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Artikel

Inter- en intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid van 
de Nederlandse versie van de Two-Minute Step 
Test bij intramuraal wonende ouderen

Petra de Jong-Luinenburg, Sipke Douma, Hans Hobbelen en Hans Drenth 

De Two-Minute Step Test (TMST) is een praktisch meetinstrument om het uithoudingsvermogen te 
beoordelen en heeft als voordeel dat deze te gebruiken is wanneer weinig ruimte voorhanden is 
zoals in intramurale woonsettingen. Tot heden was er geen duidelijkheid over de betrouwbaarheid bij 

intramuraal wonende ouderen in Nederland. Dit artikel beschrijft een betrouwbaarheidsonderzoek naar de 
Nederlandse versie van de TMST (TMST-NL) welke is uitgevoerd bij 58 intramuraal wonende ouderen. Hierbij is 
geconcludeerd dat zowel de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid als de intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid goed 
is. Verzorgingshuisdeelnemers lieten hierbij betere resultaten (P<0,05) zien dan verpleeghuisbewoners. 
Daarmee lijkt de TMST-NL een goede toevoeging in de huidige praktijkvoering van de (geriatrie)fysiotherapeut.
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Inleiding
Het uithoudingsvermogen speelt bij ouderen een 
fundamentele rol in de mate van fysieke gezondheid 
(1,2). Het uithoudingsvermogen wordt gedefinieerd 
als de maximale hoeveelheid zuurstof die een persoon 
gedurende inspanning per minuut kan opnemen (uit-
gedrukt in de VO2max) (3).  Een verminderd uithou-
dingsvermogen kan gevolgen hebben voor het niveau 
van functionele activiteit en op de kwaliteit van leven 
(1). Daarbij komt dat een lage VO2 max als een be-
langrijke voorspeller van een cardiovasculair incident 
en van vroegtijdig overlijden wordt gezien (3).Oorza-
ken die aan een verminderd uithoudingsvermogen ten 
grondslag liggen zijn factoren als verouderingsproces-
sen op het niveau van centrale en perifere circulatie, 
het respiratoire systeem en het spiermetabolisme (3). 
Daarnaast spelen factoren als leefstijl en inactiviteit 
een rol, waarbij er een verhoogde kans op inactiviteit 
bestaat bij intramuraal wonende ouderen als gevolg 
van de aanwezigheid van multipathologie (3–5).

Het uithoudingsvermogen is tot op hoge leeftijd te 
beïnvloeden (4). De fysiotherapeut speelt hierin een 
belangrijke rol. Door gerichte training te geven is een 
verbetering van het uithoudingsvermogen tot 20-
30% van de VO2max haalbaar (3). Om hierbij trai-
ningsintensiteiten te bepalen en trainingseffecten 
te kunnen monitoren is een valide, betrouwbaar en 
evaluatief meetinstrument noodzakelijk (6).  VO2max 
bepaling middels een Cardio Pulmonary Exercise Test 
(CPET) is de gouden standaard, echter is dit buiten 
een laboratorium setting niet beschikbaar (4,7). In de 
klinische praktijk zijn er daarom alternatieve submaxi-

male functionele testen ontwikkeld in de vorm van 
wandel- en steptesten (4). Voor ouderen in intramu-
rale settingen hebben deze testen hun beperkingen. 
Bijvoorbeeld voor zowel de twee-minuten wandel-
test (2MWT) als de zes-minuten wandeltest (6MWT) 
wordt een aaneengesloten loopparcours van 10 of 
20 meter vereist (8–10). Binnen intramurale settin-
gen, waar behandeling steeds meer in kleinschalige 
woonvormen plaatsvindt, is deze loopafstand vaak 
niet haalbaar. Steptesten zoals de Harvard Step Test, 
Queens College Step Test, Chester Step Test en de 
YMCA nemen minder ruimte in beslag, maar blijken 
voor ouderen moeilijk uitvoerbaar. Er moet namelijk 
gestept worden op (hoge)banken met een vastgestel-
de stapfrequentie en met een relatief lange, hoog in-
tensieve belasting (2,11,12).

Een alternatief is de Two-Minute Step Test (TMST). 
Deze test kan in bijna elke omgeving en in korte tijd 
met minimale middelen worden afgenomen. Boven-
dien is het gebruik van een hulpmiddel toegestaan 
(11,13,14). De Engelstalige TMST is valide bevonden 
bij gezonde ouderen  en diverse patiëntencatego-
rieën zoals CVA, Kanker, Parkinson en Osteoporo-
se (11,15–19). De TMST is betrouwbaar gebleken 
(ICC>0,90) bij gezonde ouderen en ouderen met car-
diale problematiek (14,20–22). 

