Noortje Wijnekus

Persoonlijke aandacht voor
leefstijl en gezondheid

Een fenomenologisch onderzoek naar beweegredenen van patiénten met
EPA voor deelname aan een metabole poli

Inleiding

Binnen de Nederlandse geestelijke gezondheidszorg (cGz) worden
naar schatting 160.000 patiénten met een ernstige psychische aan-
doening (EPA) behandeld (van Veldhuizen, 2012). Bij hen is sprake
van een psychiatrische stoornis die behandeling noodzakelijk maakt
en die gepaard gaat met ernstige beperkingen in het sociaal en maat-
schappelijk functioneren. Professioneel gecotrdineerde zorg is gein-
diceerd omdat deze beperkingen niet van voorbijgaande aard, en zowel
oorzaak als gevolg van een psychiatrische stoornis zijn.

Schizofrenie en psychose-spectrumstoornissen komen vaak voor
bij deze patiénten (Delespaul & de consensusgroep EPA, 2013). Pa-
tiénten met EPA en de diagnose schizofrenie die antipsychotica
gebruiken, lopen een verhoogd risico op het metabool syndroom
(Scheepers-Hoeks et al., 2008). Dit syndroom is een clustering van
risicofactoren, bedoeld om patiénten met een verhoogd risico op
cardiovasculaire ziekten (cvz) en diabetes mellitus type 2 (DM2) be-
ter op te sporen (Alberti et al., 2009). Men spreekt van het metabool
syndroom als van de vijf risicofactoren minstens drie een afwijkende
waarde hebben. Deze risicofactoren zijn: buikomvang, glucose nuch-
ter, bloeddruk, triglyceriden nuchter en HpL-cholesterol (Nederlandse
Vereniging voor Artsen Somatisch werkzaam in de Psychiatrie, 2011).
In de algemene populatie is de prevalentie van het metabool syn-
droom ongeveer 24% (Scheepers-Hoeks et al., 2008). Bij patiénten
met EPA is deze prevalentie rond de 54% (John, Koloth, Dragovic, &
Lim, 2009). Deze prevalentie neemt verder toe door het effect van
antipsychoticagebruik op de afzonderlijke risicofactoren van het syn-
droom (Scheepers-Hoeks et al., 2008). Bij patiénten met epA die aan
drie of meerdere risicofactoren van dit syndroom voldoen, is het re-
latieve risico op cvz tot 3,7 maal zo hoog en de kans op pm 2 tot 3
keer zo hoog (Newcomer, 2006). In vergelijking met de algemene po-
pulatie, is de levensverwachting bij deze patiénten 20- 25 jaar korter
(Saha, Chant, & McGrath, 2007; Tiihonen et al., 2009). Gezien deze
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hoge prevalentie en de gezondheidsrisico’s van het metabool syn-
droom, wordt aanbevolen om patiénten met epA hier zo vroeg moge-
lijk op te screenen (Scheepers- Hoeks et al., 2008; Usher, Park, Foster,
& Buettner, 2012).

Naast een hoger risico op het metabool syndroom blijkt dat 30% van
de patiénten met EpA een ongezonde leefstijl heeft (Scott & Happell,
2011). Leefstijlverbetering kan het syndroom voorkomen, of de ernst
ervan beperken (Roberts & Bailey, 2010). In de cGz dient dan ook
aandacht besteed te worden aan de leefstijl van patiénten (Meeuwis-
sen, van Gool, Hermens, & van Meijel, 2015).

Derhalve is sinds 2014 bij Geestelijke Gezondheidzorg Eindhoven
(ccze) een metabole poli gestart. Na aanmelding worden patiénten
met EPA die antipsychotica gebruiken, jaarlijks op het metabool syn-
droom gescreend. Na meting van de risicofactoren (bloedwaarde-
test, buikomvang, gewicht en bloeddruk) nodigt men patiénten uit
om de resultaten te bespreken en de huidige leefstijl te inventarise-
ren. Verwijzing naar huisarts of specialist vindt indien nodig plaats
(M. Versteegen, persoonlijke communicatie, 25 maart 2016).

