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CONTEXT
In Nederland worden jaarlijks ongeveer 1,5 miljoen operaties 
uitgevoerd.1 De betreffende patiënten zijn gedurende de eerste 
dagen na de ingreep in het ziekenhuis vaak bedlegerig. 
Postoperatieve immobiliteit kan diverse complicaties veroor-
zaken. Voorbeelden zijn: atelectase, pneumonie, veneuze 
trombose, de ontwikkeling van een delirium, verminderde 
darmperistaltiek en ontwikkeling van decubitus. De compli-
caties kunnen resulteren in een langere opnameduur in het 
ziekenhuis en hogere kosten. Daarnaast heeft postoperatieve 
immobiliteit gevolgen voor het herstel van de patiënt, zowel 
op fysiek als psychisch vlak.2,3 Het aanmoedigen van het    
mobiliseren vanaf de eerste ochtend postoperatief is effectief 
gebleken en daarom van belang.2,4 Zweedse onderzoekers    
onderzochten of een activiteitenbord op de patiëntenkamer 
helpt bij het stellen van doelen, bevorderen van zelfregie, de 
communicatie met de patiënt en zodoende de mobilisatie.5

VRAAGSTELLING
Neemt mobilisatie van patiënten die een abdominale operatie 
hebben ondergaan toe bij het gebruik van een activiteitenbord 
vanaf één dag na de operatie? Leidt dit vervolgens ook tot een 
sneller herstel dan standaardzorg?

METHODE
Het onderzoek is uitgevoerd op chirurgische verpleegafdelin-
gen in een ziekenhuis en duurde anderhalf jaar. Geïncludeerd 
werden patiënten die oncologische buikchirurgie ondergingen 
met een verwachte minimale opnameduur van drie dagen. 
Elke maand wisselden de afdelingen het beleid. In de ene 
maand gebruikten ze het activiteitenbord, in de andere maand 
niet. Het activiteitenbord is een whiteboard met afbeeldingen 
van activiteiten, zoals zitten en lopen. In samenspraak met de 
fysiotherapeut werden doelen gesteld aan de hand van rode 
magneten. Zodra de doelen waren behaald, werden de 

 magneten vervangen door groene exemplaren. Wanneer alle 
doelen van de dag werden behaald, kreeg de patiënt een 
gouden ster op het activiteitenbord. Alle patiënten ontvingen 
standaard- informatie over het belang van vroege mobilisatie 
na chirurgie en fysiotherapie.
De mate van mobiliseren is gemeten met twee gevalideerde    
activiteitenmonitoren: activPAL. Deze werden geplaatst op het 
bovenbeen en het sleutelbeen van de patiënt. Dankzij de combi-
natie van twee activiteitenmonitoren kon onderscheid worden 
gemaakt tussen activiteiten, zoals liggen, staan, zitten en lopen. 
Uiteindelijk werden alleen patiënten geïncludeerd als data van 
de eerste drie postoperatieve dagen beschikbaar waren. Per dag 
moest minimaal 12 uur gemeten zijn. Ter toevoeging vulden 
patiënten bij ontslag de Postoperative Recovery Profile-vragen-
lijst in. Hierbij gaf een hogere score een beter herstel weer. 
De onderzoekers definieerden een verschil van 30 minuten 
‘upright’ (= staan + lopen) tussen de twee groepen als een 
 klinisch relevant verschil. Op basis van een sample size- 
berekening moesten de onderzoekers minimaal 63 patiënten 
per groep includeren.

RESULTATEN
In totaal zijn 133 patiënten geïncludeerd. Van hen kregen er 
67 de interventie (het activiteitenbord plus standaardzorg) en 
66 de controle (standaardzorg). Onduidelijk is hoeveel patiën-
ten potentieel beschikbaar waren voor inclusie. De meest 
voorkomende opnamediagnose was blaaskanker (51,1 pro-
cent). De groepen waren redelijk vergelijkbaar, met uitzonde-
ring van de American Society of Anaesthesiologists (ASA)-clas-
sificatie, waarbij de interventiegroep hogere ASA-scores had.