In de klinische setting is het van belang om te we-
ten of een waargenomen verandering berust op een 
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daadwerkelijke verandering ongeacht de meetfout 
(23). Deze meetfout kan worden bepaald door de 
Minimal Detectable Change (MDC) en wordt uit-
gedrukt in het aantal stappen van de TMST. Eerder 
onderzoek bij gezonde ouderen liet een MDC van 
4,12 stappen zien (20). De TMST zou een geschikt en 
praktisch toepasbaar instrument kunnen zijn om bij 
intramuraal wonende ouderen het uithoudingsver-
mogen te kunnen bepalen. Op dit moment is er on-
duidelijkheid over de betrouwbaarheid van TMST bij 
intramuraal wonende Nederlandse ouderen. Het doel 
van dit onderzoek is om de inter- en intrabeoorde-
laarsbetrouwbaarheid van de Nederlandse versie van 
de TMST (TMST-NL) en de MDC bij ouderen wonend 
binnen een intramurale instelling te bepalen.

Methode
Design
Dit onderzoek betreft een  betrouwbaarheidsonder-
zoek conform de Consensus-based Standards for 
the selection of health Measurement Instruments 
COSMIN kwaliteitscriteria (23). Vooraf is een vertaal-
procedure van het Engels naar het Nederlands uit-
gevoerd conform de Beaton-methode (24). Het on-
derzoek is volgens de interne commissie van Avans+ 
als niet WMO- plichtig bevonden (Wet Medisch-we-
tenschappelijk Onderzoek).

Deelnemers 
Potentiële deelnemers zijn door de onderzoeker be-
naderd via een informatiebrief en een persoonlijk 
verzoek om deel te nemen aan het onderzoek. Inclu-
siecriteria waren: (1) leeftijd 65 jaar en ouder, (2) wo-
nend in een verzorgingshuis of verpleeghuis, (3) on-
der fysiotherapeutische behandeling, (4) in staat zijn 
om simpele instructies op te kunnen volgen en (5) 

voldoende mobiliteit (heup- knie flexie) en stabiliteit 
(staan op een been) om de test goed en veilig, met of 
zonder hulpmiddel, uit te kunnen voeren. Exclusiecri-
teria waren: ouderen met officieel gediagnosticeerde 
dementie en ouderen die door comorbiditeiten niet 
in staat waren om de test lichamelijk veilig uit te kun-
nen voeren (acute infectie, beweging gerelateerde 
heftige pijn, forse duizeligheidklachten, hartklach-
ten tijdens inspanning en instabiele hoge bloeddruk 
>160/100). 

Meetinstrumenten 
Twee Minuten Stap Test (TMST-NL)
De TMST-NL is een submaximaal test om het aero-
be uithoudingsvermogen te beoordelen. Deelnemers 
moeten binnen twee minuten zo vaak mogelijk op 
de plaats stappen maken waarbij de knieën om en 
om moeten worden geheven, dit tot een hoogte van 
een markeerpunt welke is bepaald door het middel-
punt halverwege de patella (midden) en de crista 
iliaca. Het markeerpunt, wat is vastgesteld met een 
meetlint/stuk touw van 76 centimeter en tape, wordt 
zichtbaar gemaakt door deze van de dij over te bren-
gen op een deur/muur met een tapelijn. De score, bij-
gehouden door de onderzoeker met een handteller, 
is het aantal keer dat de rechterknie de aangegeven 
hoogte heeft bereikt. De deelnemer wordt verteld 
wanneer er één minuut voorbij is en wanneer er nog 
30 seconden zijn te gaan. Indien de juiste kniehoogte 
niet meer gehaald wordt, wordt de deelnemer ge-
zegd het rustiger aan doen, of te rusten totdat de 
juiste hoogte weer gehaald kan worden. Ondertus-
sen loopt de tijd door. De deelnemer mag gedurende 
te test gebruik maken van een (steun)hulpmiddel. 
Een dag voorafgaand aan de test dient er een oe-
fentest te worden afgenomen. Op de testdag wordt 
de test voorgedaan en mag de deelnemer een aan-
tal proefstappen maken om te controleren of ze het 
testprotocol begrijpen. Een hoger aantal succesvolle 
stappen duidt op een beter uithoudingsvermogen. 

Global rating of change (GRC)
De GRC is een subjectieve vragenlijst waarmee 
wordt gecontroleerd of iemands gezondheidssitua-
tie binnen een bepaalde periode is veranderd. Hier-
bij wordt op 11-puntsschaal een score aangeven op 
een lijn tussen -5 en 5 waarbij ‘-5’ inhoudt dat men 
ervaart dat de situatie erg verslechterd is en ‘5’, erg 
verbeterd. Een ‘0’ houdt in dat er geen verandering 

... de psychometrische eigenschappen 
bij gezonde ouderen en diverse 

patiëntencategorieën zijn 
goed. Betrouwbaarheid bij 

intramuraal wonende ouderen 
is echter niet bekend ...  
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heeft plaatsgevonden. De Minimal Clinical Important 
Change (MCIC) is twee punten.  Indien de deelnemer 
bij T2 ≥ 2 punten scoort ten opzichte van ‘0’, wordt 
dit beschouwd als een verandering in gezondheid. 
De GRC is valide en betrouwbaar bevonden (24).