Bij een verhoogd risico op het syndroom worden individuele leefstij-
linterventies aangeboden door de poliverpleegkundigen en indien
gewenst kunnen patiénten gebruikmaken van het groepsgerichte be-
wegingsaanbod van cGze. De individuele leefstijlinterventies worden
afgestemd op de persoon en sluiten aan bij persoonlijke leefstijl en
motivatie voor aanpassing daarvan. Interventies kunnen gericht zijn
op het bewegingspatroon, voedingspatroon, drank, drugs- en nicotine-
gebruik van de patiént. Het doel is gewichtsafname, intensivering van
het bewegingspatroon, bloeddrukverlaging en/of verlaging van cho-
lesterolwaarden (Weekers, 2013). Zeventig procent van de patiénten
maakt gebruik van het behandelaanbod van deze poli (M. Versteegen,
persoonlijke communicatie, 25 maart 2016), maar het is onbekend
wat deze patiénten motiveert om deel te nemen.

Uit de literatuur blijkt dat motivatie voor deelname aan individuele
leefstijlinterventies door patiénten met EPA mede wordt beinvloed
door de psychiatrische ziekte en psychofarmaca, alsook de attitude
van de verpleegkundige (Verhaeghe, Maeseneer, Maes, Heeringen,
& Anneman, 2013). Bij groepsgerichte leefstijlinterventies worden
dezelfde factoren van invloed bevonden (Johnstone, Nicol, Donaghy,
& Lawrie, 2009; Roberts & Bailey, 2013). Diverse onderzoeken naar
groepsgerichte leefstijlinterventies laten zien dat de vormgeving van
de interventie en diverse persoonlijke patiént-factoren deelname
beinvioeden (Roberts & Bailey, 2010; Wardig, Bachrach-Lindstrém,
Hutsjo, Lindstrom, & Foldemo, 2015). Er zijn echter geen onderzoe-
ken bekend die antwoord geven op de vraag wat voor de doelgroep
zelf de intrinsieke beweegredenen zijn voor deelname aan een meta-
bole poli en de daar aangeboden individuele leefstijlinterventies.



Met dit onderzoek wordt beoogd inzicht te geven in beweegrede-
nen van patiénten met EPA voor deelname aan een metabole poli.
Deze inzichten kunnen verpleegkundigen handvatten bieden om het
zorgaanbod verder te optimaliseren.

Methoden

Onderzoeksontwerp

In dit kwalitatieve onderzoek naar de beweegredenen voor deelname
aan de metabole poli door patiénten met EPA is gekozen voor een fe-
nomenologisch ontwerp. Het doel was om door middel van interviews
de essentie voor en betekenisgeving door patiénten te doorgronden
(Polit & Beck, 2012). Diepgaand inzicht in deze beweegredenen ont-
stond door het iteratieve onderzoeksproces, waarbij de dataverza-
meling en -analyse elkaar afwisselden en aanvulden (Bryman, 2016).
Door het retrospectieve karakter van de interviews moesten partici-
panten uit hun herinneringen putten, wat het risico van de recall bias
met zich meebrengt (Polit & Beck, 2012). Om dit risico te verkleinen
vonden de interviews plaats binnen drie weken na het polibezoek.

Onderzoekspopulatie

De onderzoekspopulatie bestond uit patiénten met EPA die zorg ont-
vingen van een Function Assertive Community Treatment-team (FACT-
team) van GGzE en die tussen oktober 2016 en februari 2017 een be-
zoek brachten aan de metabole poli.

Een doelgerichte steekproeftrekking met maximale variatie selecteerde
participanten uit twee FACT-teams. Deze teams zijn gekozen op basis van
de gemakkelijke toegankelijkheid ervan voor de onderzoeker (Boeije,
2014). Maximale variatie van participanten werd nagestreefd met be-
hulp van de volgende criteria: geslacht, woonomgeving (stedelijk/
ruraal gebied), frequentie en duur van deelname. Daarnaast werd zorg-
gedragen voor een evenredige verdeling van geincludeerde participanten
tussen de twee verschillende poliverpleegkundigen (zie Tabel 1).

