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Samenvatting  
 

Inleiding 

De Steep Ramp Test (SRT) is door zijn weinige benodigdheden en korte afnameduur een op-

timaal meetinstrument om de cardiorespiratoire fitheid in kaart te brengen. Hier kan zowel 

de eerste- maar ook tweede lijn gebruik van maken. De gouden standaard is tot nu toe de 

Cardio Pulmonary Exercise Test (CPET). Om de SRT volledig in de klinische context te kunnen 

integreren, is het van belang de methodologische kwaliteit te onderzoeken. In dit onderzoek 

wordt een antwoord gegeven op de onderzoeksvraag: ‘Wat is de test-hertest overeenkomst 

van de SRT bij gezonde volwassenen in de leeftijdscategorie tussen 25-85 jaar eruit?’  

 

Methode  

Het onderzoek is een cross-sectioneel, kwantitatief onderzoek. In het onderzoek zijn 23 men-

sen geïncludeerd, welke de SRT twee keer binnen twee weken hebben uitgevoerd. De test-

hertest overeenkomst is door de primaire uitkomstmaat (Wpeak) vervolgens met een Intra-

classcorrelatiecoëfficiënt (ICCagreement) onderzocht. Om de resultaten makkelijk te kunnen 

interpreteren, werd er als ondersteunding nog een Bland-Altman plot uitgevoerd. 

 

Resultaten 

Uit de test-hertest overeenkomst analyse bleek een ICC waarde van 0,993 (p<0,0019). Het 

gemiddelde totale verschil tussen de twee SRT’s was 9,7 Watt (W).  Door de berekening van 

de ‘Limits of Agreement’ (LOA) kwamen grenzen tussen +25,69 W en -20,73 W naar voren.  

 

Discussie en conclusie 

Uiteindelijk kan geconcludeerd werden, dat de SRT een excellente test-hertest overeenkomst 

heeft binnen de onderzochte populatiegroep. De resultaten zijn vergelijkbaar met de resul-

taten uit eerdere studies over de test-hertest overeenkomst bij andere populaties. Het is van 

belang verder onderzoek met een grotere populatie uit te voeren om een definitieve con-

clusie over de test-hertest overeenkomst van de SRT bij gezonde volwassenen te trekken.
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1 Inleiding 

 

Cardiorespiratoire fitheid (CRF) is een belangrijke indicator voor de algemene gezondheid 

(Blair, et al., 1989). Het is het vermogen van het lichaam om zich tijdens fysieke inspanning 

met zuurstof te verzorgen via het circulaire, respiratoire en musculaire systeem (Lee, Artero, 

Sui, & SN, 2010). Een verminderde CRF staat vaak in relatie met vele dagelijkse ziekten, zoals 

diabetes en hart- en vaatziekten (Lee, Artero, Sui, & SN, 2010). Het is echter niet mogelijk om 

te bepalen of een verminderde CRF de oorzaak of een symptoom van de primaire ziekte is. 

Om deze reden is het niet mogelijk om in cijfers aan te geven hoeveel mensen in Nederland 

een verminderde CRF hebben. Mensen met verminderde CRF kunnen last hebben van kort-

ademigheid, spierzwakte en dergelijke. Alle klassieke cardiale symptomen zoals hart-

kloppingen, druk of pijn op de borst kunnen ook verband houden met een verminderde CRF 

(LaMonte, et al., 2000). Ook kan het invloed op de ontwikkeling van cognitieve beperkingen, 

zoals dementie of ‘Mild cognitive impairment’ (MCI) hebben (Nyberg, et al., 2014). Deson-

danks wordt verminderde CRF vergeleken met risicofactoren zoals roken, hoge bloeddruk of 

hoge bloedglucose vanuit de klinische perspectief vaak onderschat (Lee, Artero, Sui, & Blair, 

2010).  

Met de bovengenoemde ziektebeelden worden ook fysiotherapeuten voortdurend gecon-

fronteerd, zowel in de praktijk als in het ziekenhuis. Vaker komt het ook in de context van 

preventie naar voren. In de preoperatieve fase wordt het concept ‘better in, better 

out’  toegepast, wat erop gebaseerd is dat patiënten de best mogelijke kans op een goede 

revalidatie hebben als deze van tevoren al hun fysieke toestand verbeteren (Dr. Scherfer, 

2014). In de eerste- en tweedelijns zorg worden de opkomende klachten, die in verband 

staan met een verminderde CRF curatief benaderd. De uitkomst hiervan is dat de levens-

standaard van een patiënt hoog wordt gehouden (Patiëntenfederatie Nederland, 2016). 

De gouden standaard om de CRF te meten is de ‘cardiopulmonary exercise test’ (CPET) 

(American Thoracic Society & American College of Chest Physicians, 2003). De grootste uit-

daging bij deze test is dat er zowel dure apparatuur als gespecialiseerd personeel voor nodig 

is (Dencker, et al., 2008). Bovendien is het een lange maximale inspanningstest (30-45 min) 

en daardoor een grote belasting voor het cardiovasculaire systeem.  Dit is een reden, waarom 

de test nauwelijks in fysiotherapeutische praktijken wordt gebruikt (Forman, et al., 2010). 

Voor de praktijken is het van belang om een snelle en simpele methode te vinden om de CRF 

in kaart te brengen. Een meetinstrument hiervoor is de Steep Ramp Test. Dit is een maximale 

anaerobe fietsergometertest, waar de uitkomstmaat in maximale inspanningsvermogen 
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(Wmax) wordt aangegeven (Meetinstrumenten in de zorg, z.d.). De SRT is door zijn korte af-

nameduur (≤ 10 min) en weinige benodigdheden een praktische test voor fysiotherapie prak-

tijken. Volgens Bongers et al. (2013) hebben de uitkomstmaten van de CPET (VO2max) een 

hoge correlatie met die van de SRT (Wmax). Dat betekent dat de SRT als valide test voor de 

inschatting van de CRF kan worden beschouwd (Bongers, De Vries, Helders, & Takken, 2013). 

De test zou tijdens de diagnostiek gebruikt kunnen worden om in kaart te brengen of er 

sprake is van een verminderde CRF. Aan de hand van deze waarde zou het startpunt van de 

therapie bepaald kunnen worden. Bovendien zouden de waarden tijdens een evaluatie-

moment in de therapie gebruikt kunnen worden om het effect van de behandeling beter te 

kunnen meten. Momenteel is dat nog niet mogelijk omdat de normwaarden en de waarden 

over de test-hertest overeenkomst van de SRT voor gezonde volwassene tussen 25 en 85 jaar 

nog ontbreken. 