Procedure
Vertalingsprocedure 
Aan de originele auteurs is toestemming gevraagd 
om een Nederlandse vertaling te maken uit de com-
binatie van de Engelse versie van de TMST uit 1999 
met hun aanvullingen uit 2013 (11,14). Hierdoor 
konden zowel tijdsaanduiding, als instructie in com-
binatie met aanpassingen voor speciale populaties 
worden behouden. De vertaalprocedure is in vier 
stappen conform de Beaton-methode  gevolgd: (1) 
drie onafhankelijke heen (forward) vertalingen, (2) 
één gezamenlijke forward vertaling, (3) drie onafhan-
kelijke terug (backward) vertalingen en (4) gezamen-
lijke vaststelling definitieve versie door alle vertalers 
en drie fysiotherapeuten uit het werkveld (25). 

Betrouwbaarheidsonderzoek
Voor de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid is de 
TMST-NL afgenomen door de hoofdonderzoeker 
(T0). Vervolgens is, in verband met de hersteltijd bij 
ouderen (4,13,20,22,26), de meting na een of twee 
dagen herhaald door één medeonderzoeker (T1). De 
medeonderzoekers (n=7) waren (geriatrie) fysiothe-
rapeuten welke vooraf uitleg over de opzet van het 
onderzoek en een handleiding van de test hadden 
ontvangen. Alle onderzoekers waren blind voor el-
kaars score en er was geen tussentijds overleg. Voor 
intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid is de TMST-NL 
herhaald na een week door de hoofdonderzoeker, 
onder gelijkwaardige omstandigheden (T2).

Na ontvangen van het informed consent werden per 
individuele deelnemer één proeftest en drie mee-
tafspraken gepland. Eén of twee dagen voor T0, is 
conform de oorspronkelijke procedure  een proeftest 
afgenomen. Aanvullend werden de in-en exclusiecri-
teria doorlopen. Tijdens de proeftest kon de deelne-
mer de juiste techniek aanleren en zijn beweegtempo 
beter leren inschatten waardoor later leereffect zo-
veel mogelijk werd beperkt (11,20,21,27). De GRC 
is afgenomen voorafgaand aan T2 om zicht te krij-
gen op veranderingen, als mogelijke confounders, in 
de gezondheidstoestand binnen een week. Bij over-

schrijding van de afkapwaarde werden resultaten van 
de T2 meting geëxcludeerd.

Statistische analyse
Gestreefd wordt om minimaal 50 proefpersonen 
te laten deelnemen. Dit is conform de eisen van de 
COSMIN-checklist voor een steekproefgrootte met 
de classificatie ‘goed’ (33). De variabelen leeftijd, 
geslacht, woonsetting, (loop)hulpmiddel tijdens test 
en pathologieën zijn weergegeven door middel van  
beschrijvende statistiek. Scores van de TMST-NL zijn 
geanalyseerd. Normaalverdeling is visueel onder-
zocht middels staafdiagrammen en met een Kol-
mogorov-Smirnov toets (28,29). Betrouwbaarheid 
is uitgedrukt in een Intraclass Correlatie Coëfficiënt 
(ICC 2,1: two-way mixed, absolute agreement, sin-
gle measure) met een 95% betrouwbaarheidsinterval 
(95%BI). De classificatie van Koo en Li is gebruikt om 
de betrouwbaarheid te interpreteren: ICC> 0,90=uit-
stekend; 0,75- 0,90=goed; 0,50-0,75=matig en 
<0,50=slecht (30). Met een Bland-Altman Plot (95% 
BI) worden de systematische veranderingen van het 
gemiddelde tussen testsessies gevisualiseerd (31). 
Voor de schatting van overeenstemming is de Stan-
dard Error measurement (SEM) en de MDC berekend. 
De SEM geeft de ’pure’ meetfout weer bij herhaalde 
meting: SEM=SD×√(1-ICC), waarbij SD de gepoolde 
standaarddeviatie is van de TMST-NL uitkomst van 
test en hertest (32,33). Een SEM% geeft de relatie-
ve hoeveelheid meetfout aan en wordt gedefinieerd 
als: SEM%= (SEM/gemiddelde) x 100, waarbij het ge-
middelde het gemiddelde is van TMST-NL uitkomst 
van test en hertest. Een SEM% <10% wordt als klein 
gezien (32,34,35). De MDC geeft het minimale ver-
schil in score aan wat kan worden onderscheiden van 
meetfouten bij twee herhaalde metingen met een 
95% BI. MDC95 = SEM x √ 2 × 1,96(23).  MDC95 % 
wordt gedefinieerd als MDC95 = (MDC/gemiddelde) 
x 100, waarbij een MDC95 % < 10% als uitstekend 
en MDC95 % < 30% als acceptabel wordt gezien 
(32,36). Data is verwerkt met SPSS Statistics voor 

