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3. Voorwoord 
Dit retrospectief onderzoek is geschreven als afstudeeropdracht in het kader van de opleiding 

laborant klinische neurofysiologie aan de Leidse onderwijsinstellingen. Ik ben bij dit onderwerp 

gekomen doordat een klinisch neurofysioloog al onderzoek gedaan heeft naar dit onderwerp met 

betrekking tot de spierechografie en de kwantitatieve en visuele beoordelingsmethoden.  

Graag maak ik van deze gelegenheid gebruik om de volgende mensen te bedanken voor de 

medewerking aan het onderzoek:  

- Drs. J. Wijntjes, neuroloog/ klinisch neurofysioloog 

- Jeroen van Doorn, PhD onderzoeker 

- Myrthe Pelskamp, Laborant Klinische Neurofysiologie 

- Pauline Gans, Laborant Klinische Neurofysiologie 

- Afdeling Klinische Neurofysiologie, Radboudumc te Nijmegen  

Nijmegen, 2025  
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4. Inleiding 

4.1 Aanleiding 
In Nederland worden er ongeveer 600 verschillende spierziekten onderscheiden, zoals bijvoorbeeld 

myositis, myopathieën, ALS (amyotrofische laterale sclerose) en PSMA (progressieve spinale 

musculaire atrofie).[1] De term ‘spierziekte’ is wat verwarrend, omdat ook de zenuwen aangedaan 

kunnen zijn, waardoor de aansturing naar de spieren niet meer goed verloopt. Hierdoor is de 

voorkeur van artsen om te spreken over neuromusculaire aandoeningen, ofwel neuromuscular 

disease (NMD).[10] Er moet goede diagnostiek gedaan worden om, indien mogelijk, gericht te kunnen 

behandelen. Een goede diagnostiek en behandeling is er echter nog niet voor alle spierziekten. Door 

wetenschappelijk onderzoek zijn er steeds meer behandelingen beschikbaar voor de meeste 

spierziekten. Voor andere spierziekten wordt er nog steeds gezocht naar een werkende 

behandeling.[1]  

Spieren zijn nodig voor alles. Lachen, lopen, drinken, plassen, zitten en ademen. Een NMD is vaak 

erfelijk, kan dodelijk zijn en werkt verlammend op de spieren. Een NMD neemt vaak geleidelijk toe. 

Dit kan een periode zijn van maanden tot vele jaren en kan leiden tot ernstige invaliditeit en zelfs tot 

overlijden. Dit door het falen van de ademhalingsspieren. De diagnostiek bestaat nu voornamelijk uit 

het neurologisch onderzoek met daarnaast vaak aanvullende onderzoeken. Hierbij moet gedacht 

worden aan bloedonderzoek, spierbiopsie, DNA-onderzoek en een spier- en zenuwonderzoek (EMG, 

elektromyografie). Daarnaast kunnen soms ook scans helpen om spierveranderingen te 

detecteren.[19]  

Naast al deze onderzoeken is er ook neuromusculaire echografie. Hierbij kan gedacht worden aan 

spierechografie. Dit is een snel geëvolueerde techniek voor het diagnosticeren, monitoren en 

vergemakkelijken van de behandeling van patiënten met spier- en zenuwaandoeningen. 

Spierechografie is een indirecte methode voor het meten van de totale spiermassa en de spierstatus 

op lokaal niveau. De spierstatus wil zeggen hoe gezond de spier eruitziet. Een spier kan afwijkend zijn 

ten opzichte van de spieren rondom de afwijkende spier. Wanneer een spier afwijkend is, wordt de 

spier witter op de echo en geeft dat aan dat er vervetting plaatsvindt in de spier en er meer 

bindweefsel ontstaat. Voordelen zijn dat een spierecho-onderzoek non-invasief is, goedkoop, snel en 

op elke plaats in het ziekenhuis kan worden uitgevoerd. Het draagt bij aan het stellen van een 

diagnose.[2] In Nederland zijn er maar een aantal ziekenhuizen, waaronder het Radboudumc, die het 

spierecho-onderzoek uitvoeren. Dit komt omdat het een vrij nieuwe methode is waar nog weinig 

artsen en laboranten ervaren in zijn, en waarvan de referentiewaarden nog vastgesteld moeten 

worden. 

Er zijn verschillende manieren om spierechografiebeelden te beoordelen: visuele beoordeling, semi-

kwantitatieve beoordeling met gebruikmaking van de Heckmatt methode en kwantitatieve 

beoordeling met berekenen van de gemiddelde grijswaarde en vergelijking met een referentie.[7]  

In het Radboudumc worden de spierechografiebeelden uitgewerkt met het kwantitatieve 

analyseprogramma: Qumia. Met dit programma kan er gezegd worden of de spieren normaal zijn en 

in welke mate afwijkend ten opzichte van de verzamelde normaalwaarden bij spieren van gezonde 

personen. De gemiddelde grijswaarde van het spierechobeeld wordt hierbij vergeleken met 

normaalwaarden die verzameld zijn van gezonde (proef)personen. Wanneer er meerdere 

ziekenhuizen het spierecho-onderzoek willen uitvoeren, is het nodig dat er voor elk apparaat 

normaalwaarden worden verzameld, omdat elk apparaat anders is en daardoor de 

grijswaardenverdeling ook. Dit geldt ook voor het Radboudumc als de afdeling een nieuw echo 

apparaat aanschaft. Een nadeel hiervan is dat dit veel tijd kost en het voordeliger zou zijn om de 
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spierechobeelden visueel te kunnen beoordelen volgens de Heckmatt graad (I-IV). Dit is een semi-

kwantitatieve methode waarbij visueel snel inzicht gegeven kan worden of er sprake is van duidelijke 

pathologie of niet. De Heckmatt graad is ingedeeld in 4 categorieën: I normaal, II verhoogde 

echogeniciteit met duidelijk afgrensbare botcontour, III duidelijk verhoogde echogeniciteit met 

verminderd afgrensbaar botcontour en IV sterk verhoogde echogeniciteit met volledig verlies van 

botcontour. Op basis van deze schaal kan er visueel gezegd worden hoe afwijkend een spier is. Het 

visueel beoordelen van de spierechobeelden is minder invasief dan het uitwerken via de 

kwantitatieve methode en minder tijdrovend. Daarnaast kan het helpen bij een snellere diagnostiek 

en behandeling. Ook zorgt visuele beoordeling ervoor dat het uitwerken van de spierecho minder tijd 

kost.[15] Het gevaar van de visuele beoordeling is wel dat wanneer meerdere beoordelaren hetzelfde 

spierechobeeld beoordelen, dat er een verschil in beoordeling kan worden gezien. Daarnaast is het 

de vraag of het wel betrouwbaar is om de visuele beoordelingsmethode uit te voeren, of de 

beoordelaar nu ervaren of onervaren is met het spierecho-onderzoek.  

4.2 Probleemstelling 
Zoals hierboven al eerder aangegeven wordt er in het Radboudumc gebruikgemaakt van de 

kwantitatieve beoordelingsmethode met het programma Qumia. Het gebruik van dit programma 

kost veel tijd. Bij elk spierechobeeld dat gemaakt is, moet handmatig de ROI (region of interest) 

aangegeven worden voor analyse, voordat de waarden verkregen worden die iets kunnen zeggen 

over in welke mate de spier afwijkend is. De visuele beoordelingsmethode volgens de Heckmatt 

graad is voordeliger (minder invasief en minder tijdrovend), om de spierechobeelden te kunnen 

beoordelen, omdat dit minder tijd kost dan de kwantitatieve beoordelingsmethode. Hierbij kunnen 

de spierechobeelden afzonderlijk ingedeeld worden in categorieën die iets zeggen over hoe 

afwijkend het spierechobeeld is. Daarbij is de vraag of de visuele beoordelingsmethode overeenkomt 

met de kwantitatieve beoordelingsmethode waar nu gebruik van gemaakt wordt, of zijn er 

verschillen te zien en moet de beoordelaar ervaren zijn om de visuele beoordelingsmethode goed uit 

te kunnen voeren?  

4.3 Doelstelling 
In dit onderzoek werd onderzocht wat de overeenkomst is tussen de kwantitatieve methode met het 

programma Qumia en de visuele beoordeling volgens de Heckmatt graad (I-IV) en welke 

beoordelingsmethode het beste gebruikt kan worden. Daarnaast werd er onderzocht wat de 

overeenkomst is tussen een ervaren beoordelaar en een onervaren beoordelaar. Hierbij wordt met 

een ervaren beoordelaar bedoeld: een staflid dat ervaring heeft met het uitvoeren van het 

spierecho-onderzoek en het uitwerken hiervan met zowel Qumia als de visuele Heckmatt graad 

beoordeling. Met een onervaren beoordelaar wordt bedoeld: een laborant die nog geen ervaring 

heeft met het uitvoeren van het spierecho-onderzoek en het uitwerken hiervan. Het doel van dit 

onderzoek was om te kijken of er overeenkomsten zijn tussen de kwantitatieve en visuele 

beoordeling volgens de Heckmatt graad en welke beoordelingsmethode (kwantitatieve of visuele 

beoordeling volgens Heckmatt graad) het beste is om te gebruiken. Het onderzoek is daarmee 

relevant en bedoeld voor patiënten, artsen, laboranten en onderzoekers. Hierbij worden de 

onderzoekers bedoeld die onderzoek doen met betrekking tot spierechografie.  

Als blijkt dat een visuele beoordeling volgens de Heckmatt graad goed en eenduidig (o.b.v. een hoge 

inter-observer overeenkomst) mogelijk is, zou het spierecho-onderzoek sneller beoordeeld kunnen 

worden. Het is belangrijk dat wanneer de spierechobeelden visueel beoordeeld gaan worden, dat 

elke persoon die het echobeeld zou beoordelen dezelfde beoordeling geeft of dit nu laboranten zijn 

of klinische neurofysiologen, maar ook of deze beoordeling overeenkomt met de kwantitatieve 

analyse (Qumia) die nu gebruikt wordt. Het is daarbij belangrijk om te weten of deze Heckmatt 
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(visuele) beoordeling afhankelijk is van een ervaren of onervaren persoon, omdat dit mogelijk 

invloed kan hebben op de uiteindelijke conclusie van het onderzoek en daarmee de diagnose van de 

neuromusculaire aandoening van de patiënt. 

