uur (1 uur maar minder dan 2 uur) 
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❑ 2-4 uur 

❑ Meer dan 4 uur 

 

 

11. Verzorging 

a. Hoe vaak heeft u gedurende de afgelopen 7 dagen voor iemand anders gezorgd? Zoals bijvoorbeeld: voor een kind, 

een afhankelijke echtgenoot, of een andere volwassene. 

❑ Nooit (ga naar vraag 12) 

❑ Zelden (1-2 dagen) 

❑ Soms (3-4 dagen) 

❑ Vaak (5-7 dagen) 

 

b. Hoeveel uur heeft u gemiddeld per dag aan deze verzorging besteed? 

❑ Minder dan 1 uur 

❑ 1-2 uur (1 uur maar minder dan 2 uur) 

❑ 2-4 uur 

❑ Meer dan 4 uur 

 

D3. Werkgerelateerde activiteit 

12. Werk 

a. Hoe vaak heeft u gedurende de afgelopen 7 dagen betaald werk of werk als vrijwilliger gedaan dat licht inspannend 

of zwaarder was? Met licht inspannend of zwaarder werk wordt niet bedoeld: werk waarbij u voornamelijk zit en kleine 

armbewegingen maakt, zoals licht bureauwerk, werk achter de computer, besturen van een bus, licht lopende band 

werk, of andere soortgelijke activiteiten. 

❑ Nooit (ga verder naar Lichamelijke Activiteit deel 2) 

❑ Zelden (1-2 dagen) 

❑ Soms (3-4 dagen) 

❑ Vaak (5-7 dagen) 

 

b. Hoeveel uur heeft u gemiddeld per dag aan dit werk besteed?  

(Let op: andere urenverdeling) 

❑ Minder dan 1 uur 

❑ 1-4 uur 

❑ 5-8 uur 

❑ Meer dan 8 uur 
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Visueel analoge schaal (VAS) 

Wij willen u verzoeken dadelijk één vraag te beantwoorden waarmee we uw pijnintensiteit willen meten. 

Plaats een verticale streep op de lijn die het best de ernst van uw pijn weergeeft. Hoe hevig was uw pijn (gemiddeld) 

de afgelopen week (7 dagen)? 

 

Geen pijn  ___________________________________________ Ergste pijn 

(0 mm) voorstelbaar 

 (100 mm) 

 

ii. Vragenlijst onderzoekers kinesitherapeuten, CEQ, UTAUT,USE 

1. Op een schaal van 1 tot 10, hoe zeker voelt u zich bij het gebruik van een smartphone? 

2. In welke mate zou u het zinvol vinden om feedback te krijgen over hoeveel per dag uw patiënt wandelt, 

trappen doet, fietst, opstaat uit uw stoel? 

3. In welke mate zou u het zinvol vinden om feedback te krijgen over het gewrichtsbelastingsprofiel van uw 

patiënt tijdens het wandelen, trappen doen, fietsen, opstaan uit uw stoel? 

4. Over welke activiteiten zou u nog graag informatie krijgen: 

a. Met betrekking tot de hoeveelheid activiteit die uw patiënt uitvoert: 

i. …………………………………………………………………………………………… 

b. Met betrekking tot de kwaliteit van de bewegingsuitvoering van uw patiënt: 

i. …………………………………………………………………………………………… 

5. Welke extra informatie over de patiënt kan nuttig zijn voor het optimaliseren van zijn revalidatietraject 

(bv. pijnbeleving, werkhervatting, slaappatroon, ...)? 

a. ……………………………………………………………………………………………..………... 

6. Op welke manier zou u graag feedback geven aan uw patiënt (bv. telefonisch, semi-automatisch via 

gestandaardiseerde berichten op de smartphone, opstellen van gepersonaliseerde 

trainingsschema’s/oefeningen, …)? 

a. ……………………………………………………………………………………………..………... 

7. Hoeveel tijd wenst u per patiënt te besteden aan het ontvangen en reageren op de feedback? 

8. Kan het geven van feedback aan de patiënt mogelijks een deel van de behandelingen in de praktijk 

vervangen? Zo ja, hoe zou u dit dan getarifeerd zien? 

9. Welk van onderstaande feedback mogelijkheden m.b.t. uw patiënt wenst u (u mag er 1 of meerdere 

aanduiden) 

a. Een vergelijking van de functionele status met deze van gezonde personen is wenselijk 

b. Een overzicht van de functionele status ten opzichte van de andere dagen deze week 

c. Een overzicht van de functionele status ten opzichte van vorige weken 
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10. Hoeveel tijd bent u bereid om te spenderen aan het bekijken van de smartphone feedback via het 

dashboard? 

a. … minuten 

11. Bent u bereid om uw data rond functionele status te delen met de behandelende arts zodat hij/zij u advies 

kan geven m.b.t. het optimaliseren van uw functionele status? 
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iii. Vragenlijsten gezonde personen 

Deze studie, in samenwerking met de UHasselt en Ziekenhuis Oost-Limburg, spitst zich toe op de 

gebruiksvriendelijkheid van de ‘JOLO’ app. Om deze studie zo accuraat mogelijk uit te voeren hebben we enkele 

persoonlijke gegevens nodig. Deze gegevens zijn anoniem en worden enkel gebruikt voor doeleinden binnen deze 

studie. 

 

Persoonlijke gegevens: 

 

1. Initialen : ……………………….. 

 

2. GSM-nummer test gsm: …………… 

 

3. Periode gebruik van gsm:  

 

Begin: ………/………../……… 

Einde: ……../………../………. 

 

4. Leeftijd:………… 

 

5. Beroep:………………………… 

 

6. Geslacht:       M  /  V 

 

7. Lengte: ……………. cm 

 

8. Gewicht: …………………. Kg 

 

9. Sport: ……….. uur/week 

 

10. Vastgestelde artrose (Heup, knie):  JA / NEE 

 

 

Gebruiker: 

Telefoon 

Man / Vrouw  

Leeftijd: 
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Op een schaal van 1 tot 10, hoe zeker voelt u zich bij het gebruik van een smartphone?  

…………. 

Credibility Expectancy Questionnaire  

De onderstaande vragenlijst onderzoekt behandel verwachtingen en rationele geloofwaardigheid voor klinische 

uitkomsten. Momenteel ondergaat u geen behandeling met deze mobiele telefoon applicatie, maar wij vragen u 

om in te beelden dat u therapie ondergaat waarin deze mobiele telefoon applicatie wordt gebruikt.    

1e reeks vragen 

1. Hoe logisch lijkt u de geboden therapie nu? 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 Helemaal niet logisch  enigszins logisch  zeer logisch  

 

2. Hoe succesvol denkt u nu dat deze app zal zijn voor de behandeling van heup/knie symptomen? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 Helemaal niet succesvol enigszins succesvol  zeer succesvol 

 

3. Zou u er vertrouwen in hebben deze app aan een vriend aan te raden die deze problemen heeft? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 Geen vertrouwen  enig vertrouwen  vol vertrouwen 

 

4. Hoeveel verbetering zal er volgens u aan het eind van de therapie inheup/knie-symptomen zijn opgetreden? 

 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

2e reeks vragen 

Sluit voor deze reeks een paar momenten uw ogen en probeer te achterhalen wat u werkelijk voelt ten aanzien van 

de therapie en het waarschijnlijke succes. Beantwoord dan de volgende vragen. 