... de Engelstalige TMST is conform 
de Beaton-methode vertaald naar 

het Nederlands (TMST-NL) …
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Windows (versie 25; SPSS Inc.,Chicago, Illinois) waar-
bij een P-waarde van <0,05 is beschouwd als statis-
tisch significant (37). 

Resultaten
Vertaling TMST-NL
Officiële toestemming is verleend door de originele 
auteurs waarna de vertaalprocedure is doorlopen. 
Om de cross-cultural validity te beoordelen is de 
COSMIN checklist box G vraag 1-11 gebruikt (38). 
De pre-final TMST-NL is toegepast en geëvalueerd 
door drie geriatriefysiotherapeuten in het werkveld, 
in consensus met alle vertalers is de definitieve verta-
ling opgenomen als TMST-NL in de handleiding van 
dit onderzoek.

Deelnemers
Er zijn 78 potentiele deelnemers benaderd met in-
achtneming van de in/exclusiecriteria. Hiervan heb-

ben 61 personen de informed consent ondertekend. 
Drie deelnemers zijn na de proeftest geëxcludeerd op 
basis van: angst voor te veel optredende knieklach-
ten (n=1), ernstige benauwdheidsklachten (n=1) 
en onvoldoende heupmobiliteit (n=1). Data van 58 
deelnemers zijn geïncludeerd voor interbeoordelaars-
betrouwbaarheid. Voor intrabeoordelaarsbetrouw-
baarheid is data van drie deelnemers geëxcludeerd 
aangezien deze bij T2 te veel verandering in gezond-
heid lieten zien op de GRC (≥ 2 punten verschil ten 
opzichte van ‘0’). Zie Figuur 1 voor flowdiagram.

De 58 deelnemers bestonden uit 32 (55,2%) man-
nen en 26 (44,8%) vrouwen met een gemiddelde 
(SD) leeftijd van 79,53 (7,49) jaar. Hiervan woonden 
24 (41,4%) in een verzorgingshuis en 34 (58,6%) in 
een verpleeghuis. In totaal hadden 57 (98,3%) deel-
nemers twee of meer pathologieën, 53 (91,4%) deel-
nemers hadden polyfarmacie en 56 (96,6%) deelne-
mers gebruikten een hulpmiddel die gebruikt mocht 
worden tijdens de test. De basiskarakteristieken staan 
beschreven in Tabel 1.

Betrouwbaarheidsonderzoek
De Kolmogorov Smirnov test toonde normaal ver-
deelde data van TMST-NL aan, waardoor parame-
trisch is getoetst.  De TMST-NL scoorde voor de totale 
groep gemiddeld (SD) op T0: 43,38 (13,67), T1:43,74 
(12,66) en op T2: 46,95 (13,32) aantal stappen. Zo-
wel interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (ICC= 0,89; 
95%BI 0,82-0,93; P≤0,001) als intrabeoordelaars-
betrouwbaarheid (ICC= 0,88; 95%BI 0,77-0,93; 
P≤0,001) is goed (30). De SEM was 4,67 met een 
SEM% van 10,3%. De MDC95 was 12,94 stappen 
met een MDC95% van 27,7%. De data zijn weerge-
geven in Tabel 2. Inter- en intrabeoordelaarsbetrouw-
baarheid meetresultaten zijn visueel uitgezet in een 
Bland Altman Plot (zie Figuur 2a,2b). Bij intrabeoor-
delaarsbetrouwbaarheid is de baseline onder de nul-
lijn (systematische verschil van 2.65 stappen)

Een nadere analyse van de twee subgroepen, lieten 
de volgende resultaten zien: de verzorgingshuisdeel-
nemers (n=24) scoorden op de TMST-NL een gemid-
deld (SD) aantal stappen op T0: 48,75 (12,53), op T1: 
46,75 (11,13) en op T2: 51,61 (12,96). Zowel inter-
beoordelaarsbetrouwbaarheid (ICC= 0,91; 95%BI 
0,79-0,96) als intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid 
(ICC= 0,92; 95%BI 0,79-0,97) is uitstekend (30). De 

 
               

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                            
                            

Aantal benaderde potentiele deelnemers wonend in 
intramurale instelling van ZuidOostZorg (n =78)  

