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Dit praktijkgericht onderzoek is geschreven als afstudeeropdracht in het kader van de opleiding Medisch Beeldvormende en Radiotherapeutische Technieken (MBRT) van de Hanzehogeschool te Groningen. Het onderwerp voor dit praktijkgericht onderzoek is aangeleverd door een docent van de Hanzehogeschool, Willemke Nijholt.
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Inleiding 
Echografische spierdikte metingen van de m. rectus femoris kunnen gebruikt worden voor het kwantificeren van spiermassaverlies. Wanneer extensief spiermassaverlies optreedt, kan worden gesproken over sarcopenie. Deze metingen kunnen een goede aanvulling zijn op het diagnosticeren van sarcopenie bij ouderen. Het doel van het huidige onderzoek is het opstellen van een gestandaardiseerd echografieprotocol voor het opmeten van de spierdikte aan de hand van bestaande literatuur. Met dit protocol kan de spier worden opgemeten waarna de metingen met elkaar worden vergeleken om de betrouwbaarheid vast te stellen.
Methode
Dit onderzoek is opgebouwd uit drie fases. De eerste fase betrof een literatuuronderzoek om een protocol op te stellen. De tweede fase was een pilot fase waarin verschillende onderdelen van het protocol getoetst werden. In de derde fase werd de inter- en intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid van het ontwikkelde protocol onderzocht. 
Resultaten
Het opgestelde protocol beschrijft de voorbereiding, positionering en de uitvoering van de meting. De ICC van de intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid voor beoordelaar 1 was 0,952 (p < 0,001), voor beoordelaar 2 was deze 0,954 (p < 0,001) en inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid ICC was 0,964 (p < 0,001). De Bland-Altman plots toonden geen systematische fouten. 
Conclusie
Uit dit onderzoek is een betrouwbaar echografieprotocol voor het meten van de spierdikte van de m. rectus femoris gekomen. Het protocol kan geïmplementeerd worden in de praktijk en gebruikt worden als basis voor het opstellen van richtlijnen en voor vervolgonderzoek naar sarcopenie en naar normaalwaardes.
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Introduction
Ultrasound measurements of the m. rectus femoris can be used to quantify muscle mass loss. Extensive muscle mass loss is one of the indicators of sarcopenia. These measurements can be an addition to the diagnosis of sarcopenia. This study aims to develop a standardized ultrasound protocol for the measurement of the muscle thickness of the m. rectus femoris by using existing scientific literature. This protocol can then be used to measure muscle thickness and these measurements can be compared to each other to determine the reliability.
Method
This research consists of 3 phases. Phase 1 is a literature study to create the ultrasound protocol. The second phase is a pilot phase in which different aspects of the protocol were tested. The third and final phase was a practical study to determine the intra- and inter-rater reliability of the protocol.
Results
The protocol consists of preparation, positioning and execution of the muscle measurement. The ICC of the intra-rater reliability for observer 1 was 0.952 (p < 0.001) and 0.954 (p < 0.001) for observer 2, the inter-rater reliability between observer 1 and 2 was 0.964 (p < 0.001). The Bland-Altman plots do not show any systematic errors.
Conclusion
This research resulted in a reliable ultrasound protocol for the measurement of muscle thickness of the m. rectus femoris. This protocol can be implemented in clinical practice and can be used as template for composing guidelines and for further research in sarcopenia and normal values. 
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In 2018 telde Nederland 3,2 miljoen 65-plussers, dit is overeenkomstig met 19% van de gehele populatie. Als gevolg van het toenemen van de levensverwachting en het aantal ouderen, zal het percentage naar verwachting de komende jaren stijgen (1). Dit houdt in dat Nederland een dubbele vergrijzing meemaakt en daardoor hebben ouderen een steeds groter aandeel in de populatie (2), (3).  Ouder worden gaat gepaard met veranderingen. Deze veranderingen vinden plaats in drie verschillende domeinen, een sociaal, een cognitief en een fysiek domein (4). Onder dit laatste domein valt onder andere fysieke kwetsbaarheid. Dit kenmerkt zich door afname van spiermassa en vermindering van spierfunctie (5). Wanneer extensief spiermassaverlies optreedt, kan men spreken over sarcopenie (6). De afname van spiermassa begint al vanaf het 25ste levensjaar, dan verliest men 1% van de spiermassa per jaar. Vanaf het 70ste levensjaar versnelt dit naar 3% afname per jaar (7). Het verlies van spiermassa brengt negatieve gevolgen met zich mee, denk hierbij aan functieverlies, lagere levenskwaliteit en de kosten van de zorgverlening die door de maatschappij gedragen wordt (8). Om de kosten voor de samenleving zo laag mogelijk te houden, is het belangrijk om mensen gezond ouder te laten worden. Kwetsbare ouderen kosten de maatschappij meer geld dan gezonde ouderen. Dit komt doordat deze groep meer en specialistische zorg nodig heeft en specialistische zorg duur is (9). Door extensieve afname van spiermassa tijdig vast te stellen bij ouderen kan op tijd actie worden ondernomen met fysiotherapie om extra spierverlies tegen te gaan en de eventuele toekomstige kosten voor de maatschappij te beperken. 
Om afname van spiermassa vast te kunnen stellen, zijn meerdere onderzoeken beschikbaar. Denk hierbij aan het meten van handknijpkracht, looptest en bloed- of urineonderzoek. Deze onderzoeken zijn echter niet specifiek gericht op het meten van spierdikte. Hiervoor zijn beeldvormende onderzoeken geschikter (10). De gouden standaarden van het meten van spiermassa zijn op dit moment Computed Tomography (CT) en Magnetic Resonance Imaging (MRI). Deze technieken zijn duur, hebben lange wachttijden en zijn niet overal beschikbaar. Bovendien is de dosis die een patiënt ontvangt bij een CT-scan relatief hoog en moet vanuit het As Low As Reasonably Achievable (ALARA) principe worden gekeken naar een alternatief zonder straling. In eerder onderzoek is gekeken naar de gouden standaarden MRI en CT in vergelijking tot echografie (11), (12). Hieruit is gebleken dat echografie een betrouwbare techniek is om spierdikte te meten (13). Echografie is een geschikt alternatief omdat deze techniek in vergelijking met een CT- of MRI-scan relatief goedkoop en beschikbaarder is. Eerder onderzoek toonde aan dat echografie een betrouwbare optie is voor het meten van spierdikte omdat de techniek een hoge sensitiviteit heeft (14). Een onderzoek toonde aan dat bij het meten van spieren middels echografie de inter- en intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid uitstekend was, zelfs bij afname van de scans door werknemers zonder echografie ervaring (15). 
Hieruit blijkt dat echografie een geschikte modaliteit is om spierdikte en de daaruit volgende spierafname te kunnen vaststellen. Op dit moment is nog geen gestandaardiseerd protocol voor het meten van afname van spierdikte met echografie beschikbaar. Hierdoor is de reproduceerbaarheid van spierdikte metingen laag waardoor geen gebruik kan worden gemaakt van deze veelbelovende techniek. In een recentelijk review artikel is gekeken naar verschillende protocol onderdelen zoals patiëntpositionering, transducers en meetpunten. Uit dit artikel zijn aanbevelingen gekomen, maar deze zijn niet uitgewerkt tot een protocol (12). Het doel van het huidige onderzoek is het opstellen van een gestandaardiseerd echografieprotocol aan de hand van bestaande literatuur. Met dit protocol kan de musculus (m.) rectus femoris worden gescand en kan de spierdikte worden opgemeten. In een gezonde onderzoeksgroep wordt het opgestelde protocol getest waarna de betrouwbaarheid middels inter- en intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid bepaald wordt.
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Het format van een echografieprotocol verschilt per ziekenhuis. Toch komen een aantal onderdelen bijna altijd aan bod (16). Ten eerste wordt de naam van het onderzoek genoemd en wanneer het protocol is geschreven. Dit is belangrijk om verwarring tussen nieuwe en oude versies te voorkomen (17). Het tweede onderdeel in het protocol is uitleg over de benodigde voorbereidingen. Denk hierbij aan patiëntenvoorbereidingen, bijvoorbeeld het nuchter zijn van de patiënt of als met een volle blaas gescand moet worden. Het is zeer belangrijk dat de patiëntenvoorbereiding juist uitgevoerd wordt om optimale scanresultaten te behalen en consistent te blijven (18). Wat na het stuk patiëntenvoorbereidingen geschreven is, is het deel over wat de medewerker moet voorbereiden voor dat het onderzoek begint (19). Hier staat bijvoorbeeld het klaarleggen van de benodigdheden en de eerste stappen van het klaarzetten van het echotoestel. De instellingen van het echotoestel is het volgende benoemde onderdeel. Hierin worden de gebruikte parameters van het echotoestel benoemd. Belangrijke parameters zijn de Megahertz (MHz), focuspunt, diepte, time gain compensation (TGC) en general gain. Deze parameters kunnen worden vastgelegd in een preset op het echografietoestel waardoor de echografist snel en gemakkelijk de parameters correct heeft. Naast deze parameters is het belangrijk dat de juiste transducer wordt gebruikt. Bij het schrijven van een protocol moet goed onderzoek gedaan worden naar verschillende beschikbare opties. Voor spierechografie wordt normaalgesproken gebruik gemaakt van een lineaire transducer en bij onderzoeken van het abdomen wordt een curved transducer gebruikt. Vervolgens wordt de patiënten positionering beschreven. De patiënten positionering is een belangrijk onderdeel omdat dit consistent op dezelfde manier moet worden gedaan om afwijkingen door een andere positionering te voorkomen. Tenslotte is het laatste onderdeel van een echografieprotocol de uitvoering van de scan. Hierin wordt uitgelegd hoe de scan gedaan moet worden, welke transducerpositie gebruikt wordt en welke echografische beelden gemaakt en opgeslagen moeten worden. Vaak worden hier voorbeeld afbeeldingen getoond ter verduidelijking.
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De quadriceps femoris is een groep van vier spieren in het bovenbeen die rondom de ventrale zijde van de femur liggen. De vier spieren die samen de quadriceps vormen zijn de: m. rectus femoris (RF), m. vastus lateralus (VL), m. vastus medialis (VM) en de m. vastus intermedius (VI). Samen zijn deze spieren belangrijk bij het strekken van het bovenbeen en de stabilisatie van de knieschijf tijdens bewegingen waarbij de bovenbenen gebruikt worden (20). 
In figuur 1 is een transversale doorsnede te zien van de quadriceps femoris. Op deze afbeelding is duidelijk te zien dat de m. rectus femoris oppervlakkig ligt en wordt omringt door de andere spieren van de quadriceps. Figuur 2 is een anatomische weergave van het vooraanzicht van het menselijk bovenbeen waarbij de m. rectus femoris volledig is afgebeeld. De origo van de m. rectus femoris is bij de spina iliaca anterior superior (SIAS). De vier spieren hebben een gezamenlijke insertie op de patella. Hierna hecht de pees aan als ligamentum patellae op de tuberositas tibiae (21).  
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Figuur 1: Transversale doorsnede van het bovenbeen (21)