Uit de inleiding volgt een onderzoeksvraag: Welke beoordelingsmethode (kwantitatief vs. Heckmatt 
graad) kan het best gebruikt worden voor het beoordelen van spierechobeelden, bij patiënten in het 
Radboudumc met een verdenking op een neuromusculaire aandoening? Om deze onderzoeksvraag 
te kunnen beantwoorden, worden er één theoretische deelvraag en 2 empirische deelvragen gesteld:  
 
Theoretische deelvraag 

• Wat is er bekend in de literatuur over kwantitatieve en visuele beoordelingen van 
spierechobeelden bij patiënten met de vraagstelling neuromusculaire aandoening?  
 

Empirische deelvragen 

• Wat is de overeenkomst tussen de visuele beoordeling (Heckmatt score) van een ervaren 
beoordelaar ten opzichte van het kwantitatieve analyseprogramma Qumia (Z-score) bij de 
beoordeling van spierechobeelden als normaal of afwijkend in het Radboudumc?  

• Is er een verschil in visuele beoordeling tussen een ervaren beoordelaar (staflid) en onervaren 
beoordelaar (KNF- laborant) bij het beoordelen van de spierechobeelden in het Radboudumc?  

 

4.4 Aanpak 
In de hierop volgende hoofdstukken wordt beschreven hoe het onderzoek is opgezet en uitgevoerd.  
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5. Onderzoeksontwerp 

5.1 Onderzoeksmodel 
De opgezochte literatuur gerelateerd aan de theoretische deelvraag heeft bijgedragen aan het 

beantwoorden van de onderzoeksvraag. De literatuur die gebruikt werd bevat de nodige informatie 

over spierechografie, de Heckmatt graad en andere bestaande informatie over de kwantitatieve en 

visuele beoordeling van spierechobeelden. Er werd zowel gebruikgemaakt van Nederlandse als 

Engelse literatuur, waarbij er gezocht werd op trefwoorden zoals echografie, Heckmatt graad, 

Heckmatt scale, spierziekten, neuromusculaire aandoeningen, visuele beoordeling en 

spierechografie.  

Het onderzoek werd retrospectief uitgevoerd. De eerste empirische deelvraag kon beantwoord 

worden door data te verzamelen uit een database (SPSS) van beoordeelde spierechobeelden, die al 

met Qumia en via de visuele beoordelingsmethode volgens de Heckmatt graad (I-IV) waren 

beoordeeld. Deze database bevat 14.374 beoordelingen van spierechografiebeelden van 1000 

patiënten, en is gemaakt door een ervaren beoordelaar (staflid/neuroloog), i.v.m. zijn 

promotieonderzoek met betrekking tot de Heckmatt graad.[6,17] Dit staflid werd dus gekozen als 

ervaren beoordelaar. Voor de tweede empirische deelvraag werden, uit deze database, 500 

spierechobeelden van de m. biceps brachii rechts en de m. tibialis anterior rechts afzonderlijk nog 

beoordeeld door een onervaren beoordelaar: de onderzoeker (knf-laborant). Dezelfde beelden zijn 

eerder door de ervaren beoordelaar al beoordeeld. Omdat het een exploratief onderzoek was naar 

de beoordeling van spierechografie, werden er spierechobeelden verzameld van verschillende 

patiënten met meerdere soorten neuromusculaire vraagstellingen zoals bijvoorbeeld myositis, 

inflammatoire myopathie, ALS en PMA.  

5.2 Technisch ontwerp 
Het aantal beelden dat beoordeeld werden voor dit onderzoek waren berekend volgens een 

steekproefbepaling. Deze steekproef werd gebaseerd op een chi-kwadraattoets, waarbij individuele 

spieren werden ingedeeld als normaal/afwijkend op basis van de Z-score of H-score. De H-scores zijn 

de Heckmatt-scores. Deze zijn ingedeeld in 4 categorieën, I normaal, II verhoogde echogeniciteit met 

duidelijk afgrensbare botcontour, III duidelijk verhoogde echogeniciteit met verminderd afgrensbare 

botcontour en IV sterk verhoogde echogeniciteit met volledig verlies van botcontour. Hierbij werd 

categorie I en II beschouwd als normaal (gezond) en III en IV als afwijkend (ziek). Een Z-score geeft 

aan hoeveel standaarddeviaties een observatie van het gemiddelde af zit. Met de Z-score kon dus 

aangegeven worden, hoeveel op basis van een getal, de gemeten spier afwijkt van de 

normaalwaarden die verkregen is bij de normaalwaarden verzameling. Tijdens het onderzoek werd 

een spier als normaal beoordeeld wanneer de Z-score lager was dan 2, en afwijkend wanneer de Z-

score gelijk was aan 2 of hoger. Door de Z-scores met de H-scores te vergelijken, kon er gekeken 

worden naar de associatie tussen beide scores met behulp van de Cohen’s kappa toets. 
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5.2.1 Steekproef 
Alfa werd op 0.05 gezet en bèta (power) op 0.80. Er werden 2 proporties ingevuld: groep 1 (Z-score, 

Qumia) en groep 2 (H-score, visuele beoordeling). Voor groep 1 normaal/afwijkend op basis van de Z-

score was de proportie ingevuld van het aantal afwijkende spieren. Dit getal werd uit de literatuur 

gehaald, waarin beschreven staat dat 0,45 (45%) een NMD had. [18] Om te kunnen aantonen dat beide 

methoden vergelijkbaar zijn, werd er een grens gesteld waarbij er gezegd kon worden dat het niet 

meer vergelijkbaar is. Voor dit onderzoek mocht groep 2 maximaal 3% meer fout positieven bevatten 

om nog als vergelijkbaar beschouwd te kunnen worden. Hiervoor werd gekozen op basis van klinisch 

inzicht door onderzoekers waarmee gesproken werd. Hiermee werd de proportie 0,48. Met een 

proportie van 0,45 bij groep 1 en een proportie van 0,48 bij groep 2 kwam eruit dat er 4338 plaatjes 

nodig zijn per spier die meegenomen werden in het onderzoek (figuur 1).[30]  

Omdat er gekozen werd om de spierechobeelden van twee spieren te beoordelen zijn er in totaal dus 

8676 beelden nodig. 4338 beelden van de m. biceps brachii rechts en 4338 voor de m. tibialis 

anterior rechts. Omdat het hier ging om een in de praktijk niet realistisch te beoordelen aantal 

spierechobeelden werd er gekozen om hier een pilot onderzoek te verrichten, om inzicht te krijgen in 

de mogelijke waarde van de visuele beoordeling van spierechobeelden bij de diverse NMD. Voor 

deze pilot werden er per spier 500 spierechobeelden beoordeeld. De Heckmattgraad scores zoals 

beoordeeld door de ervaren beoordelaar (staf) werden verzameld uit de eerder aangelegde 

database.[3]  

In deze database staat het volgende genoteerd: studynummer, MDN-nummer (medisch 

dossiernummer), geboortedatum, geslacht, gewicht, lengte, alle gemeten spieren per patiënt met de 

bijbehorende Z-score en H-score per spier. Voor het huidige onderzoek werden de benodigde 

gegevens uit deze database verzameld in de periode 21-05-2021 t/m 08-05-2022 in een Excelbestand 

geplaatst, waarna de H-scores van de beoordeelde spierechobeelden door de laborant hieraan 

konden worden toegevoegd. In het huidige onderzoek werd er, zoals vermeld, voor 2 verschillende 

spieren gekozen. Deze waren gekozen omdat ze vaak meegenomen worden in de verschillende 

protocollen die gebruikt worden voor het spierecho-onderzoek in het Radboudumc. Dit zijn de m. 

biceps brachii en de m. tibialis anterior, beide rechts. Om ervoor te zorgen dat de visuele beoordeling 

van de onervaren beoordelaar niet beïnvloed kon worden, werden de patiëntennummers en de data 

waarop het spierecho-onderzoeken zijn uitgevoerd in een apart bestand gezet voor de laborant. Op 

deze manier waren de spierechobeelen die beoordeeld moesten worden makkelijk te vinden, zonder 

dat de visuele beoordelingen van het staflid zichtbaar waren. Ook andere informatie over de patiënt 

die invloed kon hebben op de beoordeling was hierdoor niet zichtbaar voor de onervaren 

beoordelaar. 

Figuur 1: Powerspectrum. 
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Na het beoordelen van de beelden konden de Z-scores uit de database die met Qumia berekend zijn 

vergeleken worden met de H-scores uit de visuele beoordeling van de ervaren beoordelaar (staflid/ 

klinisch neurofysioloog) door middel van de Cohen’s kappa.[29]  

Met de resultaten van de visueel beoordeelde H-scores van zowel de ervaren als onervaren 

beoordelaar, kon er vervolgens gekeken worden naar de betrouwbaarheidsmaat volgens de Cohen’s 

Kappa om te zien of er een overeenkomst was in het visueel beoordelen volgens de Heckmatt graad 

(I-IV) tussen een ervaren en onervaren beoordelaar. Cohen’s Kappa is een statistische maat. De 

kappa waarden geven de mate van overeenstemming tussen beide beoordelaars weer, waarbij geldt: 

 

Kappa < 0: Geen overeenstemming; overeenkomsten zijn mogelijk slechter dan willekeurig. 

0 ≤ Kappa ≤ 0,20: Minimale overeenstemming. 

0,21 ≤ Kappa ≤ 0,40: Zwakke overeenstemming. 

0,41 ≤ Kappa ≤ 0,60: Matige overeenstemming. 

0,61 ≤ Kappa ≤ 0,80: Sterke overeenstemming. 