1. Hoeveel voelt u nu dat therapie u zal helpen heup/knie symptomen te  verminderen? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

   Niets   Enigszins    Zeer veel 

2. Hoeveel verbetering voelt u dat er aan het eind van de therapie in heup/kniesymptomen zal zijn 

opgetreden? 

 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

The Unified Theory of Technology Acceptance Questionnaire (UTAUT) (Venkatesh 2003) 

Er volgen nu weer een aantal stellingen. Geef bij iedere stelling aan in hoeverre je het er mee eens bent. Gebruik 

hierbij de volgende schaal: 

1 2 3 4 5 6 7 

Helemaal oneens  Helemaal eens 
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Ik denk dat de app en de feedback nuttig zijn voor mijn revalidatie.   1      2      3      4      5      6      7 PE1 

Werken met de app en de feedback is leuk   1      2      3      4      5      6      7 A4 

De app en de feedback intimideren me   1      2      3      4      5      6      7 ANX4 

Door de app en de feedback te gebruiken, kan ik sommige taken 

sneller uitvoeren. 
  1      2      3      4      5      6      7 PE2 

Ik zou met het systeem kunnen werken als ik alleen maar een 

ingebouwde helpfunctie had 
  1      2      3      4      5      6      7 SE3 

Mensen die ik belangrijk vind, vinden dat ik de app en de feedback 

zou moeten gebruiken 
  1      2      3      4      5      6      7 SI2 

Over het algemeen ondersteunt mijn therapeut het gebruik van de 

app en de feedback 
  1      2      3      4      5      6      7 SI4 

Ik ben bang om de app te gebruiken   1      2      3      4      5      6      7 ANX1 

Ik verwacht de app de komende maanden te gebruiken   1      2      3      4      5      6      7 BI2 

Ik denk dat mijn interactie met de app duidelijk en begrijpbaar zal 

zijn 
  1      2      3      4      5      6      7 EE1 

Ik zou met de app kunnen werken als ik veel tijd had voor de taak 

waarvoor het systeem ontworpen is 
  1      2      3      4      5      6      7 SE6 

Ik beschik over de noodzakelijke middelen voor de app en feedback    1      2      3      4      5      6      7 FC1 

Ik vind de app en de feedback makkelijk te gebruiken    1      2      3      4      5      6      7 EE3 

Ik ben bang dat ik veel  informatie kan verliezen door op een 

verkeerde knop te drukken bij het gebruik van de app en het 

feedback systeem 

  1      2      3      4      5      6      7 ANX2 

Ik zou met de app kunnen werken als er niemand bij is om mij 

instructies te geven 
  1      2      3      4      5      6      7 SE1 

Ik ben van plan de app de komende maanden te gebruiken   1      2      3      4      5      6      7 BI1 

De app en de feedback gebruiken is een goed idee   1      2      3      4      5      6      7 A1 

Als ik de app en de feedback gebruik, zal ik sneller revalideren   1      2      3      4      5      6      7 PE4 

Een specifieke persoon is beschikbaar voor hulp bij problemen met 

de app en feedback systeem 
  1      2      3      4      5      6      7 FC4 
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Mijn therapeut heeft me geholpen in het gebruik van de app en 

feedback 
  1      2      3      4      5      6      7 SI3 

De app en de feedback gebruiken is een slecht idee   1      2      3      4      5      6      7 A2 

De app en de feedback te gebruiken neemt mijn productiviteit toe.   1      2      3      4      5      6      7 PE3 

Ik heb gepland het systeem de komende maanden te gebruiken   1      2      3      4      5      6      7 BI3 

Ik zou met het systeem kunnen werken als ik iemand om hulp kan 

vragen wanneer ik vastloop 
  1      2      3      4      5      6      7 SE2 

De app en de feedback maakt mijn revalidatie interessanter   1      2      3      4      5      6      7 A3 

Mensen die invloed op mijn gedrag hebben, vinden dat ik de app en 

de feedback zou moeten gebruiken 
  1      2      3      4      5      6      7 SI1 

Ik denk gemakkelijk vaardig te kunnen worden in het gebruik van 

de app en het feedback systeem 
  1      2      3      4      5      6      7 EE2 

Ik aarzel om de app en de feedback te gebruiken, omdat ik bang 

ben fouten te maken die ik niet kan herstellen 
  1      2      3      4      5      6      7 ANX3 

Het is voor mij makkelijk om de app en de feedback te leren 

gebruiken 
  1      2      3      4      5      6      7 EE4 

Ik beschik over de noodzakelijke kennis voor de app en het 

feedback systeem 
  1      2      3      4      5      6      7 FC2 

Ik kan de app en de feedback niet gebruiken in combinatie met 

andere systemen 
  1      2      3      4      5      6      7 FC3 

Ik werk graag met de app en het feedback systeem   1      2      3      4      5      6      7 A5 

Ter herinnering nogmaals de schaal: 

1 2 3 4 5 6 7 

Helemaal oneens  Helemaal eens 

 

Usefulness, Satisfaction and Ease of use (USE) 

 

Schrijf achter elk van de stellingen een van onderstaande cijfers:  

    1    2    3    4    5    6    7 

Helemaal oneens  0    0    0    0    0    0    0  Helemaal eens 

 

Bruikbaarheid 

- Het helpt me effectiever te zijn. 

- Het helpt me productiever te zijn. 
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- Het is handig. 

- Het geeft me meer controle over mijn therapeutische activiteiten. 

- Het maakt de dingen die ik wil bereiken gemakkelijker uitvoerbaar. 

- Het bespaart me tijd als ik het gebruik. 

- Het voldoet aan mijn behoeften. 

- Het doet alles wat ik ervan zou verwachten. 

 

Gebruikersgemak 

- Het is gemakkelijk te gebruiken. 

- Het is eenvoudig te gebruiken. 

- Het is gebruiksvriendelijk. 

- Het vraagt de minst mogelijke stappen om te bereiken wat ik ermee wil doen. 

- Het is flexibel. 

- Het kost geen moeite het te gebruiken. 

- Ik kan het gebruiken zonder schriftelijke instructies. 

- Ik constateer geen tegenstrijdigheden als ik het gebruik.. 

- Zowel incidentele als vaste gebruikers zouden het goed vinden. 

- Ik kan snel en gemakkelijk van fouten herstellen. 

- Ik kan het iedere keer met succes gebruiken. 

 

Gemakkelijk te leren 

- Ik leerde het snel te gebruiken. 

- Ik onthoud gemakkelijk hoe ik het moet gebruiken. 

- Het is gemakkelijk te leren hoe het te gebruiken. 

- Ik werd er snel handig in. 

 

Tevredenheid 

- Ik ben er tevreden over. 

- Ik zou het aan een collega aanbevelen. 

- Het is leuk om te gebruiken. 

- Het werkt zoals ik wil dat het werkt. 

- Het is fantastisch. 

- Ik vind dat ik het moet hebben. 

-  Het is prettig om te gebruiken. 
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iv. Semi-gestructureerd interview 

Waren alle begrippen zoals bijvoorbeeld gewrichtsbelasting duidelijk voor u? 

Zijn er bepaalde begrippen niet goed uitgelegd? 

Hoe hebt u deze week ervaren? 

Welke dingen werken goed, welke dingen werken niet goed? 

Wat zijn volgens u de voordelen? 

Wat zijn volgens u de nadelen? 

Zou u het toestel gebruiken? 
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Wat zou er aan verbeterd kunnen worden? 