In de literatuur zijn al meerdere waarden voor de test-hertest overeenkomst van de SRT ge-

publiceerd. Uit drie studies met verschillende patiëntenpopulaties (patiënten met kanker 

(ICC=0,996) (De Backer, et al., 2007), patiënten met chronisch obstructieve longziekten COPD 

(ICC=0,98) (Chura, Marciniuk, Clemens, & Butcher, 2012) en patiënten met Diabetes mellitus 

type II (mannen: ICC=0,951; vrouwen: ICC=0,908) (Rozenberg, Bussmann, Lesaffre, Stam, & 

Praet, 2015)) bleek een hoge test-hertest overeenkomst. Bij gezonde mensen werd de SRT 

voor het eerst bestudeerd door Bongers et al. (2013). Deze studie was gericht op gezonde 

kinderen en adolescenten (8-19 jaar) en bleek ook een hoge mate van test-hertest overeen-

komst te hebben (ICC=0,986). Ondanks dat alle eerdere studies een hoge test-hertest over-

eenkomst hebben, is het niet mogelijk om deze uitkomstmaten op gezonde volwassene toe 

te passen. Het is niet bekend in welke mate ziektes, leeftijd en geslacht een invloed op de 

uitkomstmaat hebben.  

Om de SRT volledig in de klinische context te kunnen integreren, is het van belang de metho-

dologische kwaliteit te onderzoeken. Het is belangrijk de test-hertest overeenkomst van een 

meetinstrument in kaart te brengen om te inventariseren of het meetinstrument een va-

riabel consistent kan meten. Dit is een voorwaarde voor de validiteit van het meetinstru-

ment.  

De Life Long Fitness testing project (LIFT) heeft het doel de SRT voor volwassene tussen 25-

85 jaar beter interpreteerbaar te maken. Door een ‘multicenter observational study’ wordt 

er op zoek gegaan naar 720 deelnemers. Het grootste gedeelte (n=600) gaat de SRT een keer 

uitvoeren om normwaarden in kaart te brengen. De tweede groep (n=60) gaat de test twee 

keer binnen twee weken uitvoeren om waarden te leveren die bijdragen aan de test-hertest 
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overeenkomst. De derde groep gaat een serie van drie testen uitvoeren: de SRT met adem-

gasanalyse, elektrocardiografie (ECG) en beoordeling van de bloeddruk (BP), en een stan-

daard ‘cardiopulmonary exercise test’ (CPET).  

Dit onderzoek is een onderdeel van het LIFT-project en gefocust op de tweede groep.  De 

verzamelde data dragen in combinatie met eerder data bij om de test-hertest overeenkomst 

te bepalen. Later in dit onderzoek wordt het antwoord gegeven op de volgende onderzoeks-

vraag: Wat is de test-hertest overeenkomst van de SRT bij gezonde volwassenen in de 

leeftijdscategorie tussen 25-85 jaar?  
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2 Methode 

 

Het LIFT-project wordt gesteund door de samenwerking tussen de Vereniging Samen-

werkende Brandwondencentra Nederland (Brandwondencentrum Groningen), Universiteit 

Maastricht, Universitair Medisch Centrum Groningen, Universiteit Medisch Centrum Utrecht, 

Hanzehogeschool Groningen, het Martini Ziekenhuis, Lode Holding B.V. en de Zuyd Hoge-

school. Het LIFT-project werd ingediend onder R21.088 MEC-U en goedgekeurd door de Me-

dical Research Ethnic Committees United op 30e December 2021. 

In de methode wordt het onderzoeksdesign uitgelegd en de onderzoekspopulatie be-

schreven. De in- en exclusiecriteria worden benoemd en vervolgens het proces van dataver-

zameling en -analyse toegelicht.  

 

2.1  Onderzoeksdesign 
 

Dit deelonderzoek van het LIFT-project werd uitgevoerd tussen september en december 

2022. Het was een kwantitatief klinimetrisch onderzoek met een cross-sectioneel onder-

zoeksdesign waar dezelfde populatie de SRT met een tussenpauze van één tot twee weken 

herhaalde. Tussen test en hertest werd een kort interval van een tot twee weken gekozen, 

zodat de fysieke lichamelijke toestand van de deelnemer niet op relevante wijze kon veran-

deren. Aangezien dit echter een maximale inspanningstest is, moest er wel een pauze van 

enkele dagen gewaarborgd worden zodat het lichaam de kans had om te herstellen.  

 

2.2  Onderzoekspopulatie 
 

In dit onderzoek werden alleen gezonde Nederlandse volwassenen tussen 25 en 85 jaar ge-

ïncludeerd. De in- en exclusiecriteria en de afgenomen vragenlijsten worden in de volgende 

punten beschreven. Er werd gestreefd naar een onderzoekspopulatie van 30 deelnemers, 

omdat er volgens een studie minimaal 30 deelnemers beschreven werden als criterium voor 

het uitvoeren van een reproduceerbaarheidsonderzoek (Koo & Li, 2016).  
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2.2.1  Inclusiecriteria 

 

Personen tussen de 25 en 85 jaar kwamen in aanmerking voor deelname aan dit onderzoek. 

Met de algemene vragenlijst (bijlage 1) werden de basisgegevens gevraagd. Deze houden de 

volgende punten in: de geboortedatum, geslacht, eventuele zwangerschap, lichaamslengte 

(in cm) en -gewicht (in kilo’s). Bovendien werd het geboorteland van de deelnemers en van 

diens ouders gevraagd. Aangezien dit een Nederlandse studie is en de vragenlijsten en test-

instructies in het Nederlands zijn, moesten de deelnemers een Nederlandse passpoort heb-

ben. In deze studies mochten ook rokers deelnemen maar zij moesten dan in deze vragenlijst 

een aantal vragen over hun rookgedrag beantwoorden. Verder moesten de deelnemers aan 

de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB) voldoen. Dit betekent dat de personen ten 

minste vijf dagen per week 30 minuten matig intensief moeten inspannen (bv. fietsen, stevig 

wandelen of tuinieren) (Nederlands Huisartsen Genootschap, 2015). Dit werd gecontroleerd 

bij de ‘Short Questionnaire to Asses Health’ (SQUASH) (bijlage 2). De SQUASH is een vragen-

lijst die frequentie, duur en intensiteit van lichamelijke activiteiten in een normale week in 

de afgelopen maanden in kaart brengt. Er moeten vragen beantwoord worden over de licha-

melijke activiteiten tijdens het woon-werk/schoolverkeer, activiteiten tijdens werk of school, 

huishoudelijke activiteiten en activiteiten die in de vrije tijd van de deelnemers worden uit-

gevoerd. Deelnemers vulden in hoeveel dagen, uren of minuten  aan deze activiteiten be-

steed werden en welke mate van inspanning hiervoor nodig was. Ten slotte wordt er nog 

gevraagd hoeveel dagen per week de deelnemers tenminste een half uur bezig waren met 

fietsen, klussen, tuinieren of sporten. De SQUASH wordt beschouwd als een redelijk repro-

duceerbare en valide vragenlijst voor lichamelijke activiteit (Wagenmakers, et al., 2008).  