Figuur 2: Vooraanzicht bovenbeen met spieren (20)



De spieren van het bovenbeen zijn met echografie gemakkelijk af te beelden (te zien in figuur 3) en te beoordelen (22). Dit komt omdat de spieren oppervlakkig gelegen zijn en goed af te scheiden zijn van vetweefsel of bot (23). Echografisch onderzoek van de spieren in het bovenbeen kan worden gedaan als bijvoorbeeld gekeken wordt naar een spierruptuur. Met echografie kan goed bepaald worden of een spierruptuur aanwezig is (24). Naast het aantonen van rupturen in de spieren kan echografie gebruikt worden om de spierdikte van de spieren te meten. De m. rectus femoris is hiervoor geschikt omdat dit de grootste spier van het menselijk lichaam is, het gemakkelijk te scannen is middels echografie en het correleert met de lean body mass (12). De lean body mass is het gewicht van een mens zonder het vetweefsel (25). Daarnaast is aangetoond dat deze spiergroep geen significant verschil laat zien tussen mannelijke en vrouwelijke patiënten. Hierdoor is deze spiergroep voor beide sekses geschikt (23).Figuur 3: Echografische afbeelding van de quadriceps spieren

Aangetoond is dat metingen om sarcopenie vast te stellen het best is bij de proximale beenspieren, zoals de m. rectus femoris (26). Bij sarcopenie neemt de spiermassa en spierkracht af terwijl vetmassa in het lichaam gelijk blijft of toeneemt. De lichaamssamenstelling verandert waardoor een groter percentage vet wordt en een kleiner percentage spier (27). Sarcopenie is een leeftijd gerelateerde ziekte, des te ouder mensen worden, des te groter de kans op sarcopenie (28). 
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Dit onderzoek is opgebouwd uit drie fases, weergegeven in figuur 4. De eerste fase betrof een literatuuronderzoek om een protocol op te stellen. De tweede fase was een pilot fase waarin verschillende onderdelen van het protocol getoetst werden. De derde fase bestond uit praktijkgericht onderzoek om de betrouwbaarheid van het opgestelde protocol te beoordelen. Hieruit volgt dat het methodologische domein van dit onderzoek het diagnostische domein was. De spierdikte is uitgedrukt in centimeters waardoor sprake is van een kwantitatief onderzoek. De resultaten zijn vergeleken tussen de twee onderzoekers en tussen de verschillende meetmomenten, om deze reden was sprake van een vergelijkend onderzoek. Vanwege deze twee meetmomenten is deze studie een experimenteel prospectief longitudinaal onderzoek. En omdat gebruik is gemaakt van proefpersonen betreft dit een humane studie. Het onderzoek is uitgevoerd op de Hanzehogeschool locatie Wiebenga.
[bookmark: _Toc8574888]Onderzoekspopulatie
Alle participanten zijn benaderd via het netwerk van de onderzoekers op locatie Wiebenga van de Hanzehogeschool Groningen. Daarnaast zijn de benaderde personen verzocht om mensen in hun netwerk uit te nodigen om deel te nemen aan dit onderzoek. Bij alle benaderde personen werd nagegaan of voldaan werd aan de inclusie criteria. Alleen gezonde jongvolwassenen met een leeftijd tot het 25e levensjaar waren toegestaan deel te nemen. Hiervoor is gekozen omdat vanaf deze leeftijd de spiermassa langzaam afneemt (7). De populatie omvatte zowel mannen als vrouwen, zodat een goede afspiegeling van de werkelijkheid gemaakt werd. Deze criteria gelden voor zowel fase 2 als 3. In fase 2 en 3 hebben verschillende participanten deel genomen, hierdoor was de onderzoekspopulatie in deze fases niet identiek. 
In dit onderzoek is een onderzoeksgroep van groter dan 30 participanten aangehouden. Hiervoor is gekozen omdat in de statistiek een algemene regel bestaat dat vanaf 30 personen de groep groot genoeg is om een betrouwbare uitspraak te doen over de verzamelde data (29). 
Alle participanten zijn door de onderzoekers geïnformeerd voorafgaand aan deelname. Zij hebben vrijwillig deelgenomen en hebben een toestemmingsformulier ondertekend waarbij akkoord is gegaan met de onderzoeksvoorwaarden. Het desbetreffende formulier inclusief onderzoeksvoorwaarden is te vinden in bijlage 1. Hierin wordt toestemming geven voor het verzamelen en gebruiken van (persoonlijke) gegevens mits geanonimiseerd. Hierdoor komen in deze studie geen ethische conflicten voor.
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Figuur 4 is een schematische weergave van de drie verschillende fases. In deze paragraaf wordt verder ingegaan op de dataverzameling in de desbetreffende fases. · Literatuur studie
· Feedback opdrachtgever en fysiotherapeut
· Gevolgen van staan naar liggen
· Diepte
· Enkelpositie
· Linker- of rechterbeen

· Meting A
· Meting B
· Inter- en intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid
Fase 1
Concept protocol
Fase 2
Pilot testen
Fase 3
Definitief protocol
Figuur 4: Visuele weergave van de verschillende fases in dit onderzoek



Fase 1 Literatuuronderzoek
Het artikel van Perkisas et al. (2018) (12) vormde de basis van het literatuuronderzoek in fase 1. Vanuit dit artikel is de sneeuwbalmethode gebruikt. Daarna is een systematische zoekmethode gebruikt als aanvulling op het review, om de meest recente artikelen met betrekking tot het scannen van de m. rectus femoris te vinden. De zoektermen waren hierbij patiënt positioning/patiënt preparation/rest time/preset/scan parameters/measuring point, rectus femoris en ultrasound. De literatuur is gezocht in online zoekmachines (PubMed en Google Scholar). De inclusiecriteria waren als volgt: het onderwerp van de literatuur betrof de m. rectus femoris en waren gepubliceerd tussen januari 2018 en maart 2019, de publicatie was geschreven in het Engels of Nederlands en was primair.
Als derde is gezocht in de bibliotheek van de Hanzehogeschool Groningen naar boeken omtrent spierechografie. Hiervoor golden dezelfde in- en exclusiecriteria als hierboven genoemd, met als uitzondering de publicatie datum. Alleen literatuur gepubliceerd voor 1999 is geëxcludeerd. 
Vervolgens zijn alle mogelijke instellingen geïnventariseerd per categorie. De categorieën zijn: patiëntenvoorbereidingen, instellingen echotoestel, patiënten positionering, meetpunt bepalen en transducer plaatsing. Per onderdeel is een keuze gemaakt welke instellingen gebruikt werden in het protocol. Bij deze keuzes hebben de onderzoekers telkens afgewogen of de instelling makkelijk in de dagelijkse klinische praktijk uit te voeren is en of het eenduidig is zodat andere interpretaties uitgesloten zouden zijn. Op die manier wordt de diktemeting altijd op dezelfde manier uitgevoerd. Nadat het protocol volledig was, is het geëvalueerd door de opdrachtgever en een fysiotherapeut. De fysiotherapeut is gevraagd zodat een koppeling met de praktijk gemaakt kon worden. De fysiotherapeut was al drie jaar werkzaam in de praktijk en was bekend met spierechografie. De feedback die hierbij verkregen is, is direct in het protocol verwerkt. 