0,81 ≤ Kappa ≤ 1,00: Bijna perfecte tot perfecte overeenstemming.[29]  
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6. Theorie 

6.1 Spierechografie 
Spierechografie is een niet-invasieve onderzoekstechniek waarmee met behulp van een echo 

spierveranderingen, zoals een afgenomen spierdikte en verhoogde echo-intensiteit, gedetecteerd en 

gekwantificeerd kunnen worden. Op basis hiervan kan onderscheid gemaakt worden tussen 

neuromusculaire en niet-neuromusculaire aandoeningen. Daarnaast kan het onderzoek behulpzaam 

zijn bij de differentiatie tussen neurogene of myopatische aandoeningen. De mate van de 

homogeniciteit van de echo-intensiteit is hierbij voornamelijk belangrijk. Tevens kunnen de 

spierechografie beelden op basis van visuele beoordeling gecategoriseerd worden als normaal of 

afwijkend. Dit om inzicht te krijgen in het totale beeld van de mate (ernst) van het voorkomen van 

afwijkende spieren binnen het lichaam, wat van aanvullende waarde kan zijn bij de diagnostiek van 

NMD. Ook kan visuele beoordeling gebruikt worden om de meest geschikte spier voor biopsie te 

bepalen. Bij deze visuele beoordeling wordt op het oog gekeken naar de echo intensiteit (meest 

witte spier) en de structuur van de spieren. Van de spier die het meest afwijkend lijkt wordt dan een 

biopsie genomen.[11]  

6.1.1 Basisbeginselen echografie 
Bij de echografie worden reflecties geregistreerd van in het weefsel ingezonden ultrageluidpulsen.[21] 

De reflectie van de uitgezonden geluidsgolven is essentieel voor de vorming van een echobeeld.[11] Bij 

de echografie wordt gebruikgemaakt van ultrageluid (geluid dat in frequentie zo hoog is dat een 

menselijk oor dit niet kan horen) en worden reflecties geregistreerd van in het weefsel ingezonden 

ultrageluidpuls. Hierbij wordt er gemeten met een zogenoemde ‘transducer’. Een transducer is een 

element dat een bepaald type energie kan omzetten in een andere vorm.[21] De transducer zendt 

ultrasoon geluid uit; een deel van deze geluidsbundel zal weerkaatst worden op overgangen tussen 

weefsels met een verschillende akoestische impedantie.[11] De akoestische impedantie is de 

weerstand die een materiaal biedt tegen de passage van een geluidsgolf. Als de afstand die door het 

weefsel wordt afgelegd groter wordt, zal de absorptie ook groter worden en daarbij de echo 

zwakker. De absorptie wil zeggen dat wanneer een weefseldeeltje wordt overgedragen op een 

volgend deeltje, er energie verloren gaat in de vorm van warmte. Hoeveel de energie afneemt, hangt 

af van de mechanische eigenschappen van de verschillende structuren. Op de grenslaag tussen twee 

structuren met een onderling verschillende geluidsvoortplantingssnelheid zal een deel van de 

geluidsgolven worden teruggekaatst.[21] Het teruggekaatste geluid gaat terug richting de transducer 

en wordt daar opgevangen. Hierdoor vormt zich een witte structuur waaruit het echobeeld is 

opgebouwd. De echo-intensiteit, ook wel de grijswaarde van een echobeeld genoemd, wordt dan ook 

bepaald door het aantal overgangen tussen weefsels dat elk een andere akoestische impedantie 

(bijvoorbeeld spier- en bindweefsel of vet) heeft. Dit is per structuur verschillend, waardoor er 

verschillende mate van reflectie optreedt.[11]  

Een gezonde spier op een echobeeld laat een structuur met een lage echo-intensiteit zien, dus met 

een relatief zwart aspect (figuur 2). Dit wil zeggen dat er weinig overgangen zijn tussen de weefsels 

met ieder een andere akoestische impedantie. Door het buitenste bindweefselvlies van een 

skeletspier, ook wel het omringende epimysium genoemd, worden de contouren van de spier 

zichtbaar. Het perimysium, een bindweefselomhulsel dat sets van tien tot honderd individuele 

spiervezels in bundels groepeert, geeft de spier een gevlekt uiterlijk. Op het spierechobeeld 

kenmerkt bot zich door een sterke echo. Daarachter wordt een botschaduw gezien. De transversaal 

getroffen bloedvaten zijn vaak zichtbaar rond de spier. Deze zijn te herkennen aan de egaal zwarte, 

ronde tot ellipsvormige (eivormige) kern met een witte contour. Wanneer er twijfel is of er een 

bloedvat wordt gezien, kan er gebruikgemaakt worden van dopplersonografie om de ‘flow’ aan te 
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tonen. Zenuwen zijn ook vaak ellipsvormig, maar hebben een gevlekt aspect en vertonen uiteraard 

geen ‘flow’. Het subcutane vet dat zich boven de spier bevindt, toont zich op het spierechobeeld als 

echoarm. Hierin kunnen soms septa (tussenschotten) gezien worden bestaande uit bindweefsel.[11]  

 

Figuur 2: Normale spierecho van de musculus (m.) biceps brachii, met in het rechter paneel een schematische weergave.  

6.1.2 Spierdikte 
Om de spierdikte te meten is echografie een objectieve en betrouwbare methode. Hiervoor wordt de 

afstand bepaald tussen makkelijk identificeerbare structuren die de boven- en ondergrens van de 

spier representeren (meestal de overliggende fasciae en het onderliggende bot).[34,35] De spierdikte is 

sterk gecorreleerd met de leeftijd en vanaf de puberteit ontstaan ook geslachtsverschillen als het 

gaat om spierdiktes.[36,37] De spierdikte neemt met de leeftijd toe en vanaf ongeveer het veertigste 

levensjaar neemt de spierdikte weer af.[36] Deze leeftijd gerelateerde afname is spier- en 

geslachtsafhankelijk. Mannen hebben hierbij dikkere spieren, maar ook een grotere leeftijd 

gerelateerde afname van de spierdikte.  Om als voorbeeld te nemen is de spierdikte van bijvoorbeeld 

de musculus quadriceps van een 90-jarige man (oudere volwassen persoon) in vergelijking met een 

30-jarige man (jong volwassen persoon), ongeveer gehalveerd (figuur 3).[11] Om te beoordelen of een 

gevonden spierdikte voor een bepaalde spier binnen de normale grenzen valt (Z-scores), zijn er 

normaalwaarden verzameld door bij een groep gezonden personen per leeftijdscategorie de spieren 

(waaronder de m. biceps brachii en de m. tibialis anterior) te meten.[38,39] Voor toepassing van deze 

normaalwaarden is het belangrijk dat de omstandigheden constant worden gehouden, zoals de 

afgesproken meetlocatie van een spier en positie van de patiënt om die spier zo goed mogelijk te 

kunnen meten. Daarnaast moet er tijdens de meting op gelet worden dat de spier niet aangespannen 

wordt en dat de uitvoerder niet te veel druk uitoefent met de transducer op de spier. Daarbij is ook 

de stand van de transducer van belang. Afname van de spierdikte, een veranderde echo-intensiteit 

en een onscherpe botecho waardoor een spier als afwijkend (foutpositief) kan worden beschouwd, 

kan komen doordat de transducer op de huid scheef wordt gehouden of dat er te hard mee wordt 

gedrukt. Het is belangrijk dat er loodrecht op de spier wordt gescand. Soms moet er gezocht worden 

en bekeken worden hoe de spier/bot/zenuw/weefsels etc. precies lopen om de transducer loodrecht 

te kunnen positioneren en de botecho het scherpst te krijgen. Ook dit kan mogelijk leiden tot het te 

hard drukken van de transducer op de spier, waardoor de spier dunner gaat lijken dan deze in 

werkelijkheid is.[11]  
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Figuur 3: Voorbeeld van het verschil in spierdikte en echo-intensiteit van de m. quadriceps tussen een man van  
28 jaar (A. echobeeld A1. Schematische weergave) en een man van 90 jaar (B. echobeeld B1. Schematische weergave).  

6.1.3 Echo-intensiteit 
Door veroudering neemt de echo-intensiteit van een spier toe, daarom wordt er bij een gezonde 

spier een lage echo-intensiteit gezien. Deze leeftijdsafhankelijke toename bij spieren is 

geslachtsafhankelijk. Tot de puberteit heeft dit nog geen invloed, later ontwikkelen mannen dikkere 

spieren dan vrouwen.[8,11] Daarnaast tonen spierechobeelden bij vrouwen een hogere echo-

intensiteit.[17] Een afname van het spierweefsel en een toename van het intramusculaire bindweefsel 

en/of vet zorgt voor een verhoogde echo-intensiteit.[40,41] Dit zorgt voor meer weerkaatsing van het 

geluid, waardoor de spier witter wordt op de echo. De oorzaak van het afnemen van spierweefsel 

kan zijn een probleem van de spier zelf of een probleem waarbij de zenuw de spier niet goed meer 

aanstuurt.[11] Een spier die is aangedaan door een neuromusculaire aandoening vertoont daarbij vaak 

een hogere echo-intensiteit dan wat voor de leeftijd gebruikelijk is.[40,41] 

6.1.4 Neuromusculaire aandoening 
Een neuromusculaire aandoening treft de perifere zenuwen. Behalve die van de hersenen en het 

ruggenmerg zijn dit verder alle zenuwen in het lichaam. Het treft daarnaast ook de spieren of de 

verbindingen tussen de zenuwen en spieren. De ziekten zijn zeldzaam, vaak ernstig en kunnen zelfs 

leiden tot de dood. Ze kunnen voorkomen bij zowel kinderen als volwassenen. Personen met een 

NMD verliezen vaak spierkracht in (een deel van) hun lichaam, met een handicap en dagelijks lijden 

als gevolg. Er zijn verschillende soorten NMD. Zoals; spierdystrofieën, niet-dystrofische myotonieën, 

myopathieën, aandoeningen van de neuromusculaire transmissie, aandoeningen van de 

motorneuronen, neuropathieën en erfelijke ataxieën.[20]   
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Uit onderzoek bij kinderen met de verdenking op een NMD is gebleken dat op basis van een toename 

in echo-intensiteit goed onderscheid gemaakt kan worden tussen kinderen met en kinderen zonder 

een NMD.[42,43] Kinderen met een NMD hebben een significant hogere echo-intensiteit van de spieren 

dan kinderen zonder een NMD. Het onderscheid tussen neuromusculair en niet-neuromusculair kon 

gemaakt worden met een positieve voorspellende waarde van 91% en een negatieve voorspellende 

waarde van 86%.[42] In deze studies werden kinderen geïncludeerd met klachten verdacht voor een 