Toestemming tot deelname 
Informed consent ondertekend (n =61) 

26: VZH (8 man, 18 vrouw) 
  35: VPH (26 man, 9 vrouw) 

Deelnemers geïncludeerd (n =58): 
24: VZH (7 man, 17 vrouw) 34: VPH (25 man, 9 vrouw) 

Deelnemers geëxculudeerd obv instabiliteit 
gezondheidstoestand (n=3) 
1: VZH (1 vrouw) 
2: VPH (1 man, 1 vrouw) 

T0 (n = 58) 
24: VZH (7 man, 17 vrouw) 
34: VPH (25man, 9 vrouw) 

Geëxculudeerd na proeftest (n=3) 
2: VZH (1 man, 1 vrouw) 
1: VPH (1 man) 

Geen toestemming tot deelname 
onderzoek (n=17) 

T1 (n = 58) 
24: VZH (7 man, 17 vrouw)
34: VPH (25man, 9 vrouw) 

Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid

T2 (n = 55) 
23: VZH (7 man,16 vrouw) 
32: VPH (24 man,8 vrouw) 
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Figuur 1: Flowdiagram deelnemers 

n= aantal, T0= Testafname door hoofdonderzoeker, T1= 

Testafname door medeonderzoeker, T3= Herhaaldelijke 

testafname door hoofdonderzoeker,

VPH= Verpleeghuis, VZH= Verzorgingshuis



Artikel

december 2020 | www.nvfgnet.nl  	 13

 

 
Deelnemers totaal n=58 

Man n (%) 32 (55,2) 

Vrouw n (%) 26 (44,8) 

Leeftijd gem (SD) range  79,5 (7,5) 66-98 
Woonsetting 
 Verzorgingshuis 
 Verpleeghuis 

 
24 (41,4) 
34 (58,6) 

Hulpmiddel n (%) 
 Geen hulpmiddel n (%) 
 Rollator n (%) 
 Brug n (%) 
 Muur n (%) 

56 (96,6) 
2 (3,4) 
49 (84,5) 
5 (8,6) 
2 (3,4) 

Polyfarmacie (≥4 medicijnen) n (%) 53 (91,4) 
Comorbiditeiten n (SD) range 
 CeVD (CVA,TIA) n (%) 
 CVD n (%) 
 Parkinson n (%) 
 DM n (%) 
 Osteoporose n (%) 
 Kanker n (%) 
 Artrose n (%) 
 RA n (%) 
 Hypo/Hyperthyroïdie n (%) 
 COPD n (%) 

2.9 (0,9) 1-5   
22 (37,9) 
41 (70,7) 
13 (22,4) 
20 (34,5) 
7 (12,1) 
12 (20,7) 
25 (43,1) 
9 (15,5) 
5 (8,6) 
15 (25,9) 

 Heup/Knie prothese n (%) 16 (27,6) 
Tabel 1: Basiskarakteristieken van de deelnemers 
n= aantal, %= percentage, gem= gemiddelde, SD= standaarddeviatie, CeVD= Cerebral Vasculair Disease, CVA= Cerebral Vascular Accident, 
TIA= Transient Ischamic Attack, CVD= Cardio Vascular Disease, DM= Diabetes Mellitus, RA= Reumatoïde Artritis, COPD= Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease. 
 
 

 

 

TMST-NL Aantal 
(m/v) 

T0 
gem 
(SD) 

T1 
gem 
(SD) 

Interbeoordelaars
betrouwbaarheid 
ICC (95% BI)** 
(T0-T1) 

T2* 
gem 
(SD) 

Intrabeoordelaars
betrouwbaarheid 
ICC (95% BI)** 
(T0-T2) 

SEM (%) MDC95  (%) 

Totaal  58 
(32/26) 

43,38 
(13.67) 

43,74 
(12,66) 0,89 (0,82-0,93) 46,95 

(13,32) 0,88 (0,77-0,93) 4,67 (10,3) 12,94 
(28,6) 

VZH 24 
(7/17) 

48,75 
(12,53) 

46,75 
(11,13) 0,91 (0,79-0,96) 51,61 

(12,96) 0,92 (0,79-0,97) 3,60 (7,2) 9,99    
(19,9) 

VPH 34 
(25/9) 

39,59 
(13,33) 

41,62 
(13,39) 0,87 (0,76-0,93) 43,59 

(12,74) 0,83 (0,67-0,91) 5,37 (12,9) 14,88 
(35,8) 

 