De poliverpleegkundigen benaderden potentiéle participanten. De eerste
zeven participanten werden geincludeerd op volgorde van polibezoek
in de tijd en bereidheid tot deelname. Hierna selecteerde de onder-
zoeker vijf participanten, waarbij hij trachtte een maximale variatie
in de onderzoekspopulatie te bereiken volgens de eerdergenoemde
criteria. Een geincludeerde participant werd geéxcludeerd nadat zij
besloot haar onderzoekdeelname te beéindigen. Een tweede gese-
lecteerde participant werd geéxcludeerd vanwege vermelding op het
FACT-bord, wat duidt op een (dreigende) psychiatrische crisis (van
Veldhuizen, 2012). De onderzoeker benaderde geincludeerde parti-
cipanten (zie Tabel 1) nadat zij van de poliverpleegkundigen onder-
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Tabel1
Selectiecriteria en kenmerken geincludeerde participanten

Criteria maximale variatie Geincludeerde participanten

Geslacht Vijf mannen, vijf viouwen (28-54 jaar)

Wonend in stedelijk Vijf participanten uit stedelijk gebied,

of ruraal gebied vijf participanten uit ruraal gebied

Duur van deelname Eén maand tot drie jaar, gemiddeld anderhalf jaar
Frequentie van deelname Driewekelijks tot jaarlijks; gemiddeld maandelijks
Zorgverlening door welke Zes van één poliverpleegkundige,
poliverpleegkundige (twee) vier van de andere poliverpleegkundige

zoekinformatie hadden ontvangen en hadden ingestemd met onder-
zoekdeelname.

Dataverzameling

Dataverzameling vond plaats middels diepte-interviews, ondersteund
met een topiclijst gebaseerd op de literatuur. Diepte-interviews pas-
sen bij het fenomenologische ontwerp, vanwege de ruimte voor eigen
ervaringen en vanwege bracketing, waarbij de onderzoeker bekende
informatie voorafgaand aan de interviews opzijzet (Mortelmans,
2013). De topiclijst voorkwam dat bepaalde onderwerpen niet be-
sproken werden (Boeije, 2014). De topiclijst werd aangevuld met een
vraag vanuit de metabole poli, gericht op de mate waarin deelname
invloed had op de kwaliteit van leven van participanten (zie Bijlage 1).
Een proefinterview met een ervaringsdeskundige werkzaam bij FAcT
bevestigde dat de interviewtechniek en topiclijst aansloten bij de po-
pulatie. Interviews werden op locatievoorkeur van de participant afge-
nomen, zodat deze zich op zijn gemak voelde om openheid te geven
over zijn beleving (Polit & Beck, 2012). In een logboek werden obser-
vatienotities gemaakt over ieder interview, waarmee de sfeer van het
interview en het non-verbale gedrag van de participant werden vast-
gelegd (Polit & Beck, 2012). De onderzoeker vulde de ad verbatim ge-
transcribeerde en geanonimiseerde interviews aan met deze observatie-
notities.

Data-analyse
Dataverzameling- en analyse wisselden elkaar af volgens het model
van Colaizzi (Polit & Beck, 2012), waarbij het data-analyseprogramma



ATLAS.ti (http://www.atlasti.com) werd gebruikt. Tijdens het gehele
proces werd een onderzoeker betrokken als peer reviewer. Daarnaast
is het onderzoek gesuperviseerd door de onderzoeksbegeleider van
GGzE als tweede peer reviewer. In het logboek werden gedurende het
analyseproces methodische en theoretische notities gemaakt. De on-
derzoeker reflecteerde hierin op persoonlijke opvattingen en ideeén
die het onderzoekproces mogelijk beinvlioedden (Boeije, 2014).

Na twee interviews vond een eerste codering plaats door zowel de on-
derzoeker als de eerste peer reviewer, waarbij consensus werd bereikt
over de toegekende codes. Na ieder interview voerde de onderzoeker
een data-analyse uit. Hierna vond telkens peer debriefing plaats over
de coderingen en overleg over de axiale codering in clustering van re-
levante thema’s. Ook het logboek werd hierbij besproken. Dit itera-
tieve proces herhaalde zich totdat na negen interviews datasaturatie
optrad. Interview tien bevestigde deze saturatie (Polit & Beck, 2012).
Tenslotte werd het door selectieve codering mogelijk om de onder-
zoeksvraag te beantwoorden. Bij toetsing van de onderzoeksresulta-
ten en -conclusies bij de participanten (membercheck) gaven zij aan
dat deze herkenbaar en volledig waren.