 

2.2.2  Exclusiecriteria 

 

Personen bij wie door hun medische toestand (lichamelijk of mentaal) maximale tests niet 

afgenomen mochten worden (bv. zwangerschap), werden uitgesloten. Een Body Mass Index 

(BMI) boven de 30 kg/m2 wordt geclassificeerd als ziektebeeld Adipositas (Nuttall, 2015) en 

om deze reden mochten mensen met deze of hogere BMI-waarde niet deelnemen. Het was 

de bedoeling dat de onderzoekspopulatie een goede afspiegeling zou vormen van de alge-

mene Nederlandse bevolking. Om deze reden mochten mensen die meer dan gemiddeld 

sporten (>10 uur per week) niet aan het onderzoek deelnemen. Ook moesten mensen met 

een verminderde motorische ontwikkeling worden uitgesloten. Met behulp van de ‘Physical 
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Activity Readiness Questionnaire’ (PAR-Q) (bijlage 3), de  ‘European Quality of Life Five Di-

mension + Cognition’ (EQ5D + C) vragenlijst (bijlage 4) en de antropometrische metingen 

werden de exclusiecriteria in kaart gebracht.  

De PAR-Q is een vragenlijst die door professionals gebruikt wordt om te inventariseren of 

een persoon zonder risico aan een oefenprogramma kan deelnemen. Het doel is het om per-

sonen op te sporen voor wie lichamelijke inspanning een risico vormt zodat vooraf, indien 

nodig, adviezen gegeven kunnen worden over activiteiten die wel geschikt zijn 

(Meetinstrumenten in de zorg, z.d.). De vragenlijst bestaat uit zeven gesloten vragen, welke 

met ‘ja’ of ‘nee’ moeten worden beantwoord. De problemen van het cardiovasculair systeem 

in rust en tijdens fysieke inspanning worden uitgevraagd. Bovendien wordt het medicijn-

gebruik voor cardiovasculaire aandoeningen uitgevraagd.  Ook worden evenwicht en licha-

melijke samenstelling in kaart gebracht. Volgens een studie uit de jaar 2011 is de PAR-Q een 

geschikt meetinstrument om personen met een verhoogde risico voor maximale inspanning 

te identificeren (Goodman, Thomas, & Burr, 2011). De deelnemers mochten alleen deel-

nemen als ze alle vragen van de PAR-Q met ‘nee’ hadden beantwoord.  

De laatste vragenlijst is de EQ5D + C vragenlijst (bijlage 4). Hiermee worden de fysieke en 

mentale gezondheid van de deelnemer in de afgelopen week gemeten. De deelnemers vul-

den vragen in over mobiliteit, zelfverzorging, dagelijkse activiteiten, pijn/ongemak, stemming 

en denkvermogen. Op het eind van de vragenlijst moesten zij op een schaal aangeven hoe 

goed of slecht hun gezondheidstoestand op het moment is. De EQ5D+C is een geschikte me-

thode om de gezondheid gerelateerde kwaliteit van leven te evalueren (Wolfs, et al., 2007).  

 

2.3  Werving deelnemers 
 

Voor de werving was gekozen voor ‘criterion sampling’ strategie (Moser & Korstjens, 2017). 

Dit houdt in dat de mogelijke deelnemers aan vaste criteria moesten voldoen, waarbij het 

voornamelijk criteria de leeftijd was. Er werden de volgende stappen doorlopen: Via verschil-

lende platformen werd er op zoek gegaan naar deelnemers voor dit onderzoek.  De onder-

zoekers zochten naar geïnteresseerde personen via het universitaire netwerk van Zuyd 

Hogeschool bij de faculteit fysiotherapie en ook in hun eigen privé-omgeving. Er werden ver-

schillende flyers (bijlage 5) met de informatiebrief (bijlage 6) opgehangen of via de mail ver-

stuurd, zowel op de universiteit als in omliggende praktijken. Ook werd via sociale media 

kanalen gezocht naar testpersonen in de regio Heerlen. Geïnteresseerde personen hadden 

zich via de boven genoemden platformen of via mail terug gemeld en hadden vervolgens het 
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toestemmingsformulier (bijlage 7) toegestuurd gekregen. Dit formulier werd voorafgaand 

aan de eerste testdag ondertekend teruggestuurd.   

Alle deelnemers werd verzekerd dat de studie anoniem zou blijven en dat hun gegevens al-

leen onder nummers in het Case Report Form (CRF) (bijlage 8) werden opgeslagen. De per-

sonen kregen vervolgens de vragenlijsten (bijlage 1 t/m 4) toegestuurd, die zij vóór de testdag 

ingevuld terugstuurden. Deze vragenlijsten werden door een externe instantie gescreend op 

in- en exclusiecriteria en er werd een definitieve uitspraak over de geschiktheid van de per-

sonen voor de deelname gemaakt. De onderzoekers ontvingen vervolgens de beoordeling en 

maakten afspraken met de geselecteerde deelnemers voor de twee testdagen. Het was be-

langrijk om aan de deelnemers te vertellen, dat zij pas na de antropometrische metingen 

definitief konden worden geïncludeerd. Aangezien de BMI lager dan 30 kg/m2 moest zijn, 

moest deze tijdens de eerste testdag worden gecontroleerd voordat de mensen mochten 

deelnemen.  

 

2.4  Dataverzameling 
 

In de volgende paragrafen wordt het proces van dataverzameling uitgelegd. Hier wordt ver-

der ingegaan op de antropometrische metingen en het verloop van de SRT afname.  

 

2.4.1 Antropometrie 

 

Antropometrische metingen werden voor aanvang van de test op basis van een protocol (bij-

lage 9) afgenomen en op het Case Report Form genoteerd. Dit betrof het lichaamsgewicht, 

lengte, tailleomvang, heupomvang en de huidplooidikte. Het lichaamsgewicht werd gewogen 

met lichte kleding en zonder schoenen. Voordat de definitieve waarden werden genoteerd, 

werden er nog 0,5 kilogram voor de nog gedragen kleding afgetrokken. De lengte werd ook 

zonder schoenen gemeten en beide metingen werden op één decimaal nauwkeurig ge-

noteerd. Het BMI werd berekend door het lichaamsgewicht in kilo’s te delen door het kwa-

draat van de lichaamslengte in meters (BMI= kg/m2) (Nuttall, 2015). De omvang van taille en 

heup werd met een meetlint horizontaal gemeten in overeenstemming met het onderzoeks-

protocol. De tailleomvang werd gemeten op het smalste gedeelte. Dit punt bevond zich één 

centimeter caudaal van de onderste rib. De heupomvang had als referentiepunt één centi-

meter caudaal van beide cristae iliacae. De huidplooidikte werd op basis van de 4-punts me-

ting uitgevoerd (beschreven door Durnin en Womersley (1974)). Elke meting werd drie keer 

aan de rechterkant afgenomen en evenzo genoteerd in millimeters (mm) op het Case Report 
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Form. De volgende punten werden gemeten: Bicipitaal, Tricipitaal, Subscapulair en Supra-

iliacaal.   