NMD. Een groot aantal van deze kinderen had zeer lichte klachten, zoals hypotonie, vermoeidheid, of 

pijn zonder spierzwakte. Bij het spierecho-onderzoek dat niet afwijkend was, werden er in vrijwel alle 

gevallen ook bij het aanvullend onderzoek (elektromyografie (EMG), spierbiopt, genetisch en/of 

biochemisch onderzoek) geen aanwijzingen voor een NMD gevonden. Omgekeerd was het spierecho-

onderzoek vrijwel altijd afwijkend als door aanvullend onderzoek zoals de CK (creatinekinase) 

bepaling in het bloed, DNA-onderzoek en microscopisch onderzoek (spierbiopt) sprake bleek te zijn 

van een NMD. Dit, in combinatie met het niet-invasieve karakter, maakt spierechografie uitermate 

geschikt als screeningsonderzoek in de diagnostische fase van een NMD. Om te selecteren bij welke 

patiënten verder aanvullend onderzoek of eventueel doorverwijzing naar een neuromusculaire 

kliniek wenselijk is, zou het spierecho-onderzoek gebruikt kunnen worden.[11] Overigens wisselt de 

sensitiviteit van de spierecho van de verschillende NMD. Een sensitiviteit van bijna 100% wordt voor 

de ziekte van Duchenne gevonden, terwijl dit 25-70% bedraagt bij mitochondriale myopathieën, 

afhankelijk van de mate van spierbetrokkenheid.[42-44] Bij volwassenen is voor diverse NMD bekend 

dat er bij diverse NMD een afwijkend spierechobeeld wordt gevonden.[35,38,45] Een vergelijkbaar 

onderzoek, zoals bij kinderen naar het onderscheid van neuromusculair en niet-neuromusculair, is 

echter nog niet voorhanden. Aangezien de echo-intensiteit sterk correleert met de afwijkingen die 

gezien zijn in het spierbiopt, kan de uitslag van de spierecho helpen bij de keuze voor een optimale 

bioptlocatie.[40,41] Een biopt wordt voornamelijk gedaan bij hoge verdenking op myopathie met 

betrekking tot de mitochondriële en metabole myopathieën. Daarnaast worden er soms ook biopten 

gedaan bij patiënten waarbij het onduidelijk is wat de oorzaak van de spierzwakte is. Spierecho geeft 

doordat er meerdere spieren onderzocht worden, informatie over de distributie van de aandoening 

in het lichaam (het proximale-distale gradiënt, asymmetrie), wat kan helpen bij de totstandkoming 

van de diagnose (Figuur 4).[11]   

 

Figuur 4: Visuele weergave van onderzochte spieren waarbij door middel van de Z-score wordt aangeduid hoe hoog de echo-
intensiteit van de gemeten spier is.   
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6.1.5 Spierechografie bij specifieke neuromusculaire aandoeningen 

Spierdystrofie 

Elk type spierdystrofie waaronder Becker, congenitale spierdystrofie, Duchenne (ook wel de ziekte 

van Lucien), distale spierdystrofie, de ziekte van Emery-Dreifuss, Facioscapulohumerale 

spierdystrofie, Limb-Girdle spierdystrofie, myotone musculaire dystrofie en Oculofaryngeale 

spierdystrofie laat vaak een zeer duidelijke toename zien van de echogeniciteit, door de toename van 

bindweefsel en vervetting van de spieren.[22,46] Echogeniciteit is het aantal geluidsgolven dat 

teruggekaatst wordt bij de echo. Er is veel onderzoek gedaan met spierechografie bij kinderen met 

Duchenne spierdystrofie. Hieruit bleek dat bij alle kinderen met Duchenne, de spierecho rond de 

peuterleeftijd afwijkend is. Verder onderzoek naar andere leeftijden is hierbij niet gedaan.[46]  

Mitochondriële en Metabole neuromusculaire aandoeningen 

Een groep erfelijke ziektes van de mitochondriën zijn de mitochondriale ziektes. De energie die er 

nodig is in het lichaam wordt gemaakt in de cellen van het lichaam door de mitochondriën. 

Mitochondriën zitten in de cellen van het lichaam. Afwijkingen in de genen die op de chromosomen 

zitten, zijn de oorzaken van de mitochondriale ziektes. Het kan ook gaan om fouten in het DNA van 

mitochondriën.[23] Bij een metabole ziekte (ook wel stofwisselingsziekte genoemd) gaat er iets mis in 

de chemische fabriek van het lichaam. Vaak ontbreekt een eiwit, waardoor het lichaam 

voedingsstoffen niet goed opneemt of afvalstoffen niet goed afbreekt. Met ernstige schade aan de 

organen, zoals hart, hersenen en zenuwstelsel, als gevolg.[24] Anders dan bij de spierdystrofieën 

worden mitochondriële en metabole NMD niet gekenmerkt door toegenomen bindweefsel en 

vervetting van de spieren. Bij andere NMD is de spierechografie een stuk minder sensitief (rond de 

70% in plaats van 90%) zoals bij metabole myopathieën. Dit komt omdat wanneer er geen toename is 

van bindweefsel en vervetting van de spieren, er ook geen verhoogde echogeniciteit te zien is. Een 

normale spierechografie sluit een mitochondriële of metabole spierziekte dan ook zeker niet uit.[46]  

Immuun gemedieerde en inflammatoire neuromusculaire aandoeningen 

Immuun-gemedieerde neuropathieën, zoals CIDP en GBS, zijn NMD waarbij de zenuwen worden 

aangetast door ontstekingen. Dit leidt tot verlamming en gevoelsstoornissen. De behandeling bestaat 

uit het onderdrukken van het afweersysteem en herstel is in meer of mindere mate mogelijk.[25] De 

inflammatoire myopathieën zijn een groep zeldzame ziekten waarbij sprake is van chronische 

(langdurige) spierontsteking, spierzwakte en in sommige gevallen spierpijn. Myopathie is een 

algemene term die wordt gebruikt om een aantal aandoeningen van de spieren te beschrijven.[26] In 

de acute fase van immuun gemedieerde en inflammatoire spierziekten toont spierechografie een 

zeer duidelijk verhoogde echogeniciteit met nog een behouden botcontour. Dit fenomeen wordt ook 

wel “see through” verhoogde echogeniciteit genoemd en is dus anders dan bij een sterk verhoogde 

echogeniciteit in het kader van een vergevorderde spierdystrofie; waar de botcontour volledig 

verdwijnt.[15] De sensitiviteit voor het detecteren van inflammatoir spieroedeem is echter niet 

optimaal (rond de 70%). Daarmee is spierechografie meer geschikt als follow-up-tool voor 

monitoring in de behandeling van dermatomyositis dan voor het detecteren van acute symptomen of 

opvlammingen.[46]  

Amyotrofische laterale sclerose 

ALS (Amyotrofische Laterale Sclerose) is een ernstige ziekte van de motorische zenuwcellen in de 

hersenen en het ruggenmerg. Deze zenuwcellen zijn nodig om te bewegen. Spieren werken 

onvoldoende of zelfs helemaal niet meer wanneer de zenuwcellen worden aangetast. Jaarlijks krijgen 

400 à 500 Nederlanders de diagnose ALS. De gemiddelde levensverwachting is drie jaar na de eerste 

symptomen.[27] Bij amyotrofische laterale sclerose (ALS) kunnen met spierechografie reeds in de 

vroege fase van de ziekte veranderingen van de spier worden herkend. Een verhoogde 
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echogeniciteit, atrofie en fasciculaties wordt zichtbaar op de echo bij aangedane spieren. De 

combinatie van spierechografie samen met EMG verhoogt de diagnostische categorie van 

waarschijnlijk of zeker ALS van 48 % (op basis van de El Escorial criteria) naar 79% (op basis van de 

Awaji criteria) voornamelijk door betere detectiegraad voor fasciculaties door middel van 

spierechografie.[47] 

 

Figuur 5: Spierdystrofiën passend bij neuromusculaire aandoeningen 

 

6.1.6 Kwantitatieve beoordeling 
Kwantificatie van spier echogeniciteit door het gebruik van een computerondersteunde grijswaarde 

analyse, daarbij rekening houdend met leeftijd, geslacht en lichaamsbouw-specifieke 

referentiewaarden, is effectief en gevoelig in het maken van het onderscheid tussen zieke en 

gezonde spieren. Met behulp van vrij verkrijgbare beeldsoftware zoals bijvoorbeeld ImageJ of Qumia 

kan uit een getekende “Region of interest” (ROI) in het echoplaatje een grijswaarde-histogram 

berekend worden inclusief de gemiddelde echogeniciteit (Figuur 6). Bij 92% van de patiënten kan 

uiteindelijk een betrouwbare uitspraak worden gedaan over het wel of niet aanwezig zijn van een 

neuromusculaire aandoening, wanneer de gemiddelde grijswaarde vergeleken wordt met een 

populatie referentie.[48,49] Helaas zijn de grijswaarden die worden weergegeven op de spierecho-

afbeelding bij elk echo apparaat verschillend. Dit houdt in dat op dit moment voor elk echoapparaat 

eigen normaalwaarden moeten worden verzameld door de laboranten of klinische neurofysiologen 

die het spierecho-onderzoek uitvoeren. De voornaamste reden dat de mogelijkheid voor het maken 

van kwantitatieve beoordeling van de echogeniciteit nu slechts beperkt blijft tot enkele grotere 

spierziekten centra en ziekenhuizen in Nederland en in het buitenland is, omdat het gebruik van deze 

methode een kostbare en tijdsintensieve procedure is.[15] 
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Figuur 6: Bepaling van de echogeniciteit voor de region of interest (ROI) weergegeven in grijswaarde histogrammen (0 = 
zwart en 255 = wit).  