Tabel 3: Resultaten, inter- en intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid, SEM(%) en MDC(%) van de TMST-NL bij de totale groep intramuraal 
wonende ouderen en subgroepen van de TMST-NL 
TMST-NL=Two-Minute Step Test Nederlandse versie, m=man, v=vrouw, VZH=Verzorgingshuisdeelnemer, VPH= Verpleeghuisdeelnemer,T0= 
Testmoment 1 door onderzoeker 1, T1= Testmoment 2 door onderzoeker 2, T2= Testmoment 3 door onderzoeker 1, *= significantie 
P≤0,05, **= significantie P≤0,001, gem= gemiddeld aantal stappen, SD= standaarddeviatie, ICC waarde= Intraclass Correlation Coëfficiënt, 
95%BI= 95% Betrouwbaarheidsinterval, SEM= Standard Error of Measurement, %= percentage, MDC= Minimal Detectable Change. 
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n= aantal, SD= Standard deviation

 

 
Deelnemers totaal n=58 

Man n (%) 32 (55,2) 

Vrouw n (%) 26 (44,8) 

Leeftijd gem (SD) range  79,5 (7,5) 66-98 
Woonsetting 
 Verzorgingshuis 
 Verpleeghuis 

 
24 (41,4) 
34 (58,6) 

Hulpmiddel n (%) 
 Geen hulpmiddel n (%) 
 Rollator n (%) 
 Brug n (%) 
 Muur n (%) 

56 (96,6) 
2 (3,4) 
49 (84,5) 
5 (8,6) 
2 (3,4) 

Polyfarmacie (≥4 medicijnen) n (%) 53 (91,4) 
Comorbiditeiten n (SD) range 
 CeVD (CVA,TIA) n (%) 
 CVD n (%) 
 Parkinson n (%) 
 DM n (%) 
 Osteoporose n (%) 
 Kanker n (%) 
 Artrose n (%) 
 RA n (%) 
 Hypo/Hyperthyroïdie n (%) 
 COPD n (%) 

2.9 (0,9) 1-5   
22 (37,9) 
41 (70,7) 
13 (22,4) 
20 (34,5) 
7 (12,1) 
12 (20,7) 
25 (43,1) 
9 (15,5) 
5 (8,6) 
15 (25,9) 

 Heup/Knie prothese n (%) 16 (27,6) 
Tabel 1: Basiskarakteristieken van de deelnemers 
n= aantal, %= percentage, gem= gemiddelde, SD= standaarddeviatie, CeVD= Cerebral Vasculair Disease, CVA= Cerebral Vascular Accident, 
TIA= Transient Ischamic Attack, CVD= Cardio Vascular Disease, DM= Diabetes Mellitus, RA= Reumatoïde Artritis, COPD= Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease. 
 
 

 

 

TMST-NL Aantal 
(m/v) 

T0 
gem 
(SD) 

T1 
gem 
(SD) 

Interbeoordelaars
betrouwbaarheid 
ICC (95% BI)** 
(T0-T1) 

T2* 
gem 
(SD) 

Intrabeoordelaars
betrouwbaarheid 
ICC (95% BI)** 
(T0-T2) 

SEM (%) MDC95  (%) 

Totaal  58 
(32/26) 

43,38 
(13.67) 

43,74 
(12,66) 0,89 (0,82-0,93) 46,95 

(13,32) 0,88 (0,77-0,93) 4,67 (10,3) 12,94 
(28,6) 

VZH 24 
(7/17) 

48,75 
(12,53) 

46,75 
(11,13) 0,91 (0,79-0,96) 51,61 

(12,96) 0,92 (0,79-0,97) 3,60 (7,2) 9,99    
(19,9) 

VPH 34 
(25/9) 

39,59 
(13,33) 

41,62 
(13,39) 0,87 (0,76-0,93) 43,59 

(12,74) 0,83 (0,67-0,91) 5,37 (12,9) 14,88 
(35,8) 

 

Tabel 3: Resultaten, inter- en intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid, SEM(%) en MDC(%) van de TMST-NL bij de totale groep intramuraal 
wonende ouderen en subgroepen van de TMST-NL 
TMST-NL=Two-Minute Step Test Nederlandse versie, m=man, v=vrouw, VZH=Verzorgingshuisdeelnemer, VPH= Verpleeghuisdeelnemer,T0= 
Testmoment 1 door onderzoeker 1, T1= Testmoment 2 door onderzoeker 2, T2= Testmoment 3 door onderzoeker 1, *= significantie 
P≤0,05, **= significantie P≤0,001, gem= gemiddeld aantal stappen, SD= standaarddeviatie, ICC waarde= Intraclass Correlation Coëfficiënt, 
95%BI= 95% Betrouwbaarheidsinterval, SEM= Standard Error of Measurement, %= percentage, MDC= Minimal Detectable Change. 

 

Tabel 2: resultaten , inter- en intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid, SEM(%) en MDC(%) van de TMST-NL bij de totale 

en subgroepen.