Methodologische kwaliteit

Om de geldigheid (trustworthiness) te vergroten zijn diverse kwaliteit-
verhogende strategieén toegepast (Mortelmans, 2013; Polit &Beck,
2012). Het proefinterview en de frequente peer debriefing verhogen
de geloofwaardigheid (credibility). Door de membercheck werd nage-
gaan of de resultaten door de ogen van de participanten als geloof-
waardig werden beoordeeld. Om objectief te blijven (confirmability)
werd bracketing toegepast. Mogelijke beinvloeding van de onder-
zoeksgegevens werd omschreven in het logboek, besproken met de
peer reviewer en meegenomen in de analyse. Er is sprake van con-
sistentie (dependability) doordat geluidsopnames zijn gemaakt, een
logboek is bijgehouden en twee peer reviewers zijn ingezet. Ter con-
trole van de consistentie is nog één participant geinterviewd nadat
datasaturatie ontstond. Om de overdraagbaarheid (transferability)
van de resultaten te vergroten is maximale variatie in de onderzoekspo-
pulatie nagestreefd. Door een zo volledig mogelijke weergave van de
ervaringen van participanten met de metabole poli is de authenticiteit
(authenticity) gewaarborgd. Deze ervaringen stonden centraal in de
interviews, die zijn getranscribeerd en aangevuld met de observatie-
notities. Daarnaast illustreren interviewcitaten de onderzoeksresultaten.

Ethische verantwoording

Het onderzoeksvoorstel is voorgelegd ter inhoudelijke toetsing aan
de wetenschapscommissie van GGzE en positief beoordeeld. Deze
commissie oordeelde tevens dat het onderzoek niet onder de Wet

%1

AITHANOZAISD NI T[ILsA99T 400A LHOVANVY IX[ITNOOSYHd



(@)}

QIOT LSITVIDHLS DIANAADIITIETA ZDD SIXVEL

Medisch-wetenschappelijk Onderzoek viel. Participanten werden name-
lijk niet aan een handeling onderworpen en er werden geen gedrags-
regels opgelegd. Het onderzoek is derhalve niet voorgelegd aan een
medisch ethische toetsingscommissie (Centrale Commissie Mens-
gericht Onderzoek, 2016).

Participanten tekenden voor informed consent en konden te allen tijde
besluiten om hun deelname te beéindigen. Anonimisering van de on-
derzoekgegevens waarborgde de privacy van participanten (Polit &
Beck, 2012).

Resultaten

Uit de data-analyse kwamen vijf centrale thema’s naar voren die de
beweegredenen voor metabole poli-deelname vormen. Deze thema’s
worden in deze paragraaf beurtelings besproken.

De eerste gebleken beweegreden is actieve uitnodiging en opvol-
ging, aansluitend bij de persoonlijke behoefte. Participanten hecht-
ten waarde aan de actieve uitnodiging voor deelname die vrijblijvend
werd aangeboden. Het feit dat deelname geen aanvullende ziekte-
zorgkosten met zich meebracht, verlaagde de drempel voor deelna-
me. De frequentie, vorm en inhoud van de aangeboden leefstijlinter-
venties sloot aan bij de persoonlijke behoefte van participanten, zoals
blijkt uit het volgende citaat:

Participant 9: ‘lk kreeg op een gegeven moment gewoon een brief met
een uitnodiging daarvoor... En bij de poliverpleegkundige is dat dan we-
gen en kijken hoe het gaat met het eten en dat soort dingen. Ja het is ge-
woon net op een ander vlak dus ik vind dat wel heel prettig... Het is voor
mij heel laagdrempelig wat voor mij ook super belangrijk is. En daardoor
blijfik ook gewoon komen.’

Een tweede beweegreden was de behoefte aan monitoring van licha-
melijke gezondheid en leefstijl. Angst voor lichamelijke klachten
en gevolgen hiervan speelden voor participanten een rol om deel te
nemen. Zij waardeerden de geboden monitoring. De gedetailleerde
leefstijlinventarisatie en mogelijkheden tot doorverwijzing bood ge-
ruststelling en gaf participanten het gevoel van aanwezigheid van een
vangnet.