6.1.7 Visuele beoordeling 
Visuele beoordeling van de echogeniciteit van de spier kan een snel inzicht geven in of er sprake is 

van duidelijke pathologie of niet (Figuur 7). Bij bijvoorbeeld een gevorderde myopathie heeft de spier 

vaak een duidelijk witter aspect dan omgevende spieren en is de textuur van spierweefsel vaak 

lastiger of helemaal niet meer als zodanig te herkennen. Echter, het is lastig om met visuele 

beoordeling alleen spieren te detecteren die slechts borderline (net onder de normaalwaarden) of 

licht afwijkend zijn. Dit komt omdat de meeste spieren vanaf de leeftijd van 40-50 jaar sowieso door 

veroudering meer bindweefsel gaan bevatten en daarmee de echobeelden witter worden in de loop 

der tijd. Daarnaast komen in de spieren onderling nogal verschillen voor in hun opbouw, en daarmee 

in hoe zwart of wit ze eruitzien op het echobeeld. De lichaamsbouw van iemand en met name het 

vetpercentage heeft invloed op de echogeniciteit (meer lichaamsvet betekent ook meer 

intramusculair vet en daarmee een wittere spier). De sensitiviteit van de visuele beoordeling van 

spierecho’s voor de detectie van een onderliggende NMD is daarmee suboptimaal (wisselend van 50-

67 %) en is erg afhankelijk van de ervaring van de beoordelaar.[50] Desondanks kan visuele 

beoordeling als pre-screening voor het naald-EMG en voor een eventueel spierbiopt, en voor het 

detecteren van fasciculaties in spieren, zeer waardevol zijn in de praktijk. Een voordeel van deze 

methode is dat men voor visuele beoordeling minder afhankelijk is van het type apparatuur en 

software.[15] Daarnaast kan met visuele beoordeling gezien worden of er sprake is van attenuatie in 

de spier. Wanneer er sprake is van attenuatie zijn er meerdere weefselovergangen aanwezig in de 

spier zoals bindweefsel en vetweefsel, waardoor de bovenste laag in de spier vrijwel alle 

geluidsgolven terugzendt. Hierdoor komen de geluidsgolven niet dieper in de spier. Deze 

zogenaamde verzwakking van de ultrasone straal zal resulteren in een zeer heldere bovenste 

spierlaag met een donker gebied eronder. Het onderste gebied laat hierdoor een lage echo-

intensiteit zien.[6]   
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Verder kan met visuele beoordeling de volledige vervetting van een spier worden gezien. Het gebruik 

van spierechografie bij neuromusculaire aandoeningen is gebaseerd op het principe dat zieke spieren 

veranderingen in hun textuur of weefselarchitectuur vertonen, aangezien gezonde spiervezels 

degenereren (eigenschappen verliezen) en worden vervangen door fibrose en vetinfiltratie. Deze 

vermenging van verschillende weefseltypen leidt tot een toename van de hoeveelheid ultrasone 

reflecties en dus tot een steeds helderder beeld. Bij een volledige vervetting is de structuur van de 

spier niet meer goed en wordt er meestal geen goede botcontour meer gezien. Doordat de spier 

maar uit één structuur bestaat heb je weinig weefselovergangen en worden dus de geluidsgolven 

gelijkmatig teruggezonden. Wanneer de ROI van deze spier wordt bepaald bij de kwantitatieve 

analyse, wordt deze als binnen de norm afgegeven, terwijl de spier afwijkend is.[6]  

 

Figuur 7: Normaal aspect van spier echogeniciteit van de m. gastrocnemius (A) en verhoogde spier echogeniciteit van de m. 
gastrocnemius (B). 

6.1.8 Kwantitatieve beoordeling vs. visuele beoordeling  
Echografie van de spieren (MUS, muscle ultrasound) wordt geleidelijk steeds meer geaccepteerd als 

een diagnostische en longitudinale monitoringmodaliteit bij neuromusculaire aandoeningen 

(NMD).[17] Om het gebruik ervan te vergemakkelijken, is het belangrijk om een duidelijke, 

gestandaardiseerde en nauwkeurige methode te hebben om beelden te verzamelen. Zowel visuele 

als kwantitatieve beoordelingen (QMUS, quantitative muscle ultrasound) kunnen worden gebruikt 

om de mate van spierpathologie te meten.[17] De longitudinale monitoringsmodaliteit is het 

bijhouden (monitoren) van de motorische ontwikkeling, de effecten van behandelingen en de 

opvolging van verwijzingen.[15] 

In de jaren 80 werd om de visuele beoordeling te standaardiseren een semi-kwantitatieve methode 

beschreven door Heckmatt.[51] Hierbij werd er een ordinale schaal ontwikkeld om de mate van 

veranderingen van de echogeniciteit van de spier in te kunnen delen, de zogenoemde Heckmatt 

gradering.[52] Een ordinaire schaal is een schaal waarbij de data kan worden gecategoriseerd en 

gerangschikt en waarbij er gelijke intervallen tussen de categorieën zijn. De sensitiviteit van deze 

semi-kwantitatieve beoordeling voor screening op neuromusculaire pathologie ligt in ervaren handen 

rond de 71% met een specificiteit van 92%.[48] De term die zegt hoe goed de test erin slaagt de 

afwezigheid van het verschijnsel aan te tonen is de specifiteit.[33]  
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Heckmatt introduceerde een vierpuntsschaal voor visuele beoordeling van spierechobeelden. 

Eerdere studies[3,28] toonden aan dat de Heckmatt schaal een matige tot goede diagnostische waarde 

heeft voor het detecteren van NMD.[3,28]  

Kwantitatieve beoordeling van de spierechobeelden meet de gemiddelde grijswaarde van de 

spierregio van interesse en vergelijkt deze spierechogeniciteit met een referentiewaarde. Vervolgens 

kan een gestandaardiseerde echogeniciteit (Z-score) worden berekend, die het aantal 

standaarddeviaties van de gemeten echogeniciteit ten opzichte van de voorspelde echogeniciteit 

aangeeft.[2] Vergeleken met visuele Heckmatt gradering verbetert dit de diagnostische waarde van de 

kwantitatieve beoordeling van ~70% naar ~90% met betrekking tot de sensitiviteit.[18,46] Ook de inter 

beoordelaars betrouwbaarheid is groter voor kwantitatieve beoordeling (Z-score) dan voor de visuele 

beoordeling (H-score).[3] Helaas is de kwantitatieve beoordeling afhankelijk van de hardware van 

echografiesystemen en de nabewerking. Verschillen in elk van deze veranderen de echogeniciteit, 

zodat beelden en referentiewaarden van verschillende systemen of sondes niet direct vergeleken 

kunnen worden. In de praktijk betekent dit dat voor elk apparaat en elke preset nieuwe 

referentiewaarden moeten worden verkregen, wat tijdrovend is.[2,6] Dit beperkt het wijdverbreide 

gebruik van de kwantitatieve spierechobeoordeling. Om de waarde van visuele spierecho-evaluatie 

te verbeteren en deze bruikbaarder te maken voor neuromusculaire artsen die geen toegang hebben 

tot de kwantitatieve beoordeling, is kennis over de relatie tussen QMUS en visuele spierecho-

evaluatie waardevol.[17]  

Kwantitatieve beoordeling is sensitiever en niet afhankelijk van de beoordelaar. Maar visuele 

beoordeling heeft als groot voordeel ten opzichte van kwantitatieve beoordeling dat het in elk 

ziekenhuis gebruikt kan worden, omdat het niet afhankelijk is van (apparaat afhankelijke) 

normaalwaardes. Ook kan er met een visuele beoordeling een ernstig afwijkende spier die helemaal 

vervet is (en dus weer zwart wordt, net als de subcutane vetlaag) gemakkelijk herkend worden, 

terwijl de kwantitatieve methode een dergelijke spier zou beoordelen als “normaal” omdat hij een 

“zwarte” spier meet. 

6.1.9 Visuele beoordeling volgens de Heckmatt score 
De Heckmatt score is ingedeeld in 4 categorieën, I normaal, II verhoogde echogeniciteit met duidelijk 

afgrensbare botcontour, III duidelijk verhoogde echogeniciteit met verminderd afgrensbare 

botcontour en IV sterk verhoogde echogeniciteit met volledig verlies van botcontour.[15] Op basis van 

deze schaal kan er visueel gezegd worden hoe afwijkend een spier is (Figuur 8). Zoals in figuur 8 

aangegeven wordt lijkt het alsof de spierechobeelden makkelijk te scoren zijn. Toch kan het lastig zijn 

om een spierechobeeld visueel te beoordelen. Als de score I en II en daarnaast III en IV met elkaar 

vergeleken zouden worden, lijken deze niet veel van elkaar te verschillen. Ook kan het soms lastig 

zijn om een keuze te maken tussen score II en III. Sommige beelden zullen op basis van de echo-

intensiteit en structuren een gemengd beeld geven dat zowel bij score II als score III zou kunnen 

passen. In welke categorie de spier geplaatst wordt geeft aan hoe afwijkend de spier is, en de spier 

moet niet meer afwijkend gemaakt worden dan dat deze in werkelijkheid is.[15]  

 

 

 

 

 



20 
 

 

6.1.10 Literatuur kwantitatieve analyse en visuele beoordeling volgens Heckmatt 
Er zijn 3 studies gevonden die iets zeggen over de kwantitatieve analyse en visuele beoordeling van 

spierechografie volgens de Heckmatt graad.  

De studie van Arts et al. (2009) “Spierechografie: een techniek in beweging” onderzocht de 

onderzoekstechniek spierechografie waarmee spierveranderingen zoals afgenomen spierdikte en 

verhoogde echo-intensiteit, gedetecteerd en gekwantificeerd kunnen worden, waardoor er 

onderscheid gemaakt kan worden in neuromusculaire en niet-neuromusculaire aandoeningen. 

Daarnaast kunnen ook de neurogene en myopatische aandoeningen van elkaar worden 

gedifferentieerd. Uit dit onderzoek kwam naar voren dat echografie een veelbelovende 

onderzoekstechniek is in de diagnostiek van de NMD door haar niet-invasieve karakter, hoge 

diagnostische waarde (sensitiviteit) en dynamisch vermogen.  Ontwikkelingen die de diagnostische 

waarde van de spierechografie verder kunnen verbeteren, lijken zich vooral te richten op het 

dynamische karakter van echografie, namelijk in de detectie van fasciculaties en fibrillaties omdat 

spierechografie hierin sensitiever is dan naaldelektromyografie. Daarnaast kan spierechografie 

gebruikt worden om het verdelingspatroon van aangedane spieren binnen het lichaam weer te 

geven. Dit is van belang voor de differentiaaldiagnostiek van NMD, maar ook bij de selectie van de 

meest geschikte spieren voor biopsie.    

De studie van Wijntjes at al. (2022) “Visual versus quantitative analysis of muscle ultrasound in 

neuromuscular disease” deed onderzoek naar de correlatie tussen visuele en kwantitatieve 

spierechografie analyses en hun valkuilen. Voor deze studie zijn er van 994 patiënten 13.562 

echografiebeeld van spieren geanalyseerd. Hierbij werden verschillen in de verdeling van de 

echogeniciteit Z-score per Heckmattgraad en overeenkomstige correlatiecoëfficiënten berekend. 