Fase 2 Pilot testing
Vier instellingen waren onduidelijk in het begin van fase 2: het effect van de overgang van staan naar liggen, de diepte van het echobeeld, het effect van de enkel positie tijdens de meting en het meten van het linker- of het rechterbeen. Deze aspecten zijn getest middels een kleine onderzoekspopulatie. In test 1 is de m. rectus femoris  van vier benen opgemeten op verschillende momenten. De proefpersonen stonden recht op tot het laatst mogelijke moment voor de meting. Hierna gingen de proefpersonen liggen op de onderzoekstafel en werd direct het meetpunt bepaald. Het meetpunt is halverwege de Spina Iliaca Anterior Superior (SIAS) en de bovenkant van de patella, dit wordt het 50% punt genoemd. Dit punt werd aangetekend zodat tijdens deze test op dezelfde plek gemeten werd. De spierdikte van de m. rectus femoris is opgemeten op verschillende tijden (0, 5, 10, 15 en 20 minuten) om te kijken of afname van de spierdikte plaats zou vinden omdat de patiënt zich in een horizontale positie bevindt. De proefpersoon heeft gedurende het gehele onderzoek ontspannen op tafel gelegen zonder de benen aan te spannen. 
In test 2 is bepaald of de diepte van het echobeeld invloed had op de spierdiktemeting. De proefpersoon lag ontspannen op de onderzoekstafel. Het 50%-punt is aangetekend op de proefpersoon en vervolgens is 30 keer de meting met de echografische instelling van 6 cm diep uitgevoerd, hierna is ditzelfde gedaan met een aanpassing naar 8 cm diepte. Met 6 cm diepte werd de spier onderin het echografische beeld weergegeven en met 8 cm diepte was de spier midden in het beeld te zien en was de femur onderin het beeld zichtbaar.
In test 3 werd gekeken naar het effect van het draaien van de enkel tijdens de metingen. Het meetpunt werd bepaald en gemarkeerd op de proefpersonen zodat de meting telkens op hetzelfde punt gedaan zou worden. Vijf keer werd gemeten met de proefpersonen liggend op de onderzoekstafel met de tenen wijzend naar het plafond en vijf keer werd gemeten waarbij de proefpersonen het been geheel ontspande en de enkel licht naar buiten viel. 
In de laatste test, test 4, is gekeken of het meten van het linkerbeen significant verschilde met het rechterbeen. Hiervoor is bij twee proefpersoenen bij beide benen het 50%-punt bepaald en afgetekend. Zowel bij het linker- als het rechterbeen zijn vervolgens drie metingen gedaan, die uiteindelijk met elkaar zijn gemiddeld. Als laatste is genoteerd welk been het dominante been was. 
Fase 3 Inter- en intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid
In de derde fase is het definitieve protocol getest. Dit is gedaan middels het protocol te gebruiken voor het meten van de spierdikte van de m. rectus femoris op twee verschillende meetmomenten. De participanten zijn op beide meetmomenten langsgekomen en gescand. Tussen de twee meetmomenten zaten minimaal zeven dagen om te voorkomen dat de onderzoekers de eerste meting nog duidelijk voor ogen konden halen en dit de meting zou beïnvloeden. Alleen op het eerste meetmoment zijn lengte in centimeters, gewicht in kilogrammen en leeftijd in jaren genoteerd van de participanten. Lengte is gemeten met behulp van een lengtemeter en gewicht met een weegschaal. Schoenen en zware kleding werden verwijderd door de participanten voor de weging. Broekzakken werden geleegd en overige kleding bleef aan. De uitvoering van beide meetmomenten waren nagenoeg gelijk aan elkaar. In beide momenten werden dezelfde echotoestellen gebruikt, het definitieve opgestelde protocol gevolgd en was de fitheid van de beoordelaar hetzelfde. Alleen het tijdstip van meten verschilde van elkaar afhankelijk van de beschikbaarheid van de participant. De metingen zijn blind van elkaar uitgevoerd doordat de twee onderzoeksruimtes van elkaar gescheiden waren. De proefpersoon is op een platte onderzoekstafel komen te liggen met alleen een klein hoofdkussentje onder het hoofd. De metingen zijn uitgevoerd op het Ecube9 echografietoestel met een 6 cm lineaire transducer (L3-12HWD). Op beide meetmomenten is de spierlengte van het rechterbeen van de proefpersoon gemeten (vanaf de SIAS tot de bovenkant van de patella) met een meetlint en genoteerd. Het 50% punt werd aangetekend en op dit punt is drie keer een diktemetingen uitgevoerd per onderzoeker per meetmoment. De drie metingen vonden plaats op het dikste punt dat op het echografisch beeld zichtbaar was. Deze drie metingen zijn gemiddeld en dit is genoteerd als de vastgestelde waarde in een Excel bestand. 
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De data uit fase 1 hoefde niet statistisch geanalyseerd te worden. De data uit de tweede fase is geanalyseerd middels beschrijvende statistiek (test 1, 3 en 4) en een gepaarde t-toets (test 2). Voorafgaand aan de t-toets is gecontroleerd of voldaan werd aan normaliteit middels de scheefheid en gepiektheid. Het significantieniveau is gesteld op p = 0,05.
De spierdikte is hier gedefinieerd als de afstand tussen het meest ventrale punt van de spier tot het meest dorsale punt van de spier, de spierwand wordt hierbij niet meegenomen. De gemeten spierdikte (afhankelijke variabele) wordt uitgedrukt in centimeters en is hierdoor van ratio meetniveau. De twee beoordelaars en de twee meetmomenten (onafhankelijke variabelen) zijn van nominaal meetniveau, omdat tussen de categorieën geen rangorde verschil is. 
De volgende kenmerken van de steekproefpopulatie uit fase 3 zijn in de beschrijvende statistiek weergegeven: leeftijd in jaren, gewicht in kg, lengte in cm, Body Mass Index (BMI) en geslacht. Hierbij is de range, het gemiddelde en standaarddeviatie per karakteristiek bepaald. Het BMI is geclassificeerd volgens de richtlijnen van het Nederlands Huisartsen Genootschap (30). 
Deze karakteristieken zijn gebruikt om bij het analyseren van de eventuele uitbijters een verklaring te kunnen geven. Het verschil tussen de beenlengte metingen van de twee beoordelaars is getoetst middels een gepaarde t-toets. Hiernaast is een Pearsons correlatiecoëfficiënt berekend. Dit beide is gedaan om een eventuele afwijking tussen de twee beoordelaars te verklaren. De verschillen tussen de beoordelingen in de derde fase zijn visueel geanalyseerd middels een Bland-Altman plot waar de metingen van beoordelaar één uitgezet is tegen de metingen van beoordelaar twee. Bland-Altman plots zijn gemaakt per beoordelaar om te bepalen of sprake was van systematiek. Daarna is de inter- en intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid bepaald met de Intraclass Correlatie Coëfficiënt (ICC). Voor zowel de inter- als de intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid is de verzamelde data getoetst middels het Two Way Mixed model. 
Een coëfficiënt van 0,61-0,80 is geclassificeerd als voldoende/goed en een coëfficiënt van 0,81-1,00 is een excellente overeenkomst (31). Een coëfficiënt van minder van 0,61 is beschouwd als onvoldoende/slecht. In dit onderzoek is de eis van minimaal 0,61 gesteld om het protocol betrouwbaar te mogen noemen, want dan wordt het geclassificeerd als een voldoende. Voor alle statistiek in dit onderzoek wordt p = 0,05 aangehouden als significantieniveau.
Alle verschillende analyses zijn uitgevoerd met behulp van het computerprogramma IBM® SPSS® Statistics 25. Voor de datanotering is Excel 2016 gebruikt. Verder geldt voor alle fases dat uitbijters bekeken en beoordeeld zijn of deze geëxcludeerd konden worden. Wanneer uitbijters geëxcludeerd werden is de reden daarvoor vernoemd in de resultaten. Verder is bij uitval de eerste meting geëxcludeerd. 