Participant 6: ‘Ik vind het wel prettig dat ik ieder jaar onderzocht word...
Om het bij te houden of ik niet in de gevarenzone kom, of ik niet op dieet
moet gaan of ik niet te hoog cholesterol krijg en geen suiker heb, want ik
moet wel zeggen dat ik bang was dat ik het aan mijn hart had... Het is
gewoon een geruststelling dat je niet ziek bent zeg maar.”



Een derde beweegreden was bewustwording en willen leren over ge-
zondheid en leefstijlaanpassingen. Alle participanten hechtten grote
waarde aan hun gezondheid. Door deelname kregen zij meer inzicht
in aspecten van hun gezondheid, zoals gewicht en bloeddruk. Partici-
panten vonden het prettig dat ze uitleg kregen over de bloedwaarde-
test, mogelijkheden tot extra gewichts- of bloeddrukcontrole, alsook
praktische tips en ondersteuning. Uitleg over bijvoorbeeld voedings-
etiketten op producten of een ondersteunend WhatsApp-bericht tussen
polibezoeken door, werden ook op prijs gesteld. Meer inzicht in een
gezonde leefstijl ontstond door de gedetailleerde leefstijlinventarisatie
en de uitleg hierover.

Participant 9: ‘Het echt gaat om die dagelijkse zaken rondom eten, be-
wegen, ja, het is voor mij ook het koken en aan tafel zitten en dat soort
dingen. Ik denk dat ik er anders helemaal niet zo bewust mee bezig zou
zijn, maar dit zorgt dan toch altijd weer voor “o ja”. Dan ben ik er gewoon
meer mee bezig en ik merk ook dat dat echt gewoon belangrijk is.’

Een vierde beweegreden was de beleving van het contact met de po-
liverpleegkundige. Diens persoonlijke aandacht bood participanten
hoop, steun en geruststelling rondom hun gezondheid. Participanten
vertrouwden op de aanwezige expertise. Na een bezoek aan de poli
waren zij meer gemotiveerd voor een leefstijlverandering. Daarnaast
bleek de beleving van het contact voor participanten belangrijk om
deelname te continueren, zeker als een voorgenomen leefstijlaanpas-
sing niet lukte.

Participant 7: ‘Zij geeft mij het gevoel dat ik het goed doe. Ondanks dat ik
dan zelf denk van ‘och het is zus en zo, ik ben alleen maar aangekomen’
of wat dan ook. Zij weet altijd wel weer positieve dingen te vinden.’

De vijfde beweegreden die uit het onderzoek naar voren kwam was
meer regie krijgen over het eigen leven. Participanten werden zich be-
wust van de invloed die zij zelf hadden op hun functioneren door leef-
stijlaanpassingen. Deelname bood perspectief op andere levensge-
bieden zoals werk en relaties, wat zorgde voor verbetering in kwaliteit
van leven. Gewichtsafname kon bijvoorbeeld zorgen voor meer zelf-
vertrouwen in sociale contacten, wat hun sociale netwerk vergrootte
of zorgde voor betere participatie in de maatschappij.

Participant 10: ‘Uiteindelijk merkte ik ook gewoon dat ik ook er veel meer
energie van kreeg en veel meer moed en wil om nog van allerlei dingen
door te zetten. Niet alleen sportgericht maar ook gewoon in het dagelijks
leven.’
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Discussie

Bij alle vijf de geidentificeerde thema'’s die beweegredenen voor deel-
name aan de metabole poli door patiénten met EPA vormen, staat
centraal dat wordt aangesloten bij de persoonlijke behoefte ten aan-
zien van de inhoud van interventies. Ook Wirdig et al. (2015) bevelen
aan dat leefstijlinterventies worden geindividualiseerd. Roberts en
Bailey (2010) bevelen na hun narratieve review aan dat verpleegkun-
digen rekening houden met de persoonlijke behoefte om deelname
aan leefstijlinterventies te bewerkstelligen bij de doelgroep.
Poli-afspraken konden zowel bij de participant thuis als op een cGze-
locatie plaatsvinden. De mate en frequentie van deelname werd voor
sommige participanten beinvloed door de mate waarin werd aange-
sloten bij de persoonlijke voorkeur in locatie van de poli-afspraak en
de reisafstand hiernaartoe. Dit onderstreept het belang van een laag-
drempelig aanbod, wat ook door Roberts & Bailey (2013) als beinvloe-
dende factor op deelname aan groepsgerichte leefstijlinterventies
werd aangewezen.