 

2.4.2 Steep Ramp Test 

 

De SRT is een maximale inspanningstest die afgenomen werd op de Lode® Holding Excalibur 

fietsergometer. De  testafname was gestandaardiseerd met behulp van een protocol (bijlage 

9). De deelnemer kreeg een hartslagmeterband (Polar T31™ transmitter; Polar, Kempele, 

Finland) om. Voordat de test begon, werd de hartslag in rust (HFrest) gemeten en genoteerd. 

Bovendien werd tijdens testafname continu de hartfrequentie gemeten en achteraf de maxi-

male hartslag (HFpeak) genoteerd. Volgens Roecker et al. wordt de maximale hartfrequentie 

door de volgende formule berekent (2002): 

𝐻𝐹𝑚𝑎𝑥 = 207 − (𝑙𝑒𝑒𝑓𝑡𝑖𝑗𝑑 ∗ 0,7) 

Omdat er geen meetinstrument bestond om te testen of de deelnemer zich maximaal 

inspande, werd de afwijking van de maximale gemeten hartfrequentie met de norm-

waarde voor de maximale hartfrequentie vergeleken.  

De zithoogte en het stuurwiel werd op basis van individuele preferenties aangepast aan elke 

deelnemer. De hoogde werd in het Case Report Form genoteerd, zodat voor de hertest me-

ting alles weer op gelijke hoogde kon worden ingesteld. Nadat de deelnemer gedetailleerde 

instructies voor de test had ontvangen, moest de Borg Rating of Perceived Exertion Scale 

(BORG RPE) (Bijlage 10) worden afgenomen voordat de test begon. Deze subjectieve in-

schatting ging over de belastingsverschijnselen, zoals mate van inspanning, belastingsgraad 

en algehele vermoeidheid. Volgens Scherr et al. (2013) heeft de gegeven waarde een hoge 

correlatie (0,74) met de werkelijke hartfrequentie, welke een indicator is voor de inspanning. 

In de literatuur wordt de vuistregel beschreven dat de BORG-waarde gemultipliceerd met 

tien gelijk is aan de hartfrequentie op het moment van de subjectieve inschatting 

(Meetinstrumenten in de zorg, z.d.). Deze twee waarden werden afgenomen om te bepalen 

of de subjectieve inschatting ook bij een maximaal test een korrelatie met de hartfrequentie 

had.  

De SRT werd afgenomen op de Lode® Holding Excalibur fietsergometer. Dit werd gekoppeld 

aan een laptop met het softwareprogramma Lode® Ergometry Manager (LEM versie 2019). 

De test was voorgeprogrammeerd in deze software. Na drie minuten infietsen zonder weer-

stand werd het wattage elke tien seconden automatisch 25 Watt opgevoerd. Dit gebeurde 

lineair en niet stapsgewijs, zodat de werkelijke maximale waarde kon worden bereikt. De 
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omwentelingen moesten tussen 70 en 80 per minuut liggen. Tijdens de testafname werd de 

deelnemer verbaal aangemoedigd om echt tot maximaal te gaan (zie bijlage 9). Als het aantal 

omwentelingen onder de 60 per minuut daalde, werd de test gestopt. De uitfietsfase begon 

dan automatisch met 25 Watt voor minstens drie minuten. Hierna werd de test gestopt en 

werden de gegevens opgeslagen. Vervolgens werd de deelnemer nogmaals gevraagd een cij-

fer op de BORG-schaal en de reden voor het stoppen aan te geven.  

De hertest werd één tot twee weken na de eerste test onder bovenstaande beschreven con-

dities afgenomen. De resultaten van de eerste test werden niet met de deelnemers gedeeld 

om beïnvloeding van de tweede test te voorkomen. Er werd gestreefd om de tweede mee-

ting op hetzelfde tijdstip als de eerste meting te laten plaatsvinden, om veranderingen van 

fysieke gesteldheid  te voorkomen. De fysieke gesteldheid verandert in de loop van de dag 

bij iedereen (Chtourou & Souissi, 2012). 

De Wpeak-scoren werden via het LEM-programma opgeslagen en aan de deelnemer toe-

gekend. De waarden van de eerste en tweede meting werden gelabeld, zodat ze konden 

worden onderscheiden. 

 
2.5  Data analyse 
 

Alle verzamelde gegevens werden onder de individuele code in een Excel-bestand genoteerd 

en in het Statistical Package for Social Siences (SPSS) programma versie 29 geëxporteerd.  

De primaire uitkomstmaat, namelijk de maximale wattage van de twee SRT metingen, werd  

aangegeven in Wpeak1  (wattage van de eerste meting) en Wpeak2 (wattage van de tweede/ 

hertest meting). Het verschil tussen de twee metingen werden voor elke deelnemer verge-

leken en het absolute verschil in percentage (%) aangeven. Bovendien werd het absolute ge-

middelde verschil van alle personen berekend. Er werd gekozen het absolute verschil te be-

rekenen, omdat de deelnemers zowel meer of minder wattage konden bereiken. Doordat 

zowel positieve als ook negatieve verschillen mogelijk waren, bestond de kans, dat het ge-

middelde rond de 0 lag. Dit zou geen meerwaarde voor de interpretatie hebben.  

Voorafgaand aan de berekening van de Intraclasscorrelatiecoëfficiënt (ICC), moest er een ge-

schikt model gekozen worden. Volgens Koo en Li (2016) werd het ‘two-way-mixed effects’ 

model geadviseerd om de test hertest overeenkomst te  berekenen. De uitkomstmaat van 

deze berekening was de waarde voor de absolute overeenkomst (ICCagreement) (Koo & Li, 

2016). Voor de berekening in SPSS werd de volgende formule toegepast (McGraw & Wong, 

1996):  
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𝐼𝐶𝐶𝐴𝑔𝑟𝑒𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡 =
𝑀𝑆𝑅 − 𝑀𝑆𝐸

𝑀𝑆𝑅 +
𝑀𝑆𝐶 − 𝑀𝑆𝐸

𝑛

 

 

De uitkomstmaat van de ICC wordt door waardentussen 0 en 1 uitgedrukt. Hoe dichter de 

waarde bij 1,00 ligt, hoe hoger de overeenkomst. Er bestaan verschillende vuistregels voor 

de interpretatie. Volgens Portney en Watkins  wordt in het algemeen elke waarde boven 0,75 

beschouwd als goede overeenkomst en elke waarde boven 0,9 als excellente overeenkomst 

(2000). Voor veel klinische metingen vereist de overeenkomst een waarde boven 0,90 om 

voldoende validiteit te garanderen (Portney & Watkins, 2000).  