[bookmark: _Toc8574891]Resultaten
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Met behulp van het review van Perkisas et al. (2018) zijn 76 artikelen geïdentificeerd. Uit de zoektermen zijn drie aanvullende artikelen gevonden. Deze artikelen zijn samengevat in de evidence tabel in bijlage 2. In de bibliotheek van de Hanzehogeschool zijn drie boeken gevonden die aan de inclusiecriteria voldeden. De titels hiervan waren: Guidelines and gamuts in musculoskeletal ultrasound – Rethy K. Chem (32), Fundamentals of musculoskeletal imaging – Lynn N. McKinnis (33) en Abdominal Ultrasound – Jane Bates (34). De belangrijkste resultaten uit de gevonden literatuur zijn samengevat in tabel 1. Daarnaast is in tabel 1 aangegeven waar de literatuur in tekort kwam en naar welke onduidelijkheden verder onderzoek gedaan diende te worden in fase 2. 
Tabel 1: Belangrijkste uitkomsten fase 1
	· 6cm lineaire transducer, omdat een lineaire transducer voor oppervlakkig gelegen structuren het meest geschikt is (de m. rectus femoris ligt oppervlakkig). En voor het bepalen van het dikste punt is het belangrijk dat zo'n groot mogelijk deel van de spier afgebeeld wordt, vandaar de 6cm transducer.
· Hoge frequentie (12 MHz), hogere frequenties geven een betere spatiële resolutie omdat meer signaal terugkeert. Dit gaat ten koste van de diepte maar dit is bij de rectus femoris niet van toepassing.
· Staat van de spier is ontspannen, omdat dit gemakkelijk vol te houden is voor de patiënt en de spier dan bij elke meting op dezelfde hoeveelheid spanning staat.
· Op het 50% punt meten, dit punt ligt op de helft van de afstand tussen de SIAS en de bovenkant van de patella.
· Dikste punt, omdat dit in de meeste artikelen is gebruikt en dus standaard is.
· Transversaal vlak, omdat dit meer anatomische informatie geeft en daardoor de validiteit wordt verhoogd.
· Grote hoeveelheid echogel, zodat de spier niet gecomprimeerd hoeft te worden maar wel signaal ontvangen wordt.

Onduidelijkheden na afronding het literatuuronderzoek:
· Patiënt voorbereiding
· Diepte echobeeld
· Houding onderbeen
· Dominant been of beide benen scannen


	Karakteristiek
	Range
	Mean

	Geslacht (man:vrouw)
	2:2
	-

	Leeftijd (jaren)
	20-21
	20,8

	Gewicht (kg)
	49-84,5
	68,8

	Lengte (cm)
	166-187
	176,5

	BMI
	17,4-24,3
	21,8



[bookmark: _Toc8574893]Fase 2Tabel 2: Karakteristieken streekproef fase 2


De karakteristieken van de steekproef van fase 2 zijn weergegeven in tabel 2. Deze karakteristieken zijn per fase benoemd, doordat in fase 2 de verschillende testen niet uitgevoerd zijn met dezelfde proefpersonen. In deze fase zijn geen uitbijters gevonden en vond geen uitval van proefpersonen plaats.


Test 1: Het effect van de overgang van staan naar liggen
Aangezien uit de literatuur is gebleken dat de verandering van een verticale positie naar een horizontale positie mogelijk invloed heeft op spierdikte (35) is getest in hoeverre dit daadwerkelijk het geval is. In test 1 werd getoetst of een verschil zichtbaar was tussen meerdere metingen telkens vijf minuten na elkaar gemaakt. Gekeken werd of staan vlak voor de meting verschil uitmaakt. De resultaten van test 1 zijn weergegeven in tabel 3. Hierin is te zien dat bij 20 minuten de gemeten waardes kleiner lijken te worden. Hier kon echter geen statistische test op gedaan worden door de te kleine onderzoekspopulatie (n=4). 
	Persoon
	t = 0 min
	t = 5 min
	t = 10 min
	t = 15 min
	t = 20 min

	1
	1,91 cm
	1,97 cm
	1,94 cm
	1,93 cm
	1,85 cm

	2
	1,95 cm
	1,99 cm
	1,71 cm
	1,80 cm
	1,89 cm

	3
	2,03 cm
	2,05 cm
	2,02 cm
	1,99 cm
	1,92 cm

	4
	1,96 cm
	1,98 cm
	1,95 cm
	2,04 cm
	1,95 cm


Tabel 3: Resultaten test 1 invloed van staan voor de meting


Test 2: Invloed van scandiepte 
In test 2 werd de echografische scandiepte getest, 6 cm diepte (n=30) versus 8 cm diepte (n=30). Bij deze test is geen significant verschil gevonden tussen deze twee verschillende dieptes (p = 0,355). De waardes van de metingen zijn te vinden in bijlage 3.

Test 3: Invloed van positionering van de enkel
Test 3 werd gedaan om te kijken welke van de twee opties het best zouden zijn: de enkel van de patiënt ontspannen of met de tenen naar het plafond wijzend. Tijdens het verloop van test 3 viel op dat het voor de proefpersonen zeer lastig was om de beenspieren niet aan te spannen terwijl de tenen naar het plafond werden gedraaid. Om deze reden is gekozen om alle proefpersonen de enkel te laten ontspannen, zodat de beenspieren geheel ontspannen kunnen worden. Gezegd kan worden dat de heupen in een neutrale positie moeten liggen, hiermee wordt hetzelfde effect bereikt.
Test 4: Dominante versus niet-dominante zijde
In de vierde test werd gekeken of de spier van het dominante been dikker of dunner zou zijn dan het niet dominante been. Bij test 4 was de onderzoeksgroep te klein om een statistische test te kunnen doen. De metingen zijn weergegeven in tabel 4. De twee proefpersonen noemden hun rechterbeen als het dominante been. Uit tabel 4 lijkt het dat de spier in het rechter (dominante) been groter is.
Tabel 4: Resultaten test 4 dominante zijde versus niet-dominante zijde
	
	1e meting
	2e meting

	
	Beoordelaar 1
	Beoordelaar 2
	Beoordelaar 1
	Beoordelaar 2

	Persoon 1
	Rechterbeen
	2,75 cm
	3,15 cm
	2,89 cm
	3,05 cm

	
	Linkerbeen
	2,94 cm
	2,96 cm
	2,70 cm
	2,95 cm

	Persoon 2
	Rechterbeen
	2,74 cm
	2,87 cm
	2,70 cm
	2,95 cm

	
	Linkerbeen
	2,88 cm
	2,69 cm
	2,67 cm
	2,69 cm



De belangrijkste bevindingen uit fase 2 zijn weergegeven in tabel 5.
Tabel 5: Belangrijkste uitkomsten fase 2
	· Geen voorbereiding nodig voor de start van het onderzoek, omdat pas vanaf 20 minuten verandering plaats lijkt te vinden in de bovenbeenspier. En het onderzoek in fase 3 duurt maximaal zeven minuten.
· Scannen op 6cm diepte (de spier onderin beeld), zodat het protocol constant is. 
· Enkel ontspannen tijdens het onderzoek, zodat het been ontspannen kan liggen. Want het is zeer belangrijk dat de mate van aanspanning constant kan worden gehouden door de patiënt. Dit is gemakkelijker te bereiken in ontspanning dan in aanspanning.