Participanten werden zich door polideelname meer bewust van hun
gezondheid en leefstijl, zij wilden hierover leren en waardeerden prak-
tische handvatten. Wardig et al. (2015) omschrijft dat gezondheids-
voorlichting idealiter aansluit bij het individuele kennisniveau van
de patiént en dat handvatten voor leefstijlaanpassingen praktisch
dienen te zijn. Door de metabole poli werd hierin wisselend op aan-
gesloten. Niet alle participanten wisten wat zij qua ondersteuning en
handvatten konden verwachten van de poli. Sommigen wisten niet
dat poli-aanmelding gerelateerd was aan hun antipsychoticagebruik.
Uit het huidige onderzoek is niet gebleken dat psychofarmacagebruik
of de psychiatrische ziekte polideelname beinvloedde. Participanten
gaven aan dat dit wel hun motivatie voor leefstijlaanpassingen bein-
vloedde. Zowel psychofarmacagebruik als de psychiatrische ziekte
werden door Roberts en Bailey (2010) wel gevonden als beinvloeden-
de factoren op de motivatie voor deelname aan leefstijlinterventies.
Persoonlijke aandacht en een steunende, hoopvolle benadering door
de poliverpleegkundigen blijkt uit dit onderzoek wel van invloed op de
motivatie voor een leefstijlverandering. Dit is conform de literatuur
(Johnstone et al., 2009; Roberts & Bailey, 2010). Deze onderzoeken
omschrijven daarnaast dat patiénten behoefte hebben aan steun van
— en onderlinge vergelijking met — medepatiénten waar het gaat om
hun leefstijl. Ook in het huidige onderzoek gaven meerdere partici-
panten dit aan. Sommigen ervoeren echter juist angst voor andere
patiénten, of kregen te maken met vooroordelen, wat weer het belang
van de individuele benadering van de poli benadrukt.

Participanten ervoeren door deelname aan de poli een toename van
regie over hun leven. Uit onderzoek naar een groepsgerichte leefstijl-



interventie (Wardig et al., 2015) bleek dat patiénten zich meer capabel
voelen om de regie te voeren over hun leven, waarbij het stellen van
doelen bijdroeg aan de mate van regie en zelfvertrouwen, ongeacht
het uiteindelijke resultaat. In het huidige onderzoek stelden partici-
panten in wisselende mate doelen, passend bij hun persoonlijke be-
hoefte om doelen te stellen.

Er kan een aantal kanttekeningen worden geplaatst bij de gevonden
resultaten. De onderzoekersbias is in dit onderzoek de grootste be-
dreiging voor de trustworthiness, aangezien de onderzoeker zelf het
belangrijkste onderzoekinstrument is (Boeije, 2014). Zoals Heidegger
(1962) benadrukt, vertrekt de onderzoeker al vanuit een eigen per-
spectief, waardoor hij niet volkomen objectief zal zijn. Deze bias werd
zoveel mogelijk ondervangen door toepassing van bracketing, frequente
peer debriefing en de uitgevoerde membercheck. Deze elementen sluiten
aan bij het fenomenologische onderzoeksontwerp (Mortelmans,
2013).

Ondanks de nagestreefde maximale variatie wordt de generaliseer-
baarheid van de resultaten naar de FacT-populatie verlaagd doordat
patiénten die niet deelnemen aan de metabole poli, niet zijn betrok-
ken in dit onderzoek. Dit kan aanleiding zijn voor vervolgonderzoek.
De interviews hebben bruikbare resultaten opgeleverd die kunnen bij-
dragen aan optimalisatie van de zorgverlening vanuit de poli, wat de
klinische relevantie van het onderzoek onderbouwt.