Aanvullend was ervoor gekozen het Bland-Altman plot te maken om de ‘limits of agreement’ 

(LOA) te berekenen. Het Bland-Altman plot werd gevisualiseerd met een scatter plot. Daarbij 

werd het verschil tussen de eerste en tweede maximale wattage (Wpeak1 en Wpeak2) op de y-

as en de gemiddelde waarde (mean) op de x-as weergegeven. LOA wordt gedefinieerd als 

het acceptabel verschil tussen metingen. Er bestaat een ‘upper limit of agreement’ (ULOA) 

en een ‘lower limit of agreement’ (LLOA) waarbij de afstand van beide waardes naar de ge-

middelde (d) gelijk zijn. Alle waardes die binnen deze twee lijnen vallen, zijn met een 95% 

kans meetfouten (95%-Limits of Agreement) en geen daadwerkelijk verschil. Dit wordt met 

behulp van deze formule berekend:  

 

𝐿𝑖𝑚𝑖𝑡𝑠 𝑜𝑓 𝐴𝑔𝑟𝑒𝑒𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡 = 𝑔𝑒𝑚𝑖𝑑𝑑𝑒𝑙𝑑𝑒 𝑣𝑒𝑟𝑠𝑐ℎ𝑖𝑙 (𝑑) ± 1,96 ∗ 𝑆𝐷 

 

Als er deelnemers buiten de LOA zouden vallen, zou er een verklaring voor gevonden moeten 

worden. Indien deze verklaring ertoe zou leiden dat de deelnemer bij de herhalingsmeting 

niet het maximum gaf, zou ervoor gekozen worden een tweede ICC te berekenen en een 

tweede Bland-Altman plot te berekenen zonder deze deelnemers. De tweede berekeningen 

zouden dan vervolgens met de eerste vergeleken worden.  

De secundaire uitkomstmaten zijn de basiskarakteristieken, antropometrische gegevens en 

de waarden die voor, tijdens of na de SRT-afname gemeten werden, zoals hartfrequentie, 

BORG-score en stop redenen.  

Alle gegevens werden als volgt in SPSS geanalyseerd: het geslacht, een nominale parameter, 

werd weergegeven in aantallen en percentages. Gewicht, lengte, leeftijd, taille- en heup-

omvang en vetpercentage werden gepresenteerd als ratio parameters. De begin- en maxi-

mumwaarden van de BORG-score (BORGrest en BORGpeak)  werden weergegeven als interval 

en de waarden van de hartfrequentie (HFrest en HFpeak) als ratioparameter. Ook de redenen 

voor het stoppen werden verder geanalyseerd en als nominale parameter met bijbehorende 
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percentage gecategoriseerd. Die primaire en secundaire uitkomstmaten werden met behulp 

van de Shapiro-Wilk-test gecontroleerd of deze normaal verdeeld waren (Statistische 

handboek studiedata, 2021).  Indien de waarden normaal verdeeld waren, werden deze als 

gemiddelde en standaarddeviatie aangegeven en als ze niet normaal verdeeld waren, 

werden deze uitgedrukt in de mediaan en de range.  
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3 Resultaten 

 

In het volgende hoofdstuk worden de resultaten van het onderzoek weergegeven. Er wordt 

ingegaan op het proces, de wervingsprocedure en op de statistische analyse van de primaire 

en secundaire uitkomstmaten.  

 

3.1  Onderzoekspopulatie 
 

In een periode van acht weken van eind September tot en met November 2022 werden 27 

mensen geworven (N=27). Na de analyse van de vragenlijsten werden 23 deelnemers in het 

onderzoek geïncludeerd (N=23). De andere vier personen werden om de volgende redenen 

geëxcludeerd: een deelnemer voldeed niet aan de NNGB, de tweede  deelnemer gebruikte 

prestatie beïnvloedende medicatie en de derde en vierde deelnemer werden om beide re-

denen geëxcludeerd. Alle 23 geïncludeerde deelnemers kwamen zowel naar de eerste als 

ook de tweede meting.  

Aan het onderzoek hadden 10 vrouwen en 13 mannen deelgenomen, dat betekende dat de 

populatie uit 43,5% vrouwen en 56,6% mannen bestond. De deelnemers hadden voor de 

leeftijd een mediaan van 44 jaren [25–79], een gemiddelde lichaamslengte van 175,33cm 

(±8,18 SD) en een gemiddeld lichaamsgewicht van 73,65kg (±12,24 SD). Uit lichaamslengte 

en- gewicht is er een gemiddelde BMI waarde van 23,88kg/m2 (±3,11 SD) berekend. De Hip-

Waist Ratio (HWR) moet geslachtsafhankelijk worden aangeven: de vrouwen hadden een ge-

middelde waarde van 0,82 (±0,053 SD) en de mannen van 0,96 (±0,041 SD). Het vetper-

centage was  bij de vrouwelijk deelnemers gemiddeld 26,88 (±3,98 SD) en bij de mannen 

24,53 (±2,81 SD). Alle waarden voor de antropometrie zijn in Tabel 1 weergegeven. 

 

Tabel 1: Antropometrische gegevens van de onderzoekspopulatie (N=23) 

Parameter Waardes 
Geslacht  
Vrouw (n) / man (n) (%) 

10/13 (43.5%/56.6%) 

Leeftijd (in jaren) 
Mediaan R [minimale waarde – maximale waarde] 

44 R [25–79] 
 

Lengte (in cm) 
Gemiddeld ± SD 

175.33 ± 8.18 

Gewicht (in kg) 
Gemiddeld ± SD 

73.65 ± 12.24 

BMI (in kg/m2) 
Gemiddeld ± SD 

23.88 ± 3.11 

Hip-Waist-Ratio Mannen 
Gemiddeld ± SD 

0.96  ± 0.041 
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Hip-Waist-Ratio Vrouwen 
Gemiddeld ± SD 

0.82 ± 0.053 

Vetpercentage (in %) Mannen 
Gemiddeld ± SD 

24.53 ± 2.81 

Vetpercentage (in %) Vrouwen 
Gemiddeld ± SD 

26.88 ± 3.98 

Afkortingen: R: range; cm: centimeter; kg: kilogram; kg/m2: kilogram gedeeld door meter in kwadraat 
 

 

3.2  Steep Ramp Test   
 

De afstand tussen de twee metingen was gemiddeld 8,78 dagen, met een minimum van 

zeven en een maximum van veertien dagen. De gemiddelde maximale Wattage (Wpeak ) voor 

de hele onderzoekspopulatie (n=23) voor de eerste meting was 374,39 R (247-576) Watt en 

376,87 R (248-555) Watt voor de tweede meting. Het gemiddelde absolute verschil tussen 

de eerste en de tweede meting bedroeg 9,7 Watt en zo een procentueel verschil van 2,6 

procent. Het grootste verschil van de Wpeak in deze studie was -23 watt, ofwel -5,76%, en het 

kleinste -1 watt, ofwel 0,23%.  Alle maximalen wattages zowel als de verschillen zijn terug te 

vinden in tabel 2.  