 

B. Berekening scores 

i. Vragenlijst onderzoekers 

1. Bij deze vragenlijst wordt voor elk item de individuele score geanalyseerd. Voor 

de items met 7-punt likertschaal worden scores lager 3 geïnterpreteerd als 

negatieve scores, een score 3 is een neutrale score. 

ii. CEQ 

1. Geloofwaardigheid en verwachtingen worden berekend zoals in een studie van 

(Devilly & Borkovec, 2000) Geloofwaardigheid wordt berekend door het 

gemiddelde te nemen van de eerste drie items op een 9-punt likert schaal. 

Verwachtingen worden onderzocht a.d.h.v. het vierde item dat bevraagd in 

welke mate de patiënt denkt dat er verbetering zal zijn opgetreden op het einde 

van de behandeling. Alle items dienen beantwoord te worden voor de analyse. 

iii. UTAUT 

1. Deze valide vragenlijst bestaat uit 8 categorieën: uitkomstverwachting, 

inspanningsverwachting, sociale invloeden, faciliterende condities, angst, self-

efficacy, attitude t.o.v. technologie, intentie tot gebruik. In totaal zijn er 32 

items die beantwoord worden op een Likert schaal 0-7 in de mate waarin 

personen het eens zijn met de verschillende stellingen. Van elke categorie 

wordt het gemiddelde berekend en meegenomen in de datacollectie. 

Formulieren met verdachte antwoorden zoals 1234512345 of alleen maar 

dezelfde antwoorden en formulieren waar meer dan 5 items niet werden 

beantwoord werden uitgesloten. Wanneer er 1 ontbrekende waarde is wordt 

het gemiddelde berekend van de resterende waarden (Oshlyansky et al., 2007)  

2. Voor de UTAUT vragenlijst wordt een categorie-score onder vier 

geïnterpreteerd als een negatieve score, voor een individueel item wordt een 

score lager dan 4 als “niet eens” geïnterpreteerd. 

3. wanneer 1 afwijkende waarde wordt teruggevonden in een categorie kan dat 

verklaard worden door de vraagstelling (Oshlyansky et al., 2007).  

iv. USE 

1. Deze vragenlijkst bevat 30 items onderverdeeld in 4 categorieën op een likert 

schaal 0-7 en bevraagd de mate waarin personen het eens zijn met de 

verschillende stellingen. De vier categorieën zijn: bruikbaarheid, gebruiksgemak, 

gemakkelijk te leren en tevredenheid (Meiyuzi et al., 2018). Van elke categorie 

wordt een gemiddelde berekend en meegenomen in de datacollectie. Niet 
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beantwoorde vragen worden uitgesloten in de berekening. Indien meer dan 5 

item niet beantwoord worden wordt deze vragenlijst uitgesloten van analyse. 

v. PASIPD 

1. De PASIPD is een vragenlijst die per activiteit het aantal dagen in de week en 

het gemiddeld aantal uur per dag bevraagd dat aan die bepaalde activiteit 

wordt besteed. Activiteiten zijn: wandelen, fysieke inspanning, huishouden, 

werk en verzorging. Totale scores worden berekend door het equivalent dat 

geassocieerd is met het aantal uur en dagen te vermenigvuldigen met een 

equivalent dat vaststaat per item, items 2 t.e.m. 12 worden bij elkaar opgeteld 

om een totale score te bekomen (Washburn et al., 2002). 

 

vi. Geïnformeerde toestemming 

a. Patiënten en gezonde individuen 

 

 

Geachte heer / mevrouw, 

 

U wordt uitgenodigd om deel te nemen aan een observationele studie, die door de Universiteit Hasselt wordt 

uitgevoerd, in samenwerking met Ziekenhuis Oost Limburg (ZOL), Genk.  In deze studie willen we – via een mobiele 

applicatie – vastleggen hoe een persoon met heup- en knie- problemen of een persoon met een recent geplaatste 

Informatiebrochure en toestemmingsformulier 

 

Deelnemers met degeneratieve heup/knie aandoeningen of na 

een THP/TKP 
 

Haalbaarheid van een applicatie voor mobiele monitoring van de functionele 

status bij personen met degeneratieve heup/knie aandoeningen  

 

In opdracht van Universiteit Hasselt, Martelarenlaan 42, 3500 Hasselt 

 

In samenwerking met:  

REVAL - Rehabilitation research center, Agoralaan gebouw A, 3590 Diepenbeek 

Ziekenhuis Oost Limburg, Schiepse Bos 6, 3600 Genk 

 

 
 
Hoofdonderzoeker:  
Prof. Dr. A. Timmermans  REVAL, UHasselt 
 
Lokale onderzoekers: 
Dr. L. De Baets    REVAL, UHasselt 
Drs. J. Emmerzaal   REVAL, UHasselt 
Dr. V. Storms    MHU, UHasselt 
Prof. Dr. F. Vandenabeele REVAL, UHasselt 
Amber Bruijnes, MSc  Ziekenhuis Oost-Limburg 
Prof. Dr. K. Corten   Ziekenhuis Oost-Limburg 
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heup- of knie- prothese beweegt. Deze gegevens worden nadien vergeleken met het beweegpatroon van gezonde 

personen. De informatie die we zo bekomen kan gebruikt worden om de beweeglijkheid van patiënten, met de hulp 

van kinesisten, te verbeteren. Daarnaast worden er een aantal vragen gesteld over het gebruik van de mobiele 

applicatie. 

 

Voordat u akkoord gaat om aan deze studie deel te nemen, vragen wij u om kennis te nemen van wat deze studie zal 

inhouden, zodat u een bewuste beslissing kunt nemen. Dit wordt een “geïnformeerde toestemming” genoemd. Wij 

vragen u de volgende pagina’s aandachtig te lezen. Hebt u vragen, dan kunt u terecht bij de arts-onderzoeker of zijn 

of haar vertegenwoordiger.  

 

Dit document bestaat uit 3 delen: 1. de noodzakelijke informatie die u nodig hebt voor het nemen van uw beslissing 

of u wel of niet zal deelnemen, 2. aanvullende informatie waarin u meer details terugvindt over bepaalde onderdelen 

van de basisinformatie en 3. uw schriftelijke toestemming. 
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1. Noodzakelijke informatie voor uw beslissing om deel te nemen  

 

Rationale voor de studie 

Osteoartritis (OA) is een degeneratieve chronische gewrichtsaandoening die gekenmerkt wordt door progressieve 

kraakbeen- en botaantasting. OA wordt gekarakteriseerd door pijn en functionele beperkingen tijdens wandelen en 

andere activiteiten van het dagelijkse leven. 

 

Naast pijnvermindering zal de kinesitherapeutische behandeling van OA zich richten op het verbeteren van de 

beperkingen op functie-, activiteiten,- en participatieniveau. Hierbij is het enerzijds belangrijk dat men voldoende 

beweegt, voor een goede voedingstoestand van de gewrichten. Anderzijds is het ook belangrijk dat afwijkende 

bewegingspatronen en abnormale gewrichtsbelasting vermeden worden. Terugkoppeling over de hoeveelheid 

beweging en over gewrichtsbelasting aan de kinesitherapeut en aan de patiënt kan het advies omtrent 

bewegingsgedrag aansturen. Daarom is het nuttig om een mobiele applicatie te ontwikkelen die functionele 

activiteiten herkent, en deze kan koppelen aan de gewrichtsbelasting. 