BI= Betrouwbaarheidsinterval, ICC= Interclass Correlatie Coëfficiënt, MDC95= Minimum Detectable Change 95%, n= 

aantal, m = mannelijk, SD = Standard Deviatie, SEM= Standard Error Measurement, T0= Testafname door hoofdonderzoeker, 

T1= Testafname door medeonderzoeker, T2= Herhaaldelijke testafname door hoofdonderzoeker, TMST-NL= Nederlandse 

versie Two-Minute StepTest, v= vrouwelijk, VPH= Verpleeghuis, VZH= Verzorgingshuis
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Figuur 2a: Bland Altmanplot interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (intramuraal wonende ouderen)

Op de X-as worden de gemiddelde van de individuele scores op de TMST-NL in stappen weergegeven. 

Op de Y-as worden de verschilscores weergegeven van T0-T1. 

De dikke lijn is het gemiddelde verschil tussen de twee metingen en de streepjeslijnen de Limits of Agreement.

T0= Testafname door hoofdonderzoeker, T1= Testafname door medeonderzoeker

SEM was 3,60 met een SEM% van 7,2% en MDC95 
van 9,99 stappen met MDC95% van 19,9%. 
Verpleeghuisdeelnemers (n=34), scoorden gemid-
deld (SD) aantal stappen op T0: 39,59 (13,33), op 
T1: 41,62 (13,39) en op T2: 43,59 (41,74). Zowel 
de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid  (ICC= 0,87; 
95%BI 0,76-0,93) als de intrabeoordelaarsbetrouw-
baarheid (ICC= 0,83; 95%BI 0,67-0,91) is goed (30). 
De SEM bedroeg 5,37 met een SEM% van 12,9% 
en een MDC95 van 14,88 stappen met MDC95% 
van 35,8%. In Tabel 2 is de data van de subgroepen 
weergegeven.

Discussie 
Voor zover bekend is dit het eerste onderzoek waarbij 
de TMST is vertaald naar het Nederlands en waarbij 
de betrouwbaarheid is vastgesteld bij ouderen wo-
nend in een verzorgingshuis of verpleeghuis. Zowel 
de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid als de intra-
beoordelaarsbetrouwbaarheid van de TMST-NL is 

goed tot uitstekend. Dit impliceert dat de test toe-
pasbaar is voor cross-sectionele en gecontroleerde 
interventie studies bij deze doelgroep (30,37,39). De 
ICC waarden uit dit onderzoek komen overeen met 
de oorspronkelijke Engelse versie van Rikli en Jones 
(ICC=0,90) (11,14) en met die van andere internati-
onale onderzoeken (ICC=0,90-0,98) ondanks dat de 
onderzoekspopulatie verschilde (20–22). De gevon-
den MDC waarden in dit onderzoek zijn allen hoger 
dan de MDC van 4.1 stappen uit eerder onderzoek 
van Bhattacharya et al. bij gezonde ouderen tussen 
65-75 jaar (20). Het verschil met de 12,94 stappen 
uit dit onderzoek wordt mogelijk verklaard door het 
verschil in basiskenmerken van de onderzoekspo-
pulaties. De populatie in dit onderzoek was ouder, 
loophulpmiddel afhankelijk, woonde niet zelfstandig 
en had multipathologie. Hierdoor zijn ze in het al-
gemeen kwetsbaarder/beperkter waardoor prestaties 
meer spreiding laten zien. Dit is te zien in de gevon-
den grote range aan score (11-80 stappen) met een 
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Figuur 2b: Bland Altmanplot intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid (intramuraal wonende ouderen)

Op de X-as worden de gemiddelde van de individuele scores op de TMST-NL in stappen weergegeven. 

Op de Y-as worden de verschilscores weergegeven van T0-T2. 

De dikke lijn is het gemiddelde verschil tussen de twee metingen en de streepjeslijnen de Limits of Agreement.

T0= Testafname door hoofdonderzoeker, T2= Herhaaldelijke testafname door hoofdonderzoeker

grote standaarddeviatie (13,67) in deze studie. Dit 
komt overeen met andere onderzoeken van fysieke 
meetinstrumenten bij kwetsbare ouderen (39–41) 
daar worden ook hoge ICC waarden en hoge MDC 
waarden gevonden. Dit in tegenstelling tot Bhat-
tacharya et al. (20) waar een range van 48-86 stap-
pen en een SD van 9,75 werd gevonden. Een grotere 
range zou bij intramurale ouderen met multipatho-
logie waarschijnlijk meer voorkomen dan bij meer 
stabiele gezondere ouderen. Dit ondersteunt ook de 
keuze voor de uitgevoerde subanalyse waaruit blijkt 
dat verzorgingshuisdeelnemers met gemiddeld (SD) 
49,04 (12,21) meer stappen scoren dan verpleeg-
huisdeelnemers met gemiddeld (SD) 41,60 (13,15) 
stappen. De berekende MDC bij verzorgingshuis-
deelnemers van 9,99 stappen ligt daarom ook lager 
dan bij verpleeghuisdeelnemers met 14,88 stappen. 
De vastgestelde MDC95 van 9,99 stappen bij verzor-
gingshuisdeelnemers valt binnen de norm van SEM% 
(<10,0%) en MDC% (<30,0%) en kan dan ook als 