· Het uiteindelijke definitieve opgestelde protocol is opgenomen in bijlage 4.
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Proefpersonen karakteristieken
In totaal hebben 32 proefpersonen meegedaan aan het onderzoek. Eén proefpersoon is halverwege het onderzoek uitgevallen en daarom is deze data geëxcludeerd. De uitbijters zijn beoordeeld en  geen reden werd gevonden om deze te excluderen. De onderzoekspopulatie bestond uit twintig vrouwen en elf mannen. De karakteristieken van de participanten zijn weergegeven in tabel 6. De uitgerekende BMI-waardes lagen tussen de 18,6 en 37,6. Hierbij werden nul mensen geclassificeerd als ondergewicht, twintig mensen als normaal, zeven mensen als overgewicht, drie mensen als obesitas en één persoon als extreme obesitas. 
Tabel 6: Belangrijkste uitkomsten fase 3	
	Karakteristiek
	    Range
	Mean
	SD

	Geslacht (man:vrouw)
	11:20
	-
	-

	Leeftijd (jaren)
	19-24
	21,6
	1,3

	Gewicht (kg)
	55,4-106,8
	74,4
	13,5

	Lengte (cm)
	161-194
	176
	8

	BMI
	18,6-37,6
	-
	-

	Lengte gehele bovenbeenspier (cm)
	42,7-53,3
	48,5
	2,5

	Gemiddelde spierdikte meting A (cm)
	1,65-3,15
	2,42
	0,31

	Gemiddelde spierdikte meting B (cm)
	1,78-3,05
	2,39
	0,31









[bookmark: _Toc8574896]Uitkomsten
Per proefpersoon zijn de karakteristieken, de spierdikte- en de beenlengte metingen in bijlage 5 te vinden. De beenlengte metingen van de twee beoordelaars verschilden niet significant van elkaar (p=0,397) en hadden een correlatie van 0,79. Dit wordt geclassificeerd als goed. De spierdikte metingen zijn in Bland-Altman plots tegen elkaar uitgezet. Deze plots zijn te zien in figuur 5, 6 en 7. De verschillende punten zijn in alle plots random verdeeld. De berekende ICC voor beoordelaar 1 (B1) was 0,952 (p < 0,001) en voor beoordelaar 2 (B2) was deze 0,954 (p < 0,001). Tussen de beoordelaars op meetmoment B (B1&2) is een ICC van 0,964 (p < 0,001) gevonden. Dit is ver boven de gestelde 0.6.
De belangrijkste uitkomsten van fase 3 zijn te vinden in tabel 7.
[bookmark: _Hlk8389911]Tabel 7: Belangrijkste uitkomsten fase 3
	· Uitbijters hoefden niet geëxcludeerd te worden
· Geen significant verschil in beenlengte meting tussen de beoordelaars 
· Geen systematische fouten tussen de beoordelaars of tussen de verschillende tijdstippen
· ICCb1=0,952 (p < 0,001), ICCb2=0,954 (p < 0,001), ICCb1&b2=0,964 (p < 0,001)
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Figuur 5: Bland-Altman plot intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid beoordelaar 1
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Figuur 6: Bland-Altman plot intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid beoordelaar 2
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Figuur 7: Bland-Altman plot inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid meting B
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In dit onderzoek is de betrouwbaarheid onderzocht van het opgestelde protocol voor het meten van spierdikte van de m. rectus femoris echografie bij jongvolwassenen. De bevindingen in de literatuur in vergelijking met de resultaten uit fase 2, leiden tot het protocol ‘Echografieprotocol voor het meten van de dikte van musculus rectus femoris’. Daarnaast is uit fase 3 van dit onderzoek gebleken dat dit opgestelde protocol betrouwbaar is. De intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid heeft een ICC van 0,952 voor beoordelaar 1 en een ICC van 0,954 voor beoordelaar 2. Voor de inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid is een ICC van 0,964 gevonden. Alle drie de ICC’s waren significant (p < 0,001). In deze Bland-Altman plots was geen systematiek te zien.
Wanneer gezocht werd naar vergelijkbare onderzoeken, kwam het onderzoek van Ishida Hiroshi et al. (2017) naar voren (36). In dit onderzoek wordt een zelf opgesteld protocol getest aan de hand van de inter- en intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid. Hierin werd een ICC voor de inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid van 0,96 gevonden en ICC van de intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid was 0,99. Hieruit blijkt dat het volgen van een protocol leidt tot hoge ICC’s bij het meten van de m. rectus femoris. De hogere waarde van de intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid bij het onderzoek van Ishida Hiroshi kan worden herleid naar het feit dat in het huidige onderzoek niet is gekeken naar de tilt van de transducer. Dit is in het onderzoek van Ishida Hiroshi wel beschreven. Andere gevonden onderzoeken hebben bijvoorbeeld een andere onderzoeksgroep (oudere mensen, mensen met een bepaalde ziekte of mensen die zijn ogenomen in een ziekenhuis) (14) (37) of een totaal andere uitvoering van het opmeten van de m. rectus femoris. Denk bij dit laatste aan andere patiëntpositionering en/of ander meetpunt (38). Hierdoor zijn de resultaten van deze andere onderzoeken niet met elkaar te vergelijken. Wel tonen deze onderzoeken aan dat de m. rectus femoris spierdikte metingen met echografie een hoge ICC van zowel de inter- en intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid hebben. Dit is vergelijkbaar met dit huidige onderzoek. Een laatste onderzoek met in vivo metingen met menselijke kadavers geeft weer dat spierdiktemetingen van de m. rectus femoris zeer valide zijn (ICC=0,984) (39).