Over het geheel genomen was er een correlatie van 0,60 tussen de visuele en kwantitatieve 

beoordelingsmethode. Patiënten met een neuromusculaire aandoening hadden hogere Heckmatt-

cijfers (p <0,001) en Z-scores (p <0,001) dan patiënten zonder. Uit het onderzoek werd 

geconcludeerd dat er een gematigde maar significant positieve correlatie tussen visuele en 

kwantitatieve analyse van spierechografie bij NMD was.[17] Er werd aangeraden beide technieken 

zowel de kwantitatieve analyse als de visuele beoordeling te gebruiken bij het evalueren van 

spierechobeelden voor optimale gevoeligheid en nauwkeurigheid.  

In de studie van Pillen at al. (2006) “Skeletal muscle ultrasonography: Visual versus quantitative 

evaluation” is de gevoeligheid en specificiteit van visuele versus kwantitatieve evaluatie van de 

spierechografie van skeletspieren bij kinderen die verdacht werden van een neuromusculaire 

aandoening bekeken. Bij 76 kinderen werden spierechobeelden gemaakt van 4 spieren (m. biceps 

Figuur 8: Heckmatt score. 
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brachii, onderarmflexoren, m. quadriceps femoris, m. tibialis anterior). Alle beelden werden visueel 

geëvalueerd met behulp van de Heckmatt-criteria en kwantitatief geëvalueerd met 

computerondersteunde grijsschaalanalyse van de spierecho-intensiteit. Visuele beoordeling zou een 

gevoeligheid tot 71% kunnen bereiken, met een specificiteit van 92%. Met kwantificering werd een 

sensitiviteit van 87% gevonden, met een specificiteit van 67%, maar afhankelijk van het afkappunt 

konden ook andere diagnostische waarden worden bereikt. Kwantitatieve analyse resulteerde in een 

hogere inter-observer overeenkomst (kappa 0,86) vergeleken met visuele beoordeling (kappa 0,53). 

Hieruit werd er geconcludeerd dat de kwantitatieve analyse van de echo-intensiteit een objectievere 

en nauwkeurigere methode is. Omdat het hogere gevoeligheden kan bereiken, is het beter geschikt 

voor de screeningstaak in de diagnostische fase van kinderen met een neuromusculaire aandoening 

en dus gebruikt zou moeten worden in de dagelijkse praktijk.   
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7. Empirie 
Er werden 34 studies gevonden in de literatuur, waarbij er 3 studies[3,11,17] gebruikt zijn voor het 

beantwoorden van de deelvragen. Deze zijn besproken en terug te vinden onder het kopje 

“Literatuur kwantitatieve analyse en visuele beoordeling volgens Heckmatt” in de theorie. 

7.1 Onderzoeksgegevens 
Voor deze studie werden er van 472 patiënten in totaal, 1000 verschillende spierechobeelden 

verzameld, waaronder 500 spierechobeelden van de m. biceps brachii rechts en 500 

spierechobeelden van de m. tibialis anterior rechts. Een groot deel (54 %) van de patiënten is 

meerdere malen (2 tot 12x) voor het spierechografie onderzoek geweest, waarbij er dus soms 

meerdere malen spierechobeelden van dezelfde patiënt beoordeeld zijn (zie bijlage 13.1.3).  

Tabel 1 toont de demografische gegevens van de geïncludeerde patiënten, en ook de mediaan en 

IQR van de gemeten Z-score en H-scores van de gemeten m. biceps brachii rechts en de m. tibialis 

anterior rechts. Van de 500 spierechobeelden konden voor de vergelijking van de Z- en H-scores van 

de m. biceps brachii rechts 498 beelden worden meegenomen. 2 beelden zijn geexcludeerd op basis 

van mogelijk een niet meer te achterhalen fout bij het omzetten van Qumia data naar SPSS.  

Tabel 1: demografische gegevens, Z-scores en H-scores m. biceps brachii rechts en m. tibialis anterior rechts. 

 
  

m. biceps brachii rechts m. tibialis anterior rechts

 (n=500) (n=500)

mannen 51,6% 49,2%

Leeftijd (jaren)

(gemiddelde en sd)

gewicht (kg)

(gemiddelde en sd)

Lengte (cm)

(gemiddelde en sd)

z- score (Qumia)

mediaan (quartiles)

% normaal obv z-score 62,2%* 75,60%

H-score ervaren beoordelaar

mediaan  (quartiles)

% normaal obv H-score ervaren

beoordelaar mediaan

H-score onervaren beoordelaar

mediaan (quartiles)

% normaal obv h-score onervaren

beoordelaar mediaan 

2,0 (1,0 -3,0)1,00 (1,00-2,00) 

83,80% 70,80%

*n=498)

171,1 (16,3) 170,6 (16,4)

0,00 (-1,4 - 2,1)* 0,50 (-0,60 - 1,8)

86,40%

1,00 (1,00-2,00) 2,0 (1,0-3,0)

72,40%

47,7 (19,5) 49,4 (20,2)

75,6 (21,2) 74,3 (20,5)
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7.2 Analyse 

7.2.1 Visuele beoordeling vs. kwantitatieve beoordeling 
Tijdens het empirisch onderzoek zijn de spierechobeelden beoordeeld en kon er een antwoord 

gegeven worden op de eerste empirische deelvraag: Wat is de overeenkomst tussen de visuele 

beoordeling (Heckmatt score) van een ervaren beoordelaar ten opzichte van het kwantitatieve 

analyseprogramma Qumia (Z-score) bij de beoordeling van spierechobeelden als normaal of 

afwijkend in het Radboudumc? 

Bij het empirische onderzoek werd de kwantitatieve beoordelingsmethode als gouden standaard 

gebruikt. In werkelijkheid kan dit niet als gouden standaard gebruikt worden, omdat de getallen van 

de kwantitatieve analyse geen vaste getallen zijn, maar verzameld zijn als normaalwaarde bij 

leeftijdscategorieën die voor elk apparaat anders zijn. 

m. biceps brachii rechts 

Met het programma “SPSS Statistics” werd er een berekening gemaakt van de Cohen’s Kappa met 

betrekking tot de spierechobeelden van de m. biceps brachii rechts. Hieruit is een kappa van 0,62 

(95% betrouwbaarheidsinterval, CI: 0,533 – 0,697) gekomen. Dit wil zeggen dat er sprake is van een 

sterke overeenstemming tussen de Z-score en de H-score van de ervaren beoordelaar. De 

sensitiviteit van de H-score ten opzichte van de Z-score is hierbij 52,3% en de specificiteit 99,7%. 

Tabel 2: Kruistabel H-score vs. Z-score m. biceps brachii rechts 

  

m. tibialis anterior rechts 

Met het programma “SPSS Statistics” werd er een berekening gemaakt van de Cohen’s Kappa met 

betrekking tot de spierechobeelden van de m. tibialis anterior rechts. Hieruit is een kappa van 0,58 

(95% betrouwbaarheidsinterval, CI: 0,499 – 0,663) gekomen. Dit wil zeggen dat er sprake is van een 

matige overeenstemming tussen de Z-score en de H-score van de ervaren beoordelaar. De 

sensitiviteit van de H-score ten opzichte van de Z-score is hierbij 74,6% en de specificiteit 86,9%. 

Tabel 3: Kruistabel H-score vs. Z-score m. tibialis anterior rechts 

 

7.2.2 Ervaren vs. onervaren 
Tijdens het empirisch onderzoek zijn de spierechobeelden zowel door een ervaren als een onervaren 
beoordelaar beoordeeld en kon er een antwoord gegeven worden op de tweede empirische 
deelvraag: Is er een verschil in visuele beoordeling tussen beoordelaren die ervaren (staflid) of 
onervaren (KNF-laborant) zijn in het uitvoeren van het spierecho-onderzoek en het beoordelen van 
de spierechobeelden in het Radboudumc? 
 

normaal afwijkend totaal

normaal 369 61 430

afwijkend 1 67 68

totaal 370 128 498

Z- score 

H-score (staf)

normaal afwijkend totaal

normaal 332 30 362

afwijkend 50 88 138

Totaal 382 118 500

Z- score

H-score (staf)
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Cohen’s kappa m. biceps brachii rechts 

Met het programma “SPSS Statistics” werd er een berekening gemaakt van de Cohen’s Kappa met 

betrekking tot de spierechobeelden van de m. biceps brachii rechts. Hieruit is een kappa van 0,898 

(95% betrouwbaarheidsinterval, CI: 0,843 – 0,953) gekomen. Dit wil zeggen dat er sprake is van een 

bijna perfecte tot perfecte overeenstemming tussen de ervaren en onervaren visuele beoordelaar. 

De sensitiviteit van de H-score (onervaren beoordelaar) ten opzichte van de H-score (ervaren 

beoordelaar) is hierbij 84,0% en de specificiteit 100%. 

Tabel 4: Kruistabel van de m. biceps brachii rechts 

 
 

Cohen’s Kappa m. tibialis anterior rechts 

Met het programma “SPSS Statistics” werd er een berekening gemaakt van de Cohen’s Kappa met 

betrekking tot de spierechobeelden van de m. tibialis anterior rechts. Hieruit is een kappa van 0,902 

(95% betrouwbaarheidsinterval, CI: 0,859 – 0,945) gekomen. Dit wil zeggen dat er sprake is van een 

bijna perfecte tot perfecte overeenstemming tussen de ervaren en onervaren visuele beoordelaar.  

De sensitiviteit van de H-score (onervaren beoordelaar) ten opzichte van de H-score (ervaren 

beoordelaar) is hierbij 90,4% en de specificiteit 98,3%.   

Tabel 5: Kruistabel van de m. tibialis anterior rechts 

 

 

  

normaal afwijkend totaal

H-score normaal 419 0 419

(laborante) afwijkend 13 68 81

totaal 432 68 500

H- score (staf)

normaal afwijkend Totaal

H-score normaal 348 6 354

(laborante) afwijkend 14 132 146

Totaal 362 138 500

H- score (staf)
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8. Conclusie/ Discussie  

8.1 Onderzoeksvraag 
Welke beoordelingsmethode (kwantitatief vs. Heckmatt graad) kan het best gebruikt worden voor 

het beoordelen van spierechobeelden, bij patiënten in het Radboudumc met een verdenking op een 

neuromusculaire aandoening? 