 

 

Doelstellingen en verloop van de studie 

Het eerste doel van deze studie is om de haalbaarheid van het gebruik van een mobiele applicatie voor het monitoren 

van de functionele status van personen met knie/heup osteoartritis en personen waarbij recent een totale heup/knie 

prothese is geplaatst. 

Het tweede doel van deze studie is om gebruikersvereisten voor een mobiele applicatie in kaart te brengen van 

personen met knie/heup osteoartritis en personen waarbij recent een totale heup/knie prothese is geplaatst. 

 

 

Waarom wordt u uitgenodigd 

Wij stellen u voor om aan deze observationele studie deel te nemen, omdat we hebben vernomen dat u een persoon 

met heup/knie osteoartritis of een patiënt bent waarbij recent een totale heup/knie prothese werd geplaatst. Om 

dit te toetsen hebben wij enkele criteria opgesteld, waaraan u moet voldoen voordat wij u kunnen toelaten in de 

studie. 

 

- U kunt meedoen wanneer: U bent 18+ jaar oud 

- U kunt zelfstandig 10 meter wandelen en zelfstandig de trap op en af 

- U begrijpt de Nederlandse taal (gesproken en geschreven) 

- U kreeg de diagnose van heup/knie artrose en heeft last van pijnklachten (minimaal 2/10)  OF er werd 

minimaal 6 weken geleden een totale heup prothese bij u geplaatst 

 

- U kunt niet meedoen wanneer: U werd gediagnosticeerd met andere musculoskeletale of neurologische 

aandoeningen 
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- U heeft last van uw benen (heupen, knieën of enkels), die uw normale bewegingen in het dagelijks leven 

beïnvloeden. 

 

 

Studieverloop en planning 

Aan deze studie zullen 20 personen met degeneratieve heup/knie aandoeningen en 20 personen na een THP/TKP 

deelnemen. De duur van uw deelname aan deze studie bestaat uit een meetmoment in Universiteit Hasselt of in het 

ziekenhuis waar u opgevolgd wordt. Bij aanvang zal de hoofdonderzoeker (Prof. Dr. A. Timmermans) u vragen om 

het schriftelijk toestemmings-formulier te ondertekenen.  

 

Na het tekenen van het toestemmingsformulier zal de lokale onderzoeker u enkele standaard vragen stellen over uw 

leeftijd, gewicht, lengte, en geslacht. Daarna wordt de smartphone met de mobiele applicatie op uw lichaam 

bevestigd in het hiervoor bestemde tasje en vragen wij u om een protocol met functionele bewegingen uit te voeren. 

Tijdens het protocol wordt elke activiteit verschillende malen herhaald of voor een bepaalde periode uitgevoerd.  

 

Het functionele beweegprotocol bestaat uit de volgende taken: 

- Wandelen 

- Traplopen (op en af) 

- Zit-tot-stand 

- Fietsen 

 

Nadat het bewegingsprotocol is uitgevoerd, krijgt u feedback op uw bewegingen via de mobiele applicatie. Hierbij 

zullen we u vragen om u in te beelden dat de data afkomstig zijn van het dragen van de smartphone in de 

thuissituatie. Via een standaard video wordt aan u uitgelegd waarom de informatie die u via de mobiele applicatie 

hebt gekregen, zinvol voor u kan zijn. Vervolgens zullen we u een aantal vragen stellen met betrekking tot het gebruik 

en vormgeving van de mobiele applicatie. Deze ondervraging zal worden opgenomen, om de data naderhand goed 

te kunnen analyseren. Ook zullen we u vragen drie gestandaardiseerde vragenlijsten in te vullen over de 

haalbaarheid, de acceptatie en bruikbaarheid van deze mobiele applicatie.  

Indien u een persoon bent waarbij een heup- of knieprothese geplaatst werd, krijgt u na deze meting  de mobiele 

telefoon gedurende 1 week mee naar huis, waarna u hem weer inlevert bij de onderzoeker van Universiteit Hasselt. 

In deze studie hoeft u niks met de informatie terugkoppeling te doen. Dit is puur ter illustratie over hoe de informatie 

terugkoppeling er in de huidige applicatie er uitziet. Onze vraag aan u is om aan te geven in hoe deze terugkoppeling 

wordt ervaren door u, als potentiele gebruiker. Er worden bij het inleveren van de telefoon opnieuw een drietal 

vragenlijsten afgenomen over haalbaarheid, acceptatie en bruikbaarheid van deze mobiele applicatie 

De data van deze studie zullen aan de UHasselt en KU Leuven worden geanalyseerd. 

 

Beschrijving van de smartphone 
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De smartphone bevat verschillende bewegingssensoren (een accelerometer, een gyroscoop, een magnetometer). 

Hiermee kunnen we de beweging die u gedurende een dag maakt opmeten. Met wiskundige formules kunnen wij 

zelfs een aantal bewegingen herkennen (fietsen, wandelen, rennen, trappen op en afgaan, rechtstaan uit een stoel), 

waardoor uiteindelijk een schatting kan worden gemaakt van de gewrichtsbelasting ter hoogte van uw knieën en 

heupen. Hiervoor hebben we eerst data opgenomen van gezonde personen, personen met degeneratieve heup/knie 

aandoeningen en personen waarbij recent een totale heup/knie prothese werd geplaatst om de wiskundige formules 

te kunnen trainen en testen in het herkennen van de gemaakte bewegingen. Wanneer het mogelijk is om het aantal 

bewegingen per dag te kunnen opvolgen, wordt het mogelijk om in de thuissituatie een schatting te geven van de 

gewrichtsbelasting, doordat we weten hoeveel het gewricht belast wordt per beweging 

Wanneer de smartphone is aangezet en de applicatie is geopend moet er worden ingelogd met het e-mailadres en 

wachtwoord dat u van de onderzoeker hebt gekregen. Na het inloggen start u de applicatie door op het icoontje van 

de applicatie te klikken. De smartphone begint direct uw bewegingen op te meten. U kunt de smartphone vervolgens 

bevestigen met het voor u voorziene heuptasje. U kunt de smartphone gewoon in het tasje stoppen, de applicatie 

blijft meten. Aan het eind van de meting haalt u de smartphone weer uit het tasje. U kunt dan de applicatie stoppen 

en de data direct verzenden naar een speciaal beveiligd telemonitoring platform. Na het verzenden van de data zal 

de mobiele applicatie u van van informatie voorzien op de gemaakte bewegingen.  

 

 

Beschrijving van de risico’s en van de voordelen 

Uw deelname aan deze studie houdt geen enkel gezondheidsrisico in. Echter, uw deelname aan deze studie zal u ook 

geen persoonlijke voordelen opleveren.  

Uw deelname aan deze studie zal ertoe bijdragen dat wij de informatie terugkoppeling met betrekking tot 

beweeggedrag, van de applicatie kunnen evalueren en verder ontwikkelen.  Met behulp van deze data kunnen we 

wellicht in de toekomst patiënten met artrose beter opvolgen en hopen we de huidige behandelmethoden voor deze 

patiënten verder te kunnen uitbreiden en te kunnen verbeteren / personaliseren. 

Na afloop van de studie, als alle resultaten zijn verwerkt, zullen wij u uitnodigen om de resultaten van de studie te 

bespreken. 

 

 

Als u aan deze studie deelneemt, moet u weten dat 

Deze klinische studie is opgesteld na evaluatie door meerdere ethische comités. Uw deelname is vrijwillig; er kan op 

geen enkele manier sprake zijn van dwang. Voor deelname is uw ondertekende toestemming nodig. Ook nadat u 

hebt getekend, kunt u de onderzoeker laten weten dat u uw deelname wilt stopzetten. 