Met betrekking tot het eigen onderzoek kan gezegd worden dat meet bias voor kan komen. Dit heeft als reden dat twee studenten met weinig echografie ervaring de metingen hebben uitgevoerd. Deze vorm van bias is geminimaliseerd door de leercurve te neutraliseren. Dit is gedaan door veel metingen te verrichten voordat het onderzoek begon, en hierdoor te oefenen met zowel het echotoestel als het uitvoeren van de spierdiktemeting. Een tweede nadelig aspect is dat de onderzoekspopulatie in fase 2 klein was, waardoor geen betrouwbare uitspraken over deze resultaten gedaan konden worden. Echter lag hier niet de focus van dit onderzoek en zijn deze testen als extra gedaan. Deze manier van testen is een sterk punt van dit onderzoek. Niet alleen is gekeken naar de beschikbare literatuur, deze is kritisch beoordeeld en niet zomaar aangenomen. Door in een extra fase onduidelijkheden uit de literatuur te testen is een veel eenduidiger en goed onderbouwt protocol opgesteld. Daarnaast zijn in fase 3 juist veel metingen uitgevoerd waardoor een betrouwbaar en realistisch beeld is gecreëerd. Dit beeld is opgesteld met behulp van jonge gezonde proefpersonen, deze onderzoeksgroep heeft geen invloed op de reproduceerbaarheid van het protocol bij een oudere onderzoeksgroep. Hierdoor is het generaliseerbaar te noemen. De eerder benoemde kritische en actieve houding is het onderzoek ten goede gekomen. Deze houding is te pas gekomen bij het voorkomen van subjectiviteitsbias. Dit is vermeden door tussen de eerste en het tweede meetmoment een interval van minimaal zeven dagen te houden. Hierdoor werd voorkomen dat de beoordelaars de uitkomst van de eerste meting nog wisten bij de tweede meting. De metingen van beoordelaars werden in aparte Excel-bestanden bij gehouden en tijdens de metingen zat ten allen tijden een visuele afscherming tussen de beoordelaars. Hierdoor konden de beoordelaars elkaars resultaten niet zien en beïnvloeden. Als laatste is een spierdikte bepaling alléén niet voldoende om sarcopenie vast te kunnen stellen. Andere parameters zoals echo intensiteit, spiersterkte en fysieke prestaties zijn evenals spierdikte afname indicatoren voor sarcopenie (40). Hiervoor zou het opgestelde echografieprotocol uitgebreid moeten worden (echo intensiteit) en aangevuld moeten worden met andere onderzoeken om met zekerheid sarcopenie vast te stellen. Echo intensiteit geeft een goede weerspiegeling van de spierkwaliteit (41) en hierdoor is echografie in het voordeel dat meerdere pijlers van sarcopenie gemeten kunnen worden in tegenstelling tot andere modaliteiten (40).
Buiten de onderzochte variabele hebben andere variabele invloed gehad op dit onderzoek. Dit zijn de zo genaamde confounders. Voorbeelden hiervan zijn de fitheid van de beoordelaar, tijdsdruk, stress en patiëntafhankelijke factoren. Wanneer de fitheid van de beoordelaar onvoldoende was, door bijvoorbeeld ziekte, is uitgeweken naar een andere dag. Zo werd de kwaliteit van de metingen gewaarborgd. Om de mentale gesteldheid constant te houden is grotendeels op hetzelfde tijdstip (16.30-19.30) gescand, hiervan is alleen afgeweken wanneer de participant op dit tijdstip niet aanwezig kon zijn. Tijdsdruk en stress zijn vermeden door een ruime tijdsplanning aan te houden. En als laatste zijn patiënt gerelateerde factoren vermeden door een relatief makkelijk spier te scannen of de toestelinstellingen dusdanig aan te passen dat een duidelijker beeld verkregen werd. De patiënt gerelateerde factor BMI heeft een grote invloed op de kwaliteit van het echobeeld (42). In dit onderzoek zijn vier participanten gescand met (morbide) obesitas, maar de uitbijters zijn geanalyseerd en deze waren niet te linken aan de participanten met de hoge BMI scores.
Klinische relevantie is moeilijk te bepalen, omdat drempelwaardes voor classificatie van sarcopenie niet voor spierdikte metingen bestaan. De European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) heeft recentelijk wel richtlijnen opgesteld voor spiersterkte, spierkwantiteit en spierprestatie (40). De normaalwaardes voor de spierdikte van de m. rectus femoris zijn niet benoemd in de richtlijn. Normaalwaardes zijn alleen onderzocht voor gehele de quadriceps femoris en de m. rectus femoris tezamen met de m. vastus intermedius (43), (23). In een onderzoek in Japan (n=347) is gekeken naar welke spierdiktes voorkomen bij mensen met verschillende stadia van spierfunctieverlies (44). Bij mannen met sarcopenie was de dikte van de rectus femoris 1,24 cm (SD=0,33), voor vrouwen uit deze categorie was dit 1,08 cm (SD=0,28). In een Europees onderzoek (n=100) was dit voor dezelfde patiëntencategorie voor mannen 0,63 cm (SD=0,17) en voor vrouwen 0,50 cm (SD=0,10) (45). Dit zijn de enige twee artikelen die op deze manier hiernaar onderzoek hebben gedaan. Door de geringe hoeveelheid informatie kunnen, zoals hiervoor beschreven, nog geen drempelwaardes worden vastgesteld. Dit maakt het huidige onderzoek klinisch relevant, want met dit protocol kunnen verschillende onderzoekers op dezelfde manier onderzoek naar spierdikte (van de m. rectus femoris) doen en kunnen alle gegevens met elkaar worden vergeleken. Waardoor deze tezamen gebruikt kunnen worden om een richtlijn te vormen.
[bookmark: _Toc8574898]Conclusie
De ICC van het opgestelde echografie protocol is geclassificeerd als een excellente overeenkomst. Dit betekend dat het opgestelde protocol voor het meten van de spierdikte van de m. rectus femoris betrouwbaar is. Het wordt aanbevolen dat het protocol nog geoptimaliseerd en uitgebreid wordt. Het opstellen van het protocol is deels gebaseerd op testen met een te kleine onderzoekspopulatie. Dit dient in verder onderzoek herhaald te worden met een grotere onderzoeksgroep. Verder kan dit protocol worden aangevuld met een echo intensiteitsmeting, zodat de spierkwaliteit beoordeeld kan worden. Hierdoor is sarcopenie gemakkelijker te monitoren. Het protocol kan na het optimaliseren geïmplementeerd worden in de praktijk en gebruikt worden als basis voor het opstellen van richtlijnen en voor vervolgonderzoek naar sarcopenie en naar normaalwaardes.
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Geachte participant, 
 