8.1 Theoretische deelvraag 
Wat is er bekend in de literatuur over visuele beoordelingen van spierechobeelden bij patiënten met 

de vraagstelling neuromusculaire aandoening? 

De theoretische deelvraag was van belang om inzicht te krijgen in spierechografie in het algemeen en 

het gebruik hiervan bij NMD. Daarnaast was dit van belang voor het verkrijgen van informatie over 

de semi-kwantitatieve (visuele Heckmatt) en kwantitatieve (Qumia) beoordeling van spierechografie 

bij NMD. Uit de theorie bleek dat er drie studies[3,11,17] eerder hebben gekeken naar de NMD en de 

correlatie tussen de kwantitatieve en visuele beoordeling. Er werd in deze studies aangeraden beide 

technieken: zowel de kwantitatieve analyse als de visuele beoordeling te gebruiken bij het evalueren 

van spierechobeelden voor optimale gevoeligheid en nauwkeurigheid, omdat beide methoden hun 

voor- en nadelen hebben. Het huidig onderzoek had geen specifieke leeftijdsdoelgroep, echter is een 

groot gedeelte van de beoordeelde spierechobeelden afkomstig van volwassen personen. In dit 

onderzoek werd er gebruik gemaakt van twee spieren (m. biceps brachii rechts, m. tibialis anterior 

rechts) terwijl in de andere onderzoeken gebruik gemaakt werd van meerdere spieren. Het gebruik 

van meerdere spieren tijdens het onderzoek zoals in de andere studies kan zorgen voor een andere 

sensitiviteit en specificiteit. Uitgebreider onderzoek staat dichter bij de werkelijkheid, waardoor er 

een beter onderbouwde uitspraak gedaan kan worden over het gebruik van zowel de kwantitatieve 

beoordelingsmethode en de visuele beoordelingsmethode volgens de Heckmatt. In zowel het huidig 

onderzoek en een eerdere studie[3] werd geconstateerd dat er met visuele beoordeling (niet volgens 

de Heckmatt) ook gekeken kan worden naar de meest afwijkende spier voor het kunnen verrichten 

van een spierbiopt. Dit omdat grotere afwijkingen beter met de visuele beoordeling opvallen en 

hierbij naar het geheel gekeken wordt, dus ook naar de bot- en de spierstructuur. Lichtere 

afwijkingen worden beter bepaald met een kwantitatieve beoordeling.  

In de studie van Arts et al. (2009) “Spierechografie: een techniek in beweging” werd de 

onderzoekstechniek (spierechografie) onderzocht waarmee spierveranderingen zoals afgenomen 

spierdikte en verhoogde echo-intensiteit, gedetecteerd en gekwantificeerd kunnen worden, 

waardoor er onderscheid gemaakt kan worden in neuromusculaire en niet-neuromusculaire 

aandoeningen. Er werd geconcludeerd dat echografie een veelbelovende onderzoekstechniek is in de 

diagnostiek van neuromusculaire aandoeningen door haar niet-invasieve karakter, hoge 

diagnostische waarde en dynamische vermogen.[11] Het huidig onderzoek kon niet vergeleken 

worden met deze studie, omdat er in de studie van Arts et al. geen sprake is geweest van het kijken 

naar de kwantitatieve analyse en de visuele beoordelingsmethode volgens Heckmatt, maar of de 

echografie een veelbelovende onderzoektechniek is in de diagnostiek bij neuromusculaire 

aandoeningen.  

In de studie van Pillen at al. (2006) “Skeletal muscle ultrasonography: Visual versus quantitative 

evaluation” is de sensitiviteit en specificiteit van visuele versus kwantitatieve evaluatie van de 

spierechografie van skeletspieren bij kinderen die verdacht werden van een neuromusculaire 

aandoening bekeken. Visuele beoordeling zou een gevoeligheid tot 71% kunnen bereiken, met een 

specificiteit van 92%. Met kwantificering werd een sensitiviteit van 87% gevonden, met een 
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specificiteit van 67%. Kwantitatieve analyse resulteerde in een hogere inter-observer overeenkomst 

(kappa 0,86) vergeleken met visuele beoordeling (kappa 0,53). Er werd in dit onderzoek met 

statistiek gekeken naar de intra- en inter-observer overeenkomst dat bepaald werd met de Cohen’s 

kappa en werd de sensitiviteit en specificiteit berekend.[3] In het huidig onderzoek werd dezelfde 

statistiek gebruikt en werd er bij de m. biceps brachii rechts een lagere sensitiviteit (52,3%) gevonden 

en een hogere specificiteit (99,7%). Daarnaast werd er bij de m. tibialis een iets hogere sensitiviteit 

(74,6%) gevonden en een lagere specificiteit (86,9%). De verschillen in sensitiviteit en specificiteit in 

het huidig onderzoek ten opzichte van de studie van Pillen at al (2006) zijn mogelijk te verklaren, 

doordat in het huidig onderzoek er gebruik gemaakt werd van maar twee verschillende afzonderlijk 

beoordeelde spieren en in de studie van Pillen et al. is gekeken naar meerdere spieren bij elkaar. In 

het onderzoek van de studie van Pillen at al. (2006) werd er een kappa van 0,53 gevonden bij de 

visuele beoordeling.[3] In het huidig onderzoek werd er een kappa van 0,898 gevonden bij de m. 

biceps brachii rechts en een kappa van 0,902 bij de m. tibialis anterior rechts. Ook dit kan komen 

door het verschil in aantal spieren dat meegenomen werd in het onderzoek. Daarnaast kan dit ook 

komen, omdat er in het huidig onderzoek werd gezegd dat een spierbeeld bij een heckmatt score van 

I en II normaal is en III en IV afwijkend. Normaal gezien wordt bij een beoordeling van graad II al 

gezegd dat dit licht afwijkend is. Het kleinen onderscheidt in afwijkend en niet afwijkend is hiermee 

weggehaald, waardoor je makkelijker een betere overeenkomst kan krijgen. Daarnaast zijn in dit 

onderzoek minder spierechobeelden beoordeeld dan dat de powerberekening aangaf. Dit kan 

invloed hebben op de betrouwbaarheid van het onderzoek door middel van de effectgrootte. De 

effectgrootte is een verschil tussen variabelen en zegt iets over de praktisch relevantie van een 

resultaat. Onderzoeken met veel power kunnen helpen om middelgrote en grote effecten te 

detecteren, maar onderzoeken met weinig power kunnen je alleen helpen bij het detecteren van 

grote effecten. Dus hoe groter je groep is hoe betrouwbaarder je iets kunt zeggen over de resultaten, 

en dus over de praktische relevantie van je resultaat.[53] 

De studie van Wijntjes at al. (2022) “Visual versus quantitative analysis of muscle ultrasound in 

neuromuscular disease” deed onderzoek naar de correlatie tussen visuele en kwantitatieve 

spierechografie analyses en hun valkuilen. Voor deze studie zijn er van 994 patiënten 13.562 

echografiebeelden van spieren geanalyseerd. Over het geheel genomen was er een correlatie van 

0,60 tussen de visuele en kwantitatieve beoordelingsmethode. Er werd geconcludeerd dat er een 

matige significante positieve correlatie was tussen de visuele en kwantitatieve analyse van SOLK 

(Somatische onverklaarbare lichamelijke klachten) bij NMD. Daarnaast werden er zeldzame maar 

belangrijke valkuilen geïdentificeerd bij het gebruik van beide methoden en werd er beschreven hoe 

deze klinisch in de praktijk kunnen worden overwonnen. Er werd aangeraden om beide technieken in 

de toekomst te gebruiken bij het evalueren van de SOLK-beelden voor een optimale gevoeligheid en 

nauwkeurigheid.[17] Er werd gebruik gemaakt van dezelfde statistiek (Cohen’s kappa) voor het 

berekenen van de correlatie. In het huidig onderzoek werd er een kappa waarde van 0,62 (sterke 

overeenkomst) gezien bij de m. biceps brachii rechts en een kappa van 0,58 (matige overeenkomst) 

gezien bij de m. tibialis anterior rechts. Er zit een verschil in het criterium dat gebruikt werd voor het 

beoordelen van de kappa waarden waarbij er gezegd wordt dat er sprake is van een matige 

overeenstemming van een kappa waarde van 0,61-0,80 bij de studie van Wijntjes at al. (2022) en dat 

er een sterke overeenstemming is bij een kappa waarde van 0.61-0,80 bij het huidige onderzoek. Qua 

kappa-waarde wordt in beide onderzoeken dus hetzelfde gevonden alleen werd er een ander 

criterium gebruikt. In de studie van Wijntjes at al. (2022) werden er valkuilen gezien waar in het 

huidige onderzoek tegenaan gelopen werd met betrekking tot het beoordelen van de intra-observer 

variabiliteit, zoals het vertrouwd zijn met de verschillende effecten van leeftijd, BMI en geslacht op 

SOLK-beelden, omdat dit bij ouderen, hogere BMI en het vrouwelijk geslacht kan resulteren in een 
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hogere echo-intensiteit. De ervaren beoordelaar was in dit huidig onderzoek bekend met leeftijd, BMI 

en geslacht. De onervaren beoordelaar was hier niet van op de hoogte en heeft de spierechobeelden 

blind beoordeeld zonder enige informatie. Dit heeft echter niet tot een verschil in waarde geleid. Het 

had wel mogelijk de interpretatie kunnen beïnvloeden.  