 

 

Tabel 2: maximale Wattage van de SRT  

Deelnemer Wpeak1 (Watt) Wpeak2(Watt) Verschil in 
Watt 

Verschil in % 

HZU-LIFT-0195 344 338 -6 -1.74% 
HZU-LIFT-0196 399 376 -23 -5.76% 
HZU-LIFT-0197 325 329 4 1.23% 
HZU-LIFT-0198 247 248 1 0.40% 
HZU-LIFT-0199 348 359 11 3.16% 
HZU-LIFT-0200 438 461 23 5.25% 
HZU-LIFT-0203 378 390 12 3.17% 
HZU-LIFT-0204 576 555 -21 -3.65% 
HZU-LIFT-0205 448 457 9 2.01% 
HZU-LIFT-0206 272 260 -12 -4.41% 
HZU-LIFT-0207 448 437 -11 -2.46% 
HZU-LIFT-0209 317 331 14 4.42% 
HZU-LIFT-0210 289 293 4 1.38% 
HZU-LIFT-0211 421 429 8 1.90% 
HZU-LIFT-0212 314 327 13 4.14% 
HZU-LIFT-0213 345 344 -1 -0.29% 
HZU-LIFT-0214 379 373 -6 -1.58% 
HZU-LIFT-0215 371 379 8 2.16% 
HZU-LIFT-0216 435 434 -1 -0.23% 
HZU-LIFT-0217 394 395 1 0.25% 
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HZU-LIFT-0057 323 339 16 4.95% 
HZU-LIFT-0062 345 361 16 4.64% 
HZU-LIFT-0146 455 453 -2 -0.44% 
Gemiddelde ± 
standaarddeviatie 

374.39 ±  73.32 376.87 ± 70.69 +2.48 ±  11.84  +0.81%  
±  3.08% 

De data in deze tabel zijn weergegeven in absolute getallen (n) en percentages (%). Procentueel (%) verschil: 
hierbij telt Wpeak1 als 100%; Afkortingen: Wpeak1: de hoogst behaalde wattage gedurende de eerste meting; Wpeak2: 
de hoogst behaalde wattage gedurende de tweede meting 

 

 

Bij de secundaire uitkomstmaten van de SRT (BORG, HF en stop redenen) kwam in de analyse 

naar voren dat de gemiddelde hartfrequentie bij de eerste meting aan het begin (HFrest) 78,57 

(±11,58 SD) was en op het eind (HFpeak) 164,7 (±13,35 SD). Bij de tweede meting was de be-

ginwaarde gemiddeld 81,61 (±10,93 SD) en de maximale waarde gemiddeld 165,39 (±14,14 

SD). Bij zowel de eerste als de tweede meting was de gemeten maximale hartslag gemiddeld 

95% (±7% SD) van de normwaarde (berekend met de formule volgens Roecker et al (2002)). 

Omdat de BORGrest waarden niet normaal verdeeld waren, werden alle vier waarden als me-

diaan en range aangegeven. Bij de eerste meting was het startpunt een 6 R [6–11] en de 

maximale een 17 R [12–19]. Voor de tweede meting waren de waarden voor BORGrest 7 R [6–

11] en de BORGpeak een 17 R [12–19]. De subjectieve inschattingen van de BORG-score had-

den een overeenstemming van 95,44% met de daadwerkelijke hartfrequenties.  

De meest voorkomende reden voor het stoppen van de eerste test was vermoeidheid in de 

benen (n=16 (69,6%)). De tweede meest voorkomende reden was de combinatie van ver-

moeidheid en dyspnoe (n=5 (21,7%)). Bij de tweede meting was de meest voorkende reden 

een combinatie uit beenvermoeidheid en dyspnoe (n=11 (47,8%)). Alle analytische waardes 

voor de secundaire uitkomstmaten eerste en tweede meting zijn in tabel 3 beschreven.  

 

Tabel 3: Secundaire uitkomstmaten SRT  

Parameters SRT-meting 1 SRT-meting 2 
HFrest (bpm) 
Gemiddeld ± SD 

78.57 ± 11.58 81.61 ± 10.93 

HFpeak (bpm) 
Gemiddeld ± SD 

164.7 ± 13.35 165.39 ± 14.46 

BORG-scorerest 

Mediaan R [minimale waarde – 
maximale waarde] 

6 R [6–11] 7 R [6–11] 

BORG-scorerest 

Mediaan R [minimale waarde – 
maximale waarde] 

17 R [12–19] 17 R [12–19] 

Stopreden  
Beenvermoeidheid (n (%))  
Dyspneu (n (%))  

 
16 (69.9%) 
1 (4.3) 

 
10 (43.5%) 
2 (8.7%) 
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Andere redenen (n (%))  
Beenvermoeidheid + dyspneu (n 
(%)) 
Beenvermoeidheid + andere (n (%)) 

0 
5 (21.7%) 
 
1 (4.3%) 

0 
11 (47.8%) 
 

Afkortingen: SRT: Steep Ramp Test; HFrest: hartfrequentie in rust; HFpeak: hoogste hartfrequentie behaald tijdens 
SRT; bpm: hartslagen per minuut; BORG-scorerest: score algemene vermoeidheid aan het begin van de SRT; BORG-
scorepeak: score algemene vermoeidheid op het hoogtepunt 
 
 

3.3 Test-hertest overeenkomst van de Steep Ramp Test 
 
Door de analyse kwam naar voren dat ICCagreement binnen deze populatie (N=23) een waarde 

van 0,993 had (p<0,001). De ICC is weergeven in tabel 4. 