De gegevens die in het kader van uw deelname worden verzameld, zijn vertrouwelijk. Bij de publicatie van de 

resultaten is uw anonimiteit verzekerd. Er is een verzekering afgesloten voor het geval dat u schade zou oplopen in 

het kader van uw deelname aan deze klinische studie. Indien u extra informatie wenst, kunt u altijd contact opnemen 

met de onderzoeker (zie contact). 
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Als u aan deze studie deelneemt, vragen wij om: 

U volledig in te zetten voor een correct verloop van de studie. Geen informatie over uw gezondheidstoestand, de 

geneesmiddelen die u gebruikt of de symptomen die u ervaart te verzwijgen. De onderzoeker van dit onderzoek op 

de hoogte te stellen als men u voorstelt om aan een andere studie deel te nemen zodat u met hem/haar kan 

bespreken of u aan deze studie kunt deelnemen en of uw deelname aan de huidige klinische studie moet worden 

stopgezet. 

 

 

Intrekking van uw toestemming 

U neemt vrijwillig deel aan deze studie en u hebt het recht om uw toestemming voor gelijk welke reden in te trekken. 

De onderzoeker mag u een reden van intrekking vragen, maar u bent niet verplicht hiervoor een reden op te geven. 

Als u uw toestemming intrekt, zullen de gegevens bewaard blijven die tot op het ogenblik van uw stopzetting werden 

verzameld. Dit om de geldigheid van de studie te garanderen. Er zal geen enkel nieuw gegeven aan de opdrachtgever 

worden gegeven. 

 

De opdrachtgever/verantwoordelijke van de studie zou ook kunnen beslissen om de studie te stoppen indien: 

- U zich niet houdt aan de instructies voor deelname aan de studie 

- Verdere deelname aan de studie schadelijk blijkt te zijn voor u 

- Er na inclusie wordt ontdekt dat u niet aan de studievoorwaarden voldoet 

- De opdrachtgever de studie stop zet wegens andere (onbekende) redenen 

 

 

Contact 

Als u bijkomende informatie wenst, kunt u tijdens de kantooruren (ma-vr tussen 9.00-17.00 uur) telefonisch contact 

opnemen met Amber Bruijnes onderzoek coördinator in Ziekenhuis Oost-Limburg (089 32 61 24) of via mail: 

Amber.Bruijnes@zol.be 
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2. Aanvullende informatie 

 

Aanvullende informatie over de bescherming en de rechten van de deelnemer aan een klinische studie 

 

Ethisch comité 

Deze studie werd geëvalueerd door het leidinggevend ethisch comité van Ziekenhuis Oost Limburg, na raadpleging 

van het lokale ethische comité van de Universiteit Hasselt, dat een gunstig advies heeft uitgebracht.  

Een ethisch comité heeft de taak om personen die aan klinische studies deelnemen te beschermen. Ze controleren 

of uw rechten als patiënt en als deelnemer aan een studie gerespecteerd worden, of de studie wetenschappelijk 

relevant en ethisch verantwoord is. Hierover brengen de ethische comités een advies uit in overeenstemming met 

de Belgische wet van 7 mei 2004. U dient het positief advies van de Ethische Comités in geen geval te beschouwen 

als een aansporing om deel te nemen aan deze studie. 

 

 

Vrijwillige deelname 

Aarzel niet om alle vragen te stellen die u nuttig vindt voordat u tekent. Neem de tijd om er met een 

vertrouwenspersoon over te praten, als u dit wenst. U heeft het recht om niet deel te nemen aan deze studie of met 

deze studie te stoppen zonder dat u hiervoor een reden hoeft te geven, zelfs al hebt u eerder toegestemd om aan 

deze studie deel te nemen.  

Als u aanvaardt om aan deze studie deel te nemen, ondertekent u het toestemmingsformulier. De onderzoeker zal 

dit formulier ook ondertekenen en zal zo bevestigen dat hij u de noodzakelijke informatie voor deze studie heeft 

gegeven. U zult het voor u bestemde exemplaar ontvangen. 

 

 

Kosten in verband met uw deelname 

Uw deelname zal voor u geen bijkomende kosten dan wel vergoeding met zich meebrengen.  

 

 

Vertrouwelijkheidgarantie 

Uw deelname aan de studie betekent dat u ermee akkoord gaat dat de onderzoeker gegevens over u verzamelt en 

dat de opdrachtgever van de studie deze gegevens gebruikt voor onderzoek en in het kader van wetenschappelijke 

en medische publicaties.  

U hebt het recht om aan de onderzoeker te vragen welke gegevens hij/zij over u heeft verzameld en waarvoor ze 

gebruikt worden in het kader van de studie. Deze gegevens hebben betrekking op uw huidige (klinische) situatie. U 

hebt het recht om deze gegevens in te kijken en om verbeteringen te laten aanbrengen indien ze foutief zouden zijn1. 

 
1
 Deze rechten zijn bepaald door de wet van 8 december 1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer ten opzichte 

van de verwerking van persoonsgegevens en door de wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt.  
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De onderzoeker is verplicht om deze verzamelde gegevens vertrouwelijk te behandelen. Dit betekent dat hij zich 

ertoe verbindt om uw naam nooit bekend te maken in het kader van een publicatie of een conferentie en dat hij uw 

persoonlijke gegevens zal coderen (uw identiteit zal worden vervangen door een identificatiecode in de studie) 

voordat hij ze doorgeeft aan de beheerder van de databank (Prof. dr. Annick Timmermans, Musculoskeletale 

revalidatie Universiteit Hasselt). De onderzoeker en zijn team zullen gedurende de volledige klinische studie de enige 

personen zijn die een verband kunnen leggen tussen de overgedragen gegevens en uw medisch dossier2. De 

overgedragen persoonlijke gegevens omvatten geen combinatie van elementen waarmee het mogelijk is u te 

identificeren 3.  

 

De door de opdrachtgever aangestelde beheerder van de onderzoeksgegevens kan u niet identificeren op basis van 

de overgedragen gegevens. Deze persoon is verantwoordelijk voor het verzamelen van de gegevens die door alle 

artsen-onderzoekers die deelnemen aan de studie zijn verzameld en voor de verwerking en de bescherming van die 

gegevens in overeenstemming met de Belgische wet betreffende de bescherming van de persoonlijke levenssfeer. 

 

Om de kwaliteit van de studie te controleren, kan uw medisch dossier worden ingekeken door personen die 

gebonden zijn aan het beroepsgeheim zoals vertegenwoordigers van de ethische comités, van de opdrachtgever van 

de studie of een extern auditbureau. Dit kan enkel gebeuren onder strikte voorwaarden, onder de 

verantwoordelijkheid van de onderzoeker en onder zijn/haar toezicht (of van één van zijn/haar onderzoek 

medewerkers). De (gecodeerde) onderzoeksgegevens kunnen doorgegeven worden aan Belgische of andere 

regelgevende instanties, aan de ethische comités, aan andere artsen en/of instellingen die samenwerken met de 

opdrachtgever. 