acceptabel en klinisch relevant geïnterpreteerd wor-
den (32,36). De MDC95 bij verpleeghuisdeelnemers 
valt buiten deze norm. In dit geval zal een individu 
een groot verschil moeten behalen om te kunnen 
spreken van een daadwerkelijke verandering en wor-
den kleine en wellicht klinische relevante veranderin-
gen niet met deze test gemeten (32,36,39). Voor het 
volgen van de individuele verpleeghuisbewoner zul-
len de resultaten van deze test dan ook met voorzich-
tigheid geïnterpreteerd moeten worden. 

Sterke en zwakke punten uit dit onderzoek zijn: 
Door de keus om het gehele assessment ‘real life’ te 
beoordelen en medeonderzoekers te voorzien van 
een handleiding van de test en niet uitgebreid te 
scholen is de kans op ‘ruis’ reëel (40,42,43). Dit sluit 
aan bij de ‘normale’ werkwijze van de fysiotherapeut. 
De handleiding bleek praktisch en goed te volgen. De 
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid was goed, echter 
omdat is gekozen voor het 2-way mixed effects mo-
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del voor de ICC berekening (de medeonderzoekers 
waren aangewezen fysiotherapeuten en dus geen 
random sample) kan men niet stellen dat de resulta-
ten generaliseerbaar zijn naar alle fysiotherapeuten 
in dit werkveld (30). De totale deelnemerspopulatie 
(N=58) uit zeven instellingen, vertegenwoordigt vol-
gens de COSMIN criteria (N=50) een representatie-
ve steekproef qua grootte en doelgroep (38). Door 
gebruik te maken van subanalyses is inzicht verkre-
gen in de twee subgroepen waarvan de uitkomsten 
zeer waardevol zijn voor in de praktijk. De subgroe-
pen hadden echter onvoldoende grootte waardoor 
het aannemelijk is dat die gevonden resultaten, met 
inachtneming van de in- en exclusiecriteria, niet ge-
neraliseerbaar zijn. Het is onduidelijk waar het toe-
genomen verschil van gemiddeld (SD) 3,57 (0,65) 
stappen bij T2 ten opzichte van T0 aan te wijten is. 
Dit is niet verklaarbaar uit uitslagen van de vragen-
lijst over verandering in gezondheidstoestand van de 
deelnemers. Mogelijk is de tijdsperiode van een week 
bij deze doelgroep te lang geweest, waardoor meer 
leereffect op heeft kunnen treden dan verwacht. Uit 
literatuur blijkt dat er bij submaximale testen na twee 
oefentesten geen leer- en gewenningseffecten meer 
te verwachten zijn (44,45). Er was conform de origi-
nele test één proeftest, mogelijk zou er door twee 
keer een proeftest af te nemen met een korter tijdsin-
terval minder verschil in stappen zijn opgetreden.

Aanbevelingen
De TMST-NL heeft een goede betrouwbaarheid voor 
intramurale ouderen en wordt door zowel alle deel-
nemers als onderzoekers als praktisch, snel en goed 
uitvoerbaar ervaren. Voor het volgen van individuele 
voortgang is het advies de TMST-NL alleen toe te pas-
sen in een verzorgingshuissetting. Vervolgonderzoek 
met meer deelnemers per subgroep wordt aanbevo-
len om een nauwkeuriger uitspraak te kunnen geven 
over ICC en MDC waarden. Hierbij wordt geadviseerd 
om vooraf twee keer een proeftest af te nemen. Ver-
der onderzoek is noodzakelijk om de validiteit van de 
TMST-NL bij intramuraal wonende ouderen te bepalen. 

Conclusie 
De TMST-NL laat een goede inter- en intrabeoorde-
laarsbetrouwbaarheid zien bij de totale groep in-
tramuraal wonende ouderen. Op subgroep niveau 
scoort de inter- en intrabeoordelaarsbetrouwbaar-
heid bij verzorgingshuisbewoners uitstekend en bij 

verpleeghuisbewoners goed. Door de grote MDC 
waarde bij verpleeghuisbewoners moeten de resulta-
ten voor de individuele evaluatie van het uithoudings-
vermogen bij deze doelgroep met voorzichtigheid ge-
ïnterpreteerd worden.
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