 

Tabel 4: Intraclasscorrelatiecoëfficiënt van Wpeak1 en Wpeak2 

Intraclass Correlatie Coëfficiënt (n=23) 

 Intraclass 
Correlatie 

95% Betrouwbaarheids-
interval 

F Test met ware waarde 0 

Ondergrens Bovengrens Waarde Vrijheids-
graden1 

Vrijheids-
graden2 

Signifi-
cantie 

Gemiddelde 
metingen 

0.993 0.984 0.997 146.909 22 22 <.001 

 

 

Uit het Bland-Altman plot bleek een gemiddeld verschil van 2,48 Watt (W) tussen Wpeak1 en 

Wpeak2 met een standaarddeviatie van ± 11,84.  Het gemiddelde verschil bij het Bland-Altman 

plot houdt zowel positieve als ook negatieve waarden in. Door de berekening van de ‘Limits 

of Agreement' (LOA) kwam een ‘ Upper Limit of Agreement' (ULOA) van +25,69 W en een 

‘Lower Limits of Agreement' (LLOA) van -20,73 W naar voren. Dat betekende dat verschillen, 

die groter waren dan +25,69 W of kleiner dan -20,73 W waren, geïnterpreteerd werden als 

daadwerkelijke verschil. Het Bland-Altman plot is weergeven in Figuur 1.  
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Figuur 1: Bland Altman Plot (n=23)  
Afkorting: ULOA: upper limit of agreement; LLOA: lower limit of agreement 
Vertaling: mean: gemiddelde 
 

 

Bij deze onderzoekspopulatie vielen twee deelnemers buiten de LOA en er was dus per de-

finitie sprake van een daadwerkelijk verschil (zie figuur 1). Deze twee uitlopers konden het 

verschil (-21W en -23W) verklaren door fysieke veranderingen in hun lichaam. Eén deel-

nemer had spierpijn en de andere was verkouden ten tijde van de hertest meting. 

Er werd een tweede Bland-Altman plot gemaakt zonder uitlopers om alleen deelnemers te 

includeren die daadwerkelijk hun maximaal tijdens de hertest meting konden geven. Hierbij 

kwam een gemiddeld verschil van 4,8 W met een standaarddeviatie van 9,41 uit. De ULOA 

bedroeg +23,25 W en de LLOA -13,64 W. Uit de resultaten bleek dat alle deelnemers binnen 

de LOA vielen (Figuur 2) en de ICCagreement was niet veranderd (tabel 5).  
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Figuur 2: Bland Altman Plot zonder uitlopers (n=21)  
Afkorting: ULOA: upper limit of agreement; LLOA: lower limit of agreement 
Vertaling: mean: gemiddelde 
 

 

Tabel 5: Intraclasscorrelatiecoëfficiënt van Wpeak1 en Wpeak2 zonder uitlopers (n=21) 

Intraclass Correlatie Coëfficiënt (n=21) 

 Intraclass 
Correlatie 

95% Betrouwbaarheids-
interval 

F Test met ware waarde 0 

Ondergrens Bovengrens Waarde Vrijheids-
graden1 

Vrijheids-
graden2 

Signifi-
cantie 

Gemiddelde 
metingen 

.993 .979 .997 169.828 20 20 <.001 
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4 Discussie en conclusie 

 

Het doel van dit onderzoek is de test-hertest overeenkomst van de SRT bij gezonde vol-

wassenen tussen 25-85 jaar te bepalen. De primaire resultaten wijzen op een excellente test-

hertest overeenkomst met een ICCagreement van 0,993 bij deze onderzoekspopulatie (Koo & Li, 

2016). De waarde 1 wordt op medisch en therapeutisch gebied nauwelijks gevonden omdat 

diverse variabelen zoals het persoonlijk welzijn van een cliënt een testresultaat kunnen be-

ïnvloeden. Voor veel klinische metingen vereist de test-hertest overeenkomst echter een 

waarde boven 0,90 om voldoende validiteit te garanderen (Portney & Watkins, 2000). Een 

ICCagreement van 0,993 is daarom als een excellente voorwaarde voor de validiteit te beschou-

wen. Op basis van voortdurende veranderingen in de lichamelijke toestand is het bijna on-

mogelijk om twee keer dezelfde maximale score te bereiken. De waardes van hartfrequentie 

in combinatie met de waardes van de BORG-schaal worden als indicator voor maximale in-

spanning gezien. De deelnemers hadden gemiddeld 95% van hun maximale hartfrequentie 

bereikt. In correlatie met de subjectief aangegeven BORG-score kan  gezegd worden dat alle 

deelnemer hun maximaal hadden gegeven. Echter bestaat er geen ander meetinstrument 

voor de maximale inspanning. Iedere mens doorloopt dagelijks verschillende processen, bij-

voorbeeld hormonale, metabole of psychische, welke invloed hebben op de fysieke prestatie 

(Chtourou & Souissi, 2012). Deze dagelijkse lichamelijke veranderingen worden als toevallige 

meetfouten gedefinieerd. De ‘Limits of Agreement’ houden rekening met meetfouten, maar 

er kan geen onderscheid gemaakt worden tussen systematische en toevallige meetfouten. 

Door de manier van testuitvoering is nagestreefd om de systematische meetfouten zo gering 

mogelijk te houden. Een belangrijke voorwaarde was dat elke deelnemer tijdens beide me-

tingen door dezelfde onderzoeker werd getest. Elke onderzoeker heeft voor begin van het 

onderzoek een protocol ontvangen zodat de testinstructies bij alle metingen gelijk waren. 

Bovendien is er voor de meeste deelnemers hetzelfde tijdstip op de testdag aangehouden .  

Er is gekozen de waarden van de twee deelnemers, die buiten de LOA vielen, niet als een 

daadwerkelijk verschil te interpreteren. Het verschil was door een verandering in hun licha-

melijke toestand te verklaren. Ondanks de twee deelnemers, die buiten de ‘Limits of 

Agreement’ vielen, was de ICCagreement voor de berekening met uitlopers dezelfde als de bere-

kening zonder deze twee uitlopers. Het was opvallend dat de 95% betrouwbaarheidsinterval 

bij de eerste ICC berekening kleiner was (0,984-0,997) dan bij de tweede (0,979-0,997). Dit 

verschil is door de verandering van de grote van de populatie (steekproef) te verklaren (Koo 

& Li, 2016). Dit betekent dat de betrouwbaarheidsinterval afhankelijk is van de grote van de 
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populatie (n) en de meetfout kleiner wordt als de populatie (steekproef) groter is (Bjorn Win-

kens, persoonlijke communicatie, 23e November 2017). 

Een zwak punt bij het onderzoek was de wervingsprocedure. Bij het invullen van de vragen-

lijsten hadden meerdere personen moeilijkheden. Vraag 5 van de PAR-Q gaat over gewrichts-

problemen, die kunnen verergeren door een verandering in het fysieke activiteitenpatroon. 