 

Uw toestemming om aan deze studie deel te nemen betekent dus ook dat u akkoord gaat dat uw gecodeerde 

medische gegevens gebruikt worden voor doeleinden die in dit informatieformulier staan beschreven en dat ze 

worden overgedragen aan bovenvermelde personen en/of instellingen. De opdrachtgever zal de verzamelde 

gegevens gebruiken in het kader van de studie waaraan u deelneemt, maar wil ze ook kunnen aanwenden in het 

kader van andere studies over dezelfde ziekte als de uwe. Buiten de context die wordt beschreven in dit document, 

kunnen uw gegevens enkel gebruikt worden als een ethisch comité haar goedkeuring heeft gegeven. 

 

Indien u uw toestemming tot deelname aan de studie intrekt, zullen de gecodeerde gegevens die al verzameld waren 

vóór uw terugtrekking, bewaard worden. Hierdoor wordt de geldigheid van de studie gegarandeerd. Er zal geen enkel 

nieuw gegeven aan de opdrachtgever worden doorgegeven. 

 

 

 
2 De wet verplicht om voor klinische studies dit verband met uw dossier gedurende 20 jaar te bewaren.  
3
 De database met de resultaten van de studie zal dus geen elementen bevatten zoals uw initialen, uw geslacht en uw 

volledige geboortedatum (dd/mm/jjjj).  
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Verzekering 

Elke deelname aan een studie houdt een risico in, hoe klein ook. De opdrachtgever is, ook indien er geen sprake is 

van fout, aansprakelijk voor de schade die u als deelnemer - of in geval van overlijden uw rechthebbenden - oplopen 

en die rechtstreeks of onrechtstreeks te wijten is aan de deelname aan deze studie. Hiervoor heeft de opdrachtgever 

een verzekeringscontract afgesloten4. Deze verzekering is niet aansprakelijk voor schade tijdens verplaatsingen van 

de deelnemer. 

 

Gegevens van de verzekeringsmaatschappij: 

 

Ethias - Zetel voor Vlaanderen 

Prins-Bisschopssingel 73  

3500 Hasselt 

Tel. 011 28 21 11  

 

Polisnummer: 45.197.381 

 
4
 Conform artikel 29 van de Belgische wetgeving inzake experimenten op de menselijke persoon (7 mei 2004) 
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3. Toestemmingsformulier  

 

Deelnemer 

✓ Ik verklaar dat ik geïnformeerd ben over de aard, het doel, de duur, de eventuele voordelen en risico’s van 

de studie en dat ik weet wat van mij wordt verwacht.  

✓ Ik heb kennis genomen van het informatiedocument en de bijlagen ervan. 

✓ Ik heb voldoende tijd gehad om na te denken en met een door mij gekozen persoon, zoals mijn huisarts of 

een familielid, te praten. 

✓ Ik heb alle vragen kunnen stellen die bij me opkwamen en ik heb een duidelijk antwoord gekregen op mijn 

vragen. 

✓ Ik begrijp dat mijn deelname aan deze studie vrijwillig is en dat ik vrij ben mijn deelname aan deze studie 

stop te zetten zonder dat dit mijn relatie schaadt met het therapeutisch team dat instaat voor mijn 

gezondheid. 

✓ Ik begrijp dat er tijdens mijn deelname aan deze studie gegevens over mij zullen worden verzameld en dat 

de arts-onderzoeker en de opdrachtgever de vertrouwelijkheid van deze gegevens verzekeren 

overeenkomstig de Belgische wetgeving ter zake. 

✓ Ik stem in met de verwerking van mijn persoonlijke gegevens volgens de modaliteiten die zijn beschreven in 

de rubriek over het verzekeren van de vertrouwelijkheid. 

✓ Ik ga ermee akkoord / ik ga er niet mee akkoord dat de studiegegevens die voor de hier vermelde studie 

worden verzameld, later zullen worden verwerkt, op voorwaarde dat deze verwerking beperkt blijft tot de 

context van de hier vermelde studie voor een betere kennis van de ziekte en de behandeling ervan. 

✓ Ik heb een exemplaar ontvangen van de informatie aan de deelnemer en de geïnformeerde toestemming. 

 

Naam     datum    handtekening deelnemer 

 

 

 

             

 

 

 

Onderzoeker 

✓ Ik verklaar de benodigde informatie inzake deze studie mondeling te hebben verstrekt evenals een 

exemplaar van het informatiedocument aan de deelnemer te hebben verstrekt. 

✓ Ik bevestig dat geen enkele druk op de deelnemer is uitgeoefend om hem/haar te doen toestemmen met 

deelname aan de studie en ik ben bereid om op alle eventuele bijkomende vragen te antwoorden. 
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✓ Ik bevestig dat ik werk in overeenstemming met de ethische beginselen zoals vermeld in de "Verklaring van 

Helsinki", de "Goede klinische praktijk" en de Belgische wet van 7 mei 2004 inzake experimenten op de 

menselijke persoon. 

 

Naam     datum    handtekening onderzoeker 

 

 

 

                                   

 

 

1. Kinesitherapeuten 

 

 

 

Geachte heer / mevrouw, 

 

U wordt uitgenodigd om deel te nemen aan een observationele studie, die door de Universiteit Hasselt wordt 

uitgevoerd, in samenwerking met Ziekenhuis Oost Limburg (ZOL), Genk. Het betreft een studie waarbij wij uw 

expertise nodig hebben om een mobiele applicatie te kunnen ontwikkelen die gebruikt kan worden in het 

Informatiebrochure en toestemmingsformulier 

zorgverleners 

 

Bevraging van zorgverleners met betrekking tot gebruikersvereisten van 

een app voor het mobiel registreren van de functionele status van 

personen met degeneratieve heup- en knie- aandoeningen 

 

In opdracht van Universiteit Hasselt, Martelarenlaan 42, 3500 Hasselt 

In samenwerking met: 

REVAL – Rehabilitation research center, Agoralaan gebouw A, 3590 Diepenbeek 

Ziekenhuis Oost Limburg, Schiepse Bos 6, 3600 Genk 

 

 

Hoofdonderzoeker:  

Prof. Dr. A. Timmermans  REVAL, UHasselt 

 

Lokale onderzoekers: 

Dr. L. De Baets   REVAL, UHasselt 

Drs. J. Emmerzaal   REVAL, UHasselt 

Dr. Valerie Storms   MHU, UHasselt 

Prof. Dr.F. Vandenabeele REVAL, UHasselt 

Amber Bruijnes, MSc  Ziekenhuis Oost-Limburg 

Prof. Dr. K. Corten   Ziekenhuis Oost-Limburg 



 94 

behandelproces van patiënten met heup/knie osteoartritis (OA) of na een recent geplaatste totale heup prothese 

(THP) / totale knie prothese (TKP)..  

 

Voordat u akkoord gaat om aan deze studie deel te nemen, vragen wij u om kennis te nemen van de inhoud van deze 

studie, zodat u een bewuste beslissing kunt nemen. Dit wordt een “geïnformeerde toestemming” genoemd. Wij 

vragen u de volgende pagina’s aandachtig te lezen. Heeft u vragen, dan kan u terecht bij de hoofdonderzoeker of 

zijn/ haar vertegenwoordiger.  

 

Dit document bestaat uit 3 delen: 1. de noodzakelijke informatie die u nodig heeft voor het nemen van uw beslissing 

of u wel of niet zal deelnemen, 2. aanvullende informatie waarin u meer details terugvindt over bepaalde onderdelen 

van de basisinformatie en 3. uw schriftelijke toestemming. 