Uitkomsten interventie
Van de 133 patiënten hadden er 118 (89 procent) bruikbare 
mobilisatiedata. Geen van beide groepen behaalde de aanbevo-
len mobilisatieniveaus volgens het Early Recovery After 
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 Surgery (ERAS)-protocol. ERAS is een kwaliteitsprogramma 
rondom een operatie dat alle factoren behelst die een positieve 
invloed hebben op het herstel. Wel bleek dat patiënten bij wie 
het activiteitenbord werd gebruikt, significant minder in bed 
lagen, vaker stonden en meer liepen. Beide groepen zaten     
ongeveer evenveel. Ook hadden patiënten in de interventie-

groep een  significant kortere opnameduur en was de tijd tot de 
eerste flatus en defecatie significant korter. De effectmaten 
toonden echter aan dat er sprake was van relatief kleine tot 
medium   relevante effecten (grotendeels <0,3). Voor de overige 
uitkomsten werden geen significante verschillen gevonden. 
Het ging onder meer om het aantal opnames op de intensive 
care unit en postoperatieve care unit, de uitkomsten in ervaren 
herstel (Postoperative Recovery Profile-vragenlijst), het aantal 
patiënten dat werd ontslagen naar een revalidatieafdeling en 
het aantal patiënten dat werd behandeld met een drain, nega-
tieve druktherapie bij een open wond of nefrostomie na chi-
rurgie.

BESCHOUWING
Deze vergelijkende studie is van middelmatige kwaliteit. Hoe-
wel de onderzoekers geen gerandomiseerde studie hebben uit-
gevoerd, pasten zij een zo goed mogelijk design toe. Helaas is de 
sample size van 63 patiënten per groep voor het primaire eind-
punt net niet behaald. Doordat niet beschreven staat hoeveel 
patiënten potentieel in aanmerking kwamen voor de studie, valt 
selectiebias niet uit te sluiten. Opvallend is dat de sample size 

alleen berekend is voor het rechtop zijn (staan of lopen), terwijl 
dit niet expliciet als primair eindpunt wordt genoemd.
Het maandelijks wisselen van de interventie- en controle-   
behandeling op de afdelingen kan ertoe leiden dat vertroebe-
ling ontstaat van de interventiegroep met de controlegroep. Te 
denken valt bijvoorbeeld aan een situatie waarin zorgverleners 
(onbewust) ook extra aandacht besteden aan mobiliseren in 
de controleperiode en patiënten zich anders gaan gedragen; 
het lijkt erop dat de activiteitenborden tussentijds niet werden 
verwijderd, hoewel ze niet werden gebruikt. Vanwege de opzet 
van deze studie is niet vast te stellen dat de aangetoonde signi-
ficante verschillen tussen beide groepen veroorzaakt zijn door 
(alleen) het activiteitenbord. Mogelijk hebben andere factoren 
een rol gespeeld. Het is ook onduidelijk in hoeverre de inter-
ventie uitgevoerd is zoals verwacht. Hebben bijvoorbeeld de 
hulpverleners/patiënten in de interventiegroep daadwerkelijk 
het bord gebruikt zoals bedoeld en zijn er gezamenlijke doelen 
gesteld? Een procesevaluatie ontbreekt. 

‘Het lijkt aan te bevelen 
om activiteitenborden 

op te hangen’

Conclusie
Hoewel de studie van mid-
delmatige kwaliteit is, lijkt 
het aanbevelenswaardig 
om activiteitenborden op 
te hangen op patiënten-      
kamers. Het activiteitenbord 
is een relatief simpele inter-
ventie; mogelijk bevordert 
het alleen al het mobiliseren 

doordat het kan worden 
gebruikt als een actieve 
reminder voor patiënten en 
zorgprofessionals. Daar-
naast kan het in een multi-
disciplinair team dienen als 
middel om mobilisatie op 
een eenduidige manier met 
de patiënt te bespreken en 

gelijktijdig doelen te stellen. 
Elke simpele, laagdrem-
pelige interventie om te 
mobiliseren is van belang, 
omdat uit deze studie ook 
is gebleken dat het aanbe-
volen niveau volgens het 
ERAS-protocol niet wordt 
behaald. Dit sluit even-

eens aan bij een recente 
review waaruit bleek dat 
ziekenhuispatiënten 87-100 
procent van hun tijd zitten 
of in bed liggen en slechts 
70 minuten per dag actief 
staan en/of bewegen (95% 
betrouwbaarheidsinterval 
57-83 minuten).6