Enkele deelnemers hadden bij deze vraag een ‘ja’ aangegeven en moesten daarom oorspron-

kelijk geëxcludeerd werden. Nadat er individueel naar was gekeken konden deze personen 

deels weer geïncludeerd worden omdat ze zonder een verergering konden fietsen. Boven-

dien waren er enkele valkuilen bij het invullen van de SQUASH vragenlijst: Sommige beweeg-

uren moesten per week worden aangegeven en anderen per dag. Dit leidde vaker tot ver-

warringen. De deelnemers hadden vaker moeite met het inschatten van de mate van inspan-

ning waardoor het vaker vergeten werd om in te vullen. Daarnaast was het onduidelijk hoe 

ze de optie fietsen moesten invullen. Het stond soms bij ‘woon-werk/school verkeer’ en soms 

bij ‘vrije tijd’. Daardoor was het moeilijk om de laatste vraag juist te interpreteren en aan te 

geven. In overleg met het LIFT-project is vraag 5 van de PAR-Q aangepast en er kwam een 

aanvulling dat de vraag alleen van toepassing was indien de klachten door het fietsen ver-

ergerden. Deze aanpassing gebeurde net voor het einde van de wervingsperiode, waardoor 

er weinig tijd was om verdere deelnemers te werven. Een oplossing voor de moeilijkheden 

bij het invullen van de SQUASH vragenlijst kan een toelichtingsformulier zijn, waar staps-

gewijs wordt aangegeven hoe de vragenlijst moet worden ingevuld.  Desondanks waren er 

enkele deelnemers, die door de onduidelijkheden niet meer aan het onderzoek wilden deel-

nemen.  

Als er teruggekeken wordt naar de resultaten van dit onderzoek, kan gezegd worden dat het 

onderzoek excellente waarde heeft opgeleverd. Desondanks kan er geen definitieve uit-

spraak worden gedaan over de overeenstemming van de SRT bij gezonde volwassenen 

tussen 25 en 85 jaar. Volgens Koo en Li  (2016) moeten er tenminste 30 personen aan het 

onderzoek deelnemen om de test-hertest overeenkomst valide te kunnen interpreteren. Er 

is gekozen om de uitkomst van dit onderzoek met eerdere studies over de test-hertest over-

eenkomst van de SRT binnen andere populaties te vergelijken. In het jaar 2007 heeft De 

Backer et al. een ICC van 0,996 voor patiënten met kanker berekend. Voor mensen met chro-

nisch obstructieve longziekten (COPD) is er een ICC van 0,98 bekend (Chura, Marciniuk, 

Clemens, & Butcher, 2012) en voor mensen met diabetes mellitus type 2 een ICC van 0,951 

bij mannen en 0,908 bij vrouwen (Rozenberg, Bussmann, Lesaffre, Stam, & Praet, 2015). Bij 

gezonde mensen werd de SRT bestudeerd door Bongers et al. (2013). Deze studie heeft de 

focus op gezonde kinderen en adolescenten (8-19 jaar) en beschrijft een ICC van 0,986. Als 
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de waarden van de eerdere studies met de waarde van dit onderzoek vergeleken worden, 

blijkt er een hoge overeenstemming van de ICC waarden te zijn. Alle waarden zijn boven de 

0,9 en daarom is er sprake van een goede test-hertest overeenkomst bij alle populaties. 

Concluderend kan op basis van deze vergelijking worden aangenomen dat de resultaten van 

dit onderzoek geldig zijn.  Het is van belang om de resultaten van het LIFT-project als geheel 

te beschouwen als het project afgesloten is. Alleen dan is de onderzoekspopulatie groot ge-

noeg om uiteindelijk een definitieve uitspraak over de overeenkomst van de SRT bij gezonde 

volwassenen in de leeftijd tussen 25 en 85 jaar te geven.  
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Bijlagen 

Bijlage 1 – Algemene vragenlijst  
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Bijlage 2 – Short Questionnaire to Asses Health (SQUASH) 
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Bijlage 3 - Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q) 
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Bijlage 4 - European Quality of Life Five Dimension + Cognition’ (EQ5D + C) 
 

 

  



29 
 

 



30 
 

  



31 
 

Bijlage 5 - Wervingsflyer 
 

 

Landelijk onderzoek: help mee en doe een conditietest  

Volg je een trainingsprogramma? Sta je voor operatie? Of herstel je van een ziekenhuis-
opname? Je conditie meten is dan belangrijk. Dat kan met een eenvoudige snelle test. 
Maar wat is een gezonde score? Om dat te bepalen is er het onderzoek LIFT (LIfelong 
Fitness Testing). Help mee en doe een conditietest bij u in de buurt. Bijvoorbeeld in ons 
ziekenhuis. 
 
Het team van LIFT wil normen opstellen. Dat doet we door twee jaar lang eenvoudige 
conditietesten af te nemen. Bij gezonde mannen en vrouwen van verschillende leeftijden. 
Zo wordt duidelijk wat gezonde scores zijn. Én kunnen we normen bepalen en conclusies 
trekken. Bijvoorbeeld of iemand fit genoeg is voor een operatie of op koers ligt in een 
trainingsprogramma.   
 
Wie zoeken we? 

 U bent 25-85 jaar. 

 Heeft geen overgewicht. 

 En beweegt minimaal 5x per week 30 minuten matig-intensief (bijvoorbeeld stevig 
wandelen, fietsen of tuinieren). 

 
Conditietest: de steep ramp test 

 De steep ramp test is een korte intensieve test op een fietsergometer; een soort 
hometrainer. 

 Afhankelijk van uw conditie duurt de test 1-4 minuten.  

 Daarnaast meten we uw lengte, gewicht, middel- en heupomvang en 
huidplooidikte.  

 
Meld u aan! 
Hoort u bij de doelgroep en wilt u meewerken aan het onderzoek? voor een conditietest bij 
u in de buurt.  
 
--- 

Over het onderzoek 
LIFT is een samenwerking tussen de Vereniging Samenwerkende Brandwondencentra 
Nederland (brandwondencentrum Groningen), Universiteit Maastricht, Universitair Medisch 
Centrum Groningen, Universiteit Medisch Centrum Utrecht, Hanzehogeschool Groningen, 
het Martini Ziekenhuis en Lode Holding B.V. 
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Doelgroep jongeren     doelgroep middelbare leeftijd 

 

  

 

Doelgroep ouderen 
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Bijlage 6 – Informatiebrief 
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Bijlage 7 – Toestemmingsformulier 
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Bijlage 8 – Case Report Form 
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Bijlage 9 – Protocol testafname Antropometrie en Steep 
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Bijlage 10 - Borg Rating of Perceived Exertion Scale 
 

 