 

1. Noodzakelijke informatie voor uw beslissing om deel te nemen  

 

Rationale voor de studie 

Osteoarthritis (OA) is een degeneratieve chronische gewrichtsaandoening die gekarakteriseerd wordt door 

progressieve kraakbeen- en botaantasting. OA wordt gekarakteriseerd door pijn en functionele beperkingen tijdens 

wandelen en andere activiteiten van het dagelijkse leven. 

 

Naast pijnvermindering zal de kinesitherapeutische behandeling van OA zich richten op het verbeteren van de 

beperkingen op functie-, activiteiten,- en participatieniveau. Hierbij is het enerzijds belangrijk dat men voldoende 

beweegt, voor een goede voedingstoestand van de gewrichten. Anderzijds is het ook belangrijk dat afwijkende 

bewegingspatronen en abnormale gewrichtsbelasting vermeden worden. Feedback over afwijkende 

bewegingspatronen en abnormale gewrichtsbelasting aan de behandelende specialist/arts/kinesitherapeut en aan 

de patiënt kan het advies omtrent bewegingsgedrag aansturen. Daarom is het nuttig om een mobiele applicatie te 

ontwikkelen die functionele activiteiten herkent, en deze kan koppelen aan de gewrichtsbelasting. 

 

Doelstellingen en verloop van de studie 

Het eerste doel van deze studie is om data te verzamelen over bewegingsgedrag van gezonde personen, zodat deze 

data gebruikt kunnen worden om algoritmes te trainen voor het herkennen van functionele activiteiten. 

Het tweede doel van de studie is om de gebruiksvriendelijkheid van de mobiele applicatie te testen bij patiënten met 

degeneratieve heup- en knie- aandoeningen en bij hun zorgverleners.  

 

Waarom wordt u uitgenodigd 

Wij stellen u voor om aan deze studie deel te nemen, omdat we hebben vernomen dat u patiënten met degeneratieve 

heup- en knie- aandoeningen behandelt. U moet binnen de doelgroep vallen om deel te kunnen nemen aan het 

onderzoek: 
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De doelgroep bevat:  

● Kinesitherapeuten die betrokken zijn bij de revalidatie van mensen met degeneratieve heup-  en knie- 

aandoeningen 

● Orthopedisch specialisten 

● Andere zorgverleners (huisartsen,…) 

 

Studieverloop en planning 

Indien u instemt om deel te nemen aan deze studie dan zult u in dit deel vooral een bijdrage leveren aan de 

gebruiksvriendelijkheid en deels aan de inhoud van de mobiele applicatie.  

Van de onderzoeker krijgt u een videolink toegestuurd waarin de smartphone applicatie wordt getoond. Ook wordt 

de werking ervan uitgelegd. De applicatie bestaat grofweg uit twee delen. Het eerste deel verzamelt data over het 

bewegingsgedrag van patiënten tijdens het dagelijks leven. Vanuit deze ruwe data kunnen bewegingen zoals 

wandelen, traplopen, fietsen en van zit tot stand komen worden herkend. Op deze manier is het mogelijk om een 

beeld te krijgen van de dagelijkse bezigheden van patiënten. Deze activiteiten worden dan gekoppeld aan 

gewrichtsbelasting profielen van die patiënt zodat er een estimatie van de totale gewrichtsbelasting gegeven kan 

worden. Het tweede deel van de applicatie heeft een feedback functie, waarbij zowel de patiënten als de 

behandelaars een terugkoppeling krijgen over de functionele status van de patiënten. De vorm die deze feedback 

aanneemt is onder andere afhankelijk van de input die wij van u krijgen. 

  

Na het bekijken van deze video link wordt gevraagd om volgende vragenlijsten in te vullen: 

● Een vragenlijst die de geloofwaardigheid van de app evalueert als meerwaarde voor therapie, evenals de 

verwachtte bijdrage tot behandeleffecten.  

● Een vragenlijst die de acceptatie van technologie evalueert op vier domeinen: prestatieverwachtingen, 

inspanningsverwachtingen, intentie tot gebruik en faciliterende omstandigheden. 

Daarnaast wordt u ook gevraag om een aantal additionele vragen te beantwoorden die specifiek zijn voor deze 

applicatie. Ook is er ruimte waarbij u zelf uw mening kan geven over andere parameters die u nuttig acht voor het 

optimaliseren van het behandelproces van uw patiënten.  

De data van deze studie zullen aan de UHasselt en KU Leuven worden geanalyseerd. 

 

Beschrijving van de risico’s en van de voordelen 

Uw deelname aan deze studie houdt geen enkel gezondheidsrisico in. Echter zal uw deelname aan deze studie u ook 

geen persoonlijke voordelen opleveren.  

 

Desondanks, zal uw deelname aan deze studie er wel toe bijdragen dat wij de mobiele applicatie verder kunnen 

optimaliseren. Met behulp van deze data kunnen we wellicht in de toekomst patiënten met artrose beter opvolgen 
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en hopen we de huidige behandelmethoden voor deze patiënten verder te kunnen uitbreiden en te kunnen 

verbeteren / personaliseren. 

 

Na afloop van de studie, als alle resultaten zijn verwerkt, kunnen wij u een rapport met de resultaten van de studie 

toesturen of indien u dat wenst kunnen we u uitnodigen om de resultaten verder te bespreken. 

 

Als u aan deze studie deelneemt, moet u weten dat 

Deze klinische studie is opgesteld na evaluatie door meerdere ethische comités. Uw deelname is vrijwillig; er kan op 

geen enkele manier sprake zijn van dwang. Voor deelname is uw ondertekende toestemming nodig. Ook nadat u 

hebt getekend, kan u de onderzoeker laten weten dat u uw deelname wilt stopzetten zonder opgave van een rede. 

 

De gegevens die in het kader van uw deelname worden verzameld, zijn vertrouwelijk. Bij de publicatie van de 

resultaten is uw anonimiteit verzekerd. Er is een verzekering afgesloten voor het geval dat u schade zou oplopen in 

het kader van uw deelname aan deze klinische studie. Indien u extra informatie wenst, kan u altijd contact 

opnemen met de onderzoeker (zie contact). 

 

Als u aan deze studie deelneemt, vragen wij om: 

U volledig in te zetten voor een correct verloop van de studie en geen informatie achter te houden die van belang is 

voor de volledigheid van de studie. 

 

Intrekking van uw toestemming 

U neemt vrijwillig deel aan deze studie en u hebt het recht om uw toestemming voor gelijk welke reden in te trekken. 

De onderzoeker mag u een reden van intrekking vragen, maar u bent niet verplicht hiervoor een reden op te geven. 

Als u uw toestemming intrekt, zullen de gegevens bewaard blijven die tot op het ogenblik van uw stopzetting werden 

verzameld. Dit om de geldigheid van de studie te garanderen. Er zal geen enkel nieuw gegeven aan de opdrachtgever 

worden gegeven. 

 

De opdrachtgever/verantwoordelijke van de studie zou ook kunnen beslissen om de studie te stoppen indien: 

-    U zich niet houdt aan de instructies voor deelname aan de studie 

-    Verdere deelname aan de studie schadelijk blijkt te zijn voor u 

-    Er na inclusie wordt ontdekt dat u niet aan de studievoorwaarden voldoet 

-    De opdrachtgever de studie stop zet wegens andere (onbekende) redenen 

 

 

Contact 
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Als u bijkomende informatie wenst, kunt u tijdens kantooruren (ma-vr tussen 9.00-17.00 uur) telefonisch contact 

opnemen met de onderzoeker Jill Emmerzaal, doctoraatstudent UHasselt via het telefoonnummer 016323920 of via 

jill.emmerzaal@uhasselt.be.  