In dit onderzoek wordt een protocol gevalideerd door het scannen van een spier in het bovenbeen. Hierbij wordt uw bovenbeen gescand door middel van echografie. Tijdens het onderzoek mag u een korte broek of onderbroek dragen. Het onderzoek wordt uitgevoerd door twee vierdejaars MBRT studenten die dit doen voor hun afstudeerproject. De opdrachtgever is Willemke Nijholt, een docent aan de Hanzehogeschool die onderzoek doet naar dit onderwerp.  
 
U zult geen uitslag of resultaat van dit onderzoek ontvangen, omdat dit protocol nog niet gevalideerd (immers focust dit onderzoek zich daar op). 
Uw persoonlijke gegevens zullen niet worden gebruikt met uitzondering van leeftijd, gewicht, lengte en geslacht. Dit is echter niet naar u te herleiden. 
Mocht u niet meer willen deelnemen aan dit onderzoeken dan mag u dit altijd aangeven en stoppen. 
 
Met het ondertekenen van dit formulier gaat u akkoord met de volgende punten: 
· De echografische afbeeldingen mogen worden gebruikt voor dit onderzoek 
· Leeftijd, gewicht, lengte en geslacht mag worden genoteerd, mits geanonimiseerd. 
· De onderzoekers mogen contact opnemen met u via uw e-mailadres 
· U geeft toestemming om dit onderzoek uit te voeren en de resultaten daarvan te publiceren. 
 

Participant nummer:  
 
E-mailadres: 
 
Datum: 
 
Handtekening: 
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	Auteur 
	Doelstelling 
	Sample 
	Methode 
	Resultaten 
	Conclusie 

	Tomko, et al. (46)
	Het bepalen van de invloed van de lichaamspositie en rustperiode op de grootte van de RF.
	N = 23 jonge gezonde mannen en vrouwen 
	De RF is op twee verschillende momenten gescand. Op elk moment zijn CSA-metingen gedaan voor en na een vijf minuten rust periode. ICC’s zijn bepaald.
	ICC = 0,98-0,99
	De RF CSA kan betrouwbaar gemeten worden voor of na een rust periode van vijf minuten. De rust periode heeft geen invloed op de meting van de CSA.