Conclusie

Uit dit onderzoek blijkt dat een individuele benadering de mogelijk-
heid biedt om aan te sluiten bij de persoonlijke behoefte van de pa-
tiént, wat deelname aan een metabole poli voor patiénten met EPA
bevordert. Uit de interviews zijn vijf thema’s geidentificeerd die be-
weegredenen voor poli-deelname door de doelgroep vormen: actieve
uitnodiging en opvolging, monitoringsbehoefte, bewustwording en
willen leren over gezondheid en leefstijlaanpassingen, beleving van
het persoonlijke contact alsook meer regie over hun leven. Op basis
van deze bevindingen wordt het aanbevolen om het zorgaanbod te
optimaliseren: continuering van de individuele benadering; duidelijke
voorlichting over zorgaanbod en zorginhoud van de poli zodat pati-
enten weten welke ondersteuningsmogelijkheden er zijn; aansluiten
bij persoonlijke behoeften ten aanzien van de wens om doelen te stel-
len, de locatie van de afspraak te bepalen en de mate en vorm van on-
dersteuning; uitbreiding van het huidige groepsaanbod binnen GGz,
gericht op voeding en beweging, met als speerpunten laagdrempelig-
heid en toegankelijkheid voor alle patiénten.
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Kwalitatief vervolgonderzoek bij patiénten die geen gebruik maken
van de metabole poli kan bijdragen aan verdere vergroting van de in-
zichten in beweegredenen om al dan niet deel te nemen.
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Bijlage 1
Topiclijst

Openingsvraag:

‘Wat zijn uw beweegredenen om naar de afspraak met de poliverpleegkundige toe te komen?’

Topic

Eventuele verdiepende thema’s

Beinvloedende redenen

Mening over het aanbod

Contact met de verpleegkundige

Mening over kwaliteit van leven

Toekomstperspectief

Psychiatrische ziekte en psychofarmaca op
functioneren (controle op gedrag, motivatie,
participatie)

Angst (voor gedragsverandering/deelname)
Zelfbeeld/zelfvertrouwen

Afleiding

Bewustzijn lichamelijke gezondheid
Gewicht

Ondersteuning sociaal netwerk

Wat zoek je in aanbod? Wat hoopte je te vinden?
(Voorkeur/reden voor groeps- of individuele

interventie)

Attitude/ persoonskenmerken
Participatie aan interventies

Dingen verandert sinds deelname?

Waar wil je naar toewerken? (doelen)
Voor-nu-na deelname

-
(S}
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Samenvatting

Achtergrond: Patiénten met een ernstige
psychiatrische aandoening (Era) lopen
een verhoogd risico op het metabool
syndroom. Leefstijlverbetering kan dit
syndroom voorkomen of de ernst er-
van terugdringen. Dit onderzoek geeft
inzicht in beweegredenen van de doel-
groep voor deelname aan een metabole
poli, waar individuele leefstijlinterven-
ties worden ingezet.

Methode: Het betreft een fenomenolo-
gisch onderzoek. Uit tien diepte-inter-
views bij patiénten met pa die deel-
nemen aan een metabole poli zijn data
verzameld en geanalyseerd volgens het
Colaizzi-model.

Resultaten: Er zijn vijf centrale beweegre-
denen geidentificeerd voor poli-deelname
door de doelgroep: actieve uitnodiging en
opvolging, monitoringsbehoefte, bewust-
wording en willen leren over gezond-
heid en leefstijlaanpassingen, beleving
van het persoonlijke contact alsook meer
regie over hun leven.

Conclusie: Deelname aan een metabole
poli door patiénten met Epa wordt bevor-
derd doordat bij de individuele benadering
wordt aangesloten bij de persoonlijke
behoefte van patiénten.

Aanbevelingen: Continuering van de indi-
viduele benadering is gewenst. Duidelijke
voorlichting over zorgaanbod, zorgin-
houd en aansluiten bij de persoonlijke
behoefte, bevordert aansluiting bij de
zorgvraag. Aanvullend laagdrempelig
groepsaanbod is aan te bevelen. Kwali-
tatief vervolgonderzoek bij patiénten die
geen gebruik maken van de metabole
poli, kan bijdragen aan verdere vergro-
ting van de inzichten naar beweegrede-
nen om al dan niet deel te nemen.

Trefivoorden: EPA, leefstijlinterventie, meta-
bool syndroom
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