 

 

 

 

1. Aanvullende informatie 

 

Aanvullende informatie over de bescherming en de rechten van de deelnemer aan een klinische studie 

 

Ethisch comité 

Deze studie werd geëvalueerd door het leidinggevend ethisch comité van Ziekenhuis Oost Limburg, na raadpleging 

van het lokale ethische comité van de Universiteit Hasselt, dat een gunstig advies heeft uitgebracht.  

Een ethisch comité heeft de taak om personen die aan klinische studies deelnemen te beschermen. Ze controleren 

of uw rechten als patiënt en als deelnemer aan een studie gerespecteerd worden, of de studie wetenschappelijk 

relevant en ethisch verantwoord is. Hierover brengen de ethische comités een advies uit in overeenstemming met 

de Belgische wet van 7 mei 2004. U dient het positief advies van de Ethische Comités in geen geval te beschouwen 

als een aansporing om deel te nemen aan deze studie. 

 

Vrijwillige deelname 

Aarzel niet om alle vragen te stellen die u nuttig vindt voordat u tekent. Neem de tijd om er met een 

vertrouwenspersoon over te praten, als u dit wenst. U heeft het recht om niet deel te nemen aan deze studie of met 

deze studie te stoppen zonder dat u hiervoor een reden hoeft te geven, zelfs al hebt u eerder toegestemd om aan 

deze studie deel te nemen.  

Als u aanvaardt om aan deze studie deel te nemen, ondertekent u het toestemmingsformulier. De onderzoeker zal 

dit formulier ook ondertekenen en zal zo bevestigen dat hij u de noodzakelijke informatie voor deze studie heeft 

gegeven. U zult het voor u bestemde exemplaar ontvangen. 

 

Kosten in verband met uw deelname 

Uw deelname zal voor u geen bijkomende kosten dan wel vergoeding met zich meebrengen.  

 

Vertrouwelijkheidgarantie 

Uw deelname aan de studie betekent dat u ermee akkoord gaat dat de onderzoeker gegevens over u verzamelt en 

dat de opdrachtgever van de studie deze gegevens gebruikt voor onderzoek en in het kader van wetenschappelijke 

en medische publicaties.  
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U hebt het recht om aan de onderzoeker te vragen welke gegevens hij/zij over u heeft verzameld en waarvoor ze 

gebruikt worden in het kader van de studie. Deze gegevens hebben betrekking op uw huidige (klinische) situatie. U 

hebt het recht om deze gegevens in te kijken en om verbeteringen te laten aanbrengen indien ze foutief zouden zijn. 

 

De onderzoeker is verplicht om deze verzamelde gegevens vertrouwelijk te behandelen. Dit betekent dat hij zich 

ertoe verbindt om uw naam nooit bekend te maken in het kader van een publicatie of een conferentie en dat hij uw 

persoonlijke gegevens zal coderen (uw identiteit zal worden vervangen door een identificatiecode in de studie) 

voordat hij ze doorgeeft aan de beheerder van de databank (Prof. Dr. Annick Timmermans, Musculoskeletale 

Revalidatie, Universiteit Hasselt). De onderzoeker en zijn team zullen gedurende de volledige klinische studie de 

enige personen zijn die een verband kunnen leggen tussen de overgedragen gegevens en uw medisch dossier. De 

overgedragen persoonlijke gegevens omvatten geen combinatie van elementen waarmee het mogelijk is u te 

identificeren.  

 

De door de opdrachtgever aangestelde beheerder van de onderzoeksgegevens kan u niet identificeren op basis van 

de overgedragen gegevens. Deze persoon is verantwoordelijk voor het verzamelen van de gegevens die door alle 

artsen-onderzoekers die deelnemen aan de studie zijn verzameld en voor de verwerking en de bescherming van die 

gegevens in overeenstemming met de Belgische wet betreffende de bescherming van de persoonlijke levenssfeer. 

 

Uw toestemming om aan deze studie deel te nemen betekent dus ook dat u akkoord gaat dat uw gecodeerde 

gegevens gebruikt worden voor doeleinden die in dit informatieformulier staan beschreven en dat ze worden 

overgedragen aan bovenvermelde personen en/of instellingen. De opdrachtgever zal de verzamelde gegevens 

gebruiken in het kader van de studie waaraan u deelneemt. Buiten de context die wordt beschreven in dit document, 

kunnen uw gegevens enkel gebruikt worden als een ethisch comité haar goedkeuring heeft gegeven. 

 

Indien u uw toestemming tot deelname aan de studie intrekt, zullen de gecodeerde gegevens die al verzameld waren 

vóór uw terugtrekking, bewaard worden. Hierdoor wordt de geldigheid van de studie gegarandeerd. Er zal geen enkel 

nieuw gegeven aan de opdrachtgever worden doorgegeven. 

 

1. Toestemmingsformulier  

 

Deelnemer 

● Ik verklaar dat ik geïnformeerd ben over de aard, het doel, de duur, de eventuele voordelen en risico’s van 

de studie en dat ik weet wat van mij wordt verwacht.  

● Ik heb kennis genomen van het informatiedocument en de bijlagen ervan. 

● Ik heb voldoende tijd gehad om na te denken en met een door mij gekozen persoon, zoals mijn huisarts of 

een familielid, te praten. 

● Ik heb alle vragen kunnen stellen die bij me opkwamen en ik heb een duidelijk antwoord gekregen op mijn 

vragen. 
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● Ik begrijp dat mijn deelname aan deze studie vrijwillig is en dat ik vrij ben mijn deelname aan deze studie 

stop te zetten zonder dat dit mijn relatie schaadt met het therapeutisch team dat instaat voor mijn 

gezondheid. 

● Ik begrijp dat er tijdens mijn deelname aan deze studie gegevens over mij zullen worden verzameld en dat 

de arts-onderzoeker en de opdrachtgever de vertrouwelijkheid van deze gegevens verzekeren 

overeenkomstig de Belgische wetgeving ter zake. 

● Ik stem in met de verwerking van mijn persoonlijke gegevens volgens de modaliteiten die zijn beschreven in 

de rubriek over het verzekeren van de vertrouwelijkheid. 

● Ik ga ermee akkoord / ik ga er niet mee akkoord dat de studiegegevens die voor de hier vermelde studie 

worden verzameld, later zullen worden verwerkt, op voorwaarde dat deze verwerking beperkt blijft tot de 

context van de hier vermelde studie voor een betere kennis van de ziekte en de behandeling ervan. 

● Ik heb een exemplaar ontvangen van de informatie aan de deelnemer en de geïnformeerde toestemming. 

 

Naam                    datum             handtekening deelnemer 

 

                                                 

 

Onderzoeker 

● Ik verklaar de benodigde informatie inzake deze studie mondeling te hebben verstrekt evenals een 

exemplaar van het informatiedocument aan de deelnemer te hebben verstrekt. 

● Ik bevestig dat geen enkele druk op de deelnemer is uitgeoefend om hem/haar te doen toestemmen met 

deelname aan de studie en ik ben bereid om op alle eventuele bijkomende vragen te antwoorden. 

● Ik bevestig dat ik werk in overeenstemming met de ethische beginselen zoals vermeld in de "Verklaring van 

Helsinki", de "Goede klinische praktijk" en de Belgische wet van 7 mei 2004 inzake experimenten op de 

menselijke persoon. 

 

Naam                    datum             handtekening onderzoeker 
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