	Lopez, et al. (47)
	Bepalen of veranderingen in de MT en CSA waren in de QF op verschillende tijdstippen.
	N = 21 oudere participanten
	Op vier verschillende tijdstippen (0, 5, 10 en 15 minuten) na het veranderen van de lichaamspositie (van staan naar rugligging) zijn de MT en CSA gemeten.
	Verschil MT RF = -0,03 (p = 0,37)

Verschil CSA RF = 0,06 (p = 0,59)
	Rust periodes van >5 minuten zijn niet nodig voor het verkrijgen van consistente MT metingen in de spieren van de QF.

	Lima, et al. (48)
	De betrouwbaarheid van het meten van de CSA bij de RF bepalen met twee verschillende meetpunten (15cm boven de patella en het 50% punt).
	N = 15 jonge gezonde participanten
	Op twee verschillende dagen zijn op beide punten de CSA van de RF gemeten. ICC’s zijn bepaald.
	Geen significant verschil tussen de CSA-waardes (p>0,05)

ICC = 0,87-0,88
	Het 50% punt is betrouwbaar en kan gebruikt worden als meetpunt.


RF = rectus femoris; CSA = cross sectional area, MT = muscle thickness; QF = quadriceps femoris
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	Meting
	6 cm diepte (cm)
	8 cm diepte (cm)

	1
	2,082	
	2,098

	2
	2,064
	2,066

	3
	2,102
	2,080

	4
	2,238
	2,301

	5
	2,144
	2,261

	6
	2,095
	2,142

	7
	2,286
	2,151

	8
	2,299
	2,115

	9
	2,259
	2,310

	10
	2,235
	2,244

	11
	2,096
	2,237

	12
	2,278
	2,037

	13
	2,286
	2,251

	14
	2,162
	2,361

	15
	2,087
	2,124

	16
	2,255
	2,148

	17
	2,248
	2,204

	18
	2,178
	2,191

	19
	2,204
	2,197

	20
	2,158
	2,207

	21
	2,127
	2,048

	22
	2,114
	2,071

	23
	2,224
	2,149

	24
	2,156
	2,193

	25
	2,076
	2,053

	26
	2,125
	2,119

	27
	2,344
	2,160

	28
	2,094
	2,227

	29
	2,188
	2,076

	30
	2,079
	2,094
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	Participant nummer
	Geslacht
	Leeftijd (jaren)
	Gewicht (kg)
	Lengte (cm)
	BMI
	Meting A, B1 (cm)
	Meting A, B2 (cm)
	Meting B, B1 (cm)
	Meting B, B2 (cm)
	Bovenbeen lengte B1 (cm)
	Bovenbeen lengte B2 (cm)

	1
	Vrouw
	22
	86,7
	180
	26,5
	2,35
	2,51
	2,31
	2,39
	49,5
	50

	2
	Man
	20
	84,5
	187
	24
	2,75
	3,15
	2,89
	3,05
	47
	46,5

	3
	Man
	21
	74,5
	185
	21,6
	2,74
	2,87
	2,70
	2,95
	48
	50

	4
	Man
	24
	92,2
	184
	27,2
	2,54
	2,65
	2,49 
	2,62
	50
	49

	5
	Vrouw
	21
	66,6
	165
	24,2
	2,30
	2,56
	2,25
	2,39
	47
	47

	6
	Man
	24
	94,6
	179
	29,3
	2,47
	2,74
	2,61
	2,63
	44,5
	45

	7
	Vrouw
	21
	58,6
	165
	21,3
	2,44
	2,49
	2,49
	2,47
	46
	44

	8
	Vrouw
	22
	60,6
	175
	19,6
	1,79
	1,89
	1,80
	1,91
	49
	48,5

	9
	Vrouw
	20
	59,4
	166
	21,4
	2,33
	2,41
	2,33
	2,41
	52
	48

	10
	Vrouw
	22
	72,3
	169
	25,2
	2,03
	2,19
	2,08
	2,27
	45
	46

	11
	Vrouw
	21
	72,3
	181
	22
	2,28
	2,39
	 x 
	 x 
	51
	50

	12
	Vrouw
	19
	64,1
	166
	23,2
	3,01
	2,90
	2,90
	3,02
	48
	47

	13
	Man
	22
	73,2
	183
	21,8
	2,61
	2,75
	2,68
	2,78
	50
	49,5

	14
	Vrouw
	21
	55,4
	166
	20
	1,96
	1,99
	1,95
	1,99
	46
	48,5

	15
	Vrouw
	22
	87,7
	183
	26
	2,46
	2,59
	2,59
	2,52
	53
	52,5

	16
	Man
	23
	67
	176
	21,6
	2,03
	2,15
	2,02
	2,23
	48
	49

	17
	Man
	23
	83,8
	178
	26,2
	2,41
	2,60
	2,49
	2,58
	47
	48,5

	18
	Man
	23
	97,5
	177
	31
	2,51
	2,45
	2,48
	2,63
	48,5
	49,5

	19
	Vrouw
	23
	63,1
	161
	24,3
	2,09
	2,02
	2,08
	2,16
	42
	43,5

	20
	Vrouw
	21
	61,2
	175
	19,9
	2,05
	2,32
	2,16
	2,20
	50
	48,5

	21
	Vrouw
	21
	70,3
	180
	21,6
	1,65
	1,71
	1,79
	1,78
	52
	52

	22
	Vrouw
	21
	55,4
	172
	18,6
	2,26
	2,30
	2,08
	2,28
	45
	46

	23
	Man
	21
	82,3
	191
	22,5
	2,36
	2,54
	2,41
	2,62
	51
	52

	24
	Vrouw
	21
	106,8
	168
	37,6
	2,52
	2,57
	2,68
	2,64
	48
	48

	25
	Vrouw
	24
	87
	174
	28,7
	2,16
	2,34
	2,19
	2,33
	51
	49,5

	26
	Vrouw
	21
	68,1
	177
	21,7
	2,26
	2,38
	2,35
	2,49
	50
	49

	27
	Man
	20
	80,6
	194
	21,3
	2,79
	2,92
	2,82
	2,95
	52
	49

	28
	Vrouw
	21
	61,9
	169
	21,4
	2,35
	2,32
	2,20
	2,28
	49,5
	46,5

	29
	Vrouw
	24
	71,5
	177
	22,7
	2,29
	2,28
	2,16
	2,26
	48
	51

	30
	Man
	20
	84
	180
	25,9
	2,03
	2,07
	1,98
	2,20
	46
	46

	31
	Vrouw
	21
	61,7
	173
	20,4
	2,10
	2,22
	2,22
	2,34
	54
	51,5

	32
	Vrouw
	22
	73,9
	171
	25
	2,48
	2,54
	2,37
	2,34
	50
	48
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