8.2 Empirische deelvragen 

8.2.1 Eerste empirische deelvraag 
Wat is de overeenkomst tussen de visuele beoordeling (Heckmatt score) van een ervaren 

beoordelaar ten opzichte van het kwantitatieve analyseprogramma Qumia (Z-score) bij de 

beoordeling van spierechobeelden als normaal of afwijkend in het Radboudumc? 

m. biceps brachii rechts 

Er kan geconcludeerd worden dat er sprake is van een sterke overeenstemming (kappa 0.62) tussen 

de kwantitatieve analyse en de visuele beoordeling volgens de Heckmatt graad van de ervaren 

beoordelaar bij de m. biceps brachii rechts (waarbij de kwantitatieve analyse als gouden standaard is 

genomen). In de data wordt gezien dat er een grote overeenstemming is bij het beoordelen van de 

spierechobeelden die als normaal worden beschouwd, daarnaast is er ook een grote 

overeenstemming bij de spierechobeelden die als afwijkend worden beschouwd. Echter wordt er ook 

een verschil gezien waarbij een aantal spierechobeelden afwijkend worden beoordeeld door de 

kwantitatieve analyse, maar als normaal (foutnegatief, 12,2%) door de ervaren beoordelaar bij de 

visuele beoordeling volgens de Heckmatt graad. Daarnaast wordt er van de 498 spierechobeelden 

één spierechobeeld als normaal beoordeeld bij de kwantitatieve analyse en als afwijkend 

(foutpositief, 0,2%) door de ervaren beoordelaar met de visuele beoordeling volgens de Heckmatt 

graad.  

 m. tibialis anterior rechts 

Er kan geconcludeerd worden dat er sprake is van een matige overeenstemming (kappa 0,58) tussen 

de kwantitatieve analyse en de visuele beoordeling van de ervaren beoordelaar bij de m. tibialis 

anterior rechts. In de data wordt gezien dat er een grote overeenstemming is bij het beoordelen van 

de spierechobeelden die als normaal worden beschouwd en daarnaast is er ook een grote 

overeenstemming bij het afwijkend beschouwen van de spierechobeelden. Echter wordt er ook een 

verschil gezien waarbij een aantal spierechobeelden afwijkend worden beoordeeld door de 

kwantitatieve analyse, maar als normaal (foutnegatief, 6%) door de ervaren beoordelaar bij de 

visuele beoordeling volgens de Heckmatt graad. Daarnaast wordt er van de 500 spierechobeelden 

één spierechobeeld als normaal beoordeeld bij de kwantitatieve analyse en als afwijkend 

(foutpositief, 10%) door de ervaren beoordelaar met de visuele beoordeling volgens de Heckmatt 

graad. 

Discussie 

De vele foutnegatieve beoordelingen kunnen mogelijk komen doordat er een verhoogde echo-

intensiteit is van de spier, waarbij de botcontour nog goed zichtbaar is. Visueel volgens de Heckmatt 

graad wordt de spier als graad II gescoord, echter in de analyses worden graad I en II als normaal 

beoordeeld. Bij kwantitatieve analyse kan door de verhoogde echo-intensiteit wel een afwijkende 

waarde worden gevonden, dit betekent dus dat als het echobeeld visueel wordt beoordeeld het 

echobeeld als normaal wordt afgegeven en de patiënt te horen krijgt dat de spier normaal is terwijl 

hij afwijkend is.  

De foutpositieve beoordelingen kunnen mogelijk komen, doordat de gemeten spieren volledig vervet 

zijn en deze daardoor een lage echo-intensiteit geven. Hierdoor lijkt het alsof er sprake is van een 

normaal spierbeeld met de kwantitatieve beoordelingsmethode. Met de visuele beoordeling is deze 
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vervetting wel te zien, omdat er dan geen structuur meer zichtbaar is in de spier. Daarnaast is het 

botcontour meestal ook minder zichtbaar. Een andere mogelijkheid is dat er sprake is van attenuatie, 

waarbij in het bovenste gedeelte van de spier meerdere weefselovergangen aanwezig zijn en 

hierdoor de uitgezonden geluidsgolven vroegtijdig teruggezonden worden. Hierdoor gaan de 

geluidsgolven niet verder door de spier en lijkt het onderste gedeelte van de spier normaal te zijn, 

omdat deze een lage echo-intensiteit laat zien. Bij het bepalen van de ROI van de spier kan dit bij de 

kwantitatieve beoordelingsmethode fout gaan en kan het zijn dat zowel de onderste als bovenste 

gedeelte van de spier wordt meegenomen of alleen het onderste gedeelte van de spier, waardoor er 

een Z-score uitkomt dat een binnen de norm vallende uitslag geeft. Als er dus een afwijkende uitslag 

wordt gegeven aan de patiënt, maar de spier is gezond, kan het dus zo zijn dat de patiënt een 

behandeling krijgt die niet nodig is. Een behandeling kan andere klachten en bijwerkingen geven 

waardoor bijvoorbeeld andere functies en organen van het lichaam aangetast kunnen raken. Als de 

patiënt te horen krijgt dat er sprake is van een NMD, kan het daarnaast ook zijn dat de patiënt zijn 

leven gaat aanpassen en bijvoorbeeld het huis. Dit omdat de patiënt in de toekomst slechter zou 

gaan lopen en misschien wel in een rolstoel terecht komt. Ook kan de patiënt daardoor dus gaan 

verhuizen om in een woning te gaan wonen waar hij/zij zich dan goed in kan verplaatsen. Deze 

gevolgen kunnen voorkomen wanneer een gehele spierecho verkeerd wordt beoordeeld. Dit kan niet 

op basis van het huidig onderzoek, omdat er maar twee spieren zijn beoordeeld afzonderlijk en dit 

een pilot onderzoek is. Uit bovenstaande blijkt dus dat de visuele beoordeling het op sommige 

punten ook beter doet dan de kwantitatieve analyse. Beide methoden dragen dus bij aan een lage 

sensitiviteit en specificiteit.  

Ondanks dat er een sterke overeenstemming is tussen de visuele en de kwantitatieve 

beoordelingsmethode wordt bij de m. biceps brachii rechts, een lage sensitiviteit van 52,3% gezien 

met daarnaast een specificiteit van 99,7%. Daarnaast wordt er een matige overeenstemming gezien 

bij de m. tibialis anterior rechts, waarbij er ook een lage sensitiviteit wordt gezien van 74,6% en een 

specificiteit van 86,9%. De lage sensitiviteit wil zeggen dat met de kwantitatieve analyse het 

spierecho beeld als afwijkend wordt afgegeven maar door de visuele beoordeling als normaal, wat 

betekent dat de patiënt met de visuele beoordeling te horen krijgt dat het onderzoek normaal is 

terwijl de patiënt mogelijk wel een zieke spier heeft. Dit kan dus resulteren in een verkeerde of geen 

vastgestelde diagnose. Voor niet elke NMD is er een behandeling, maar mocht deze er wel zijn dan 

kan het zo zijn dat de patiënt niet de juiste behandeling of geen behandeling krijgt. Daarnaast als de 

klachten van de patiënt verergeren en de patiënt achteruitgaat komt de patiënt op een later moment 

weer terug voor onderzoek. Daarbij als de patiënt had geweten dat hij een NMD heeft en de 

levensduur verkort zou zijn, had de patiënt misschien zijn leven anders willen indelen en misschien 

nog vanalles willen doen en zien. 
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8.2.2 Tweede empirische deelvraag 
Is er een verschil in visuele beoordeling tussen een ervaren beoordelaar (staflid) en onervaren 
beoordelaar (KNF- laborant) bij het beoordelen van de spierechobeelden in het Radboudumc?  
 

m. biceps brachii rechts 

Er kan geconcludeerd worden dat is er sprake is van een bijna perfecte tot perfecte 

overeenstemming (kappa 0.898) tussen de visuele beoordeling volgens de Heckmatt graad van de 

ervaren beoordelaar en de visuele beoordeling volgens de Heckmatt graad van de onervaren 

beoordelaar bij de m. biceps brachii rechts. In de data wordt gezien dat er een grote 

overeenstemming is bij het beoordelen van de spierechobeelden die als normaal en daarnaast als 

afwijkend worden beschouwd. Echter wordt er een verschil gezien waarbij de ervaren beoordelaar 

een aantal plaatjes als normaal worden beschouwd en door de onervaren beoordelaar als afwijkend 

(foutpositief, 2,6%). De sensitiviteit hierbij is 84% en specificiteit is 100%. Er worden geen 

spierechobeelden door de laborant als normaal beschouwd wanneer deze door de staflid als 

afwijkend worden beschouwd.   

m. tibialis anterior rechts 

Er kan geconcludeerd worden dat is er sprake is van een bijna perfecte tot perfecte 

overeenstemming (kappa 0,902) tussen de visuele beoordeling volgens de Heckmatt graad van de 

ervaren beoordelaar en de visuele beoordeling volgens de Heckmatt graad van de onervaren 

beoordelaar bij de m. tibialis anterior rechts. In de data wordt gezien dat er een grote 

overeenstemming is bij het beoordelen van de spierechobeelden die als normaal worden beschouwd 

en daarnaast wordt er een groot gedeelte gezien dat door beiden als afwijkend wordt beschouwd. 

Echter worden er toch nog een aantal plaatjes verschillend beoordeeld. De Sensitiviteit is 90,4% en 

de specificiteit is 98,3%.  

Discussie 

De foutpositieve beoordelingen kunnen mogelijk komen, omdat de ervaren beoordelaar op de 

hoogte was van de leeftijd (en mogelijk geslacht) van de patiënt en dit invloed heeft gehad op de 

beoordeling van de spierechobeelden. Zoals eerder vermeld kan de echo-intensiteit van een spier 

verhoogd zijn, maar kan dit passend zijn bij de leeftijd van de patiënt en wil het niet zeggen dat de 

spier ook daadwerkelijk ziek is. Een combinatie van het niet goed zien van het botcontour en de 

mogelijk iets verhoogde echo-intensiteit kan ervoor zorgen dat de onervaren laborant in twijfel 

wordt gebracht tijdens het beoordelen, waardoor het verschil in beoordeling ontstaat. De ervaren 

beoordelaar houdt rekening met de leeftijd en mogelijk het geslacht terwijl de onervaren 

beoordelaar deze informatie niet gehad heeft en er minder ervaring heeft met het visueel 

beoordelen van spierechobeelden. 

De overeenkomst van de m. biceps brachii rechts en de m. tibialis anterior rechts tussen de ervaren 

en onervaren beoordelaar lijken positiever dan ze in werkelijkheid zijn. Als er naar de data gekeken 

wordt is te zien dat er veel verschillen in beoordeling zitten tussen graad I en II en daarnaast graad II 

en III. Omdat in dit onderzoek de heckmatt graad I en II als normaal wordt gescoord en graad III en IV 

als afwijkend, zorgt dit ervoor dat er een goede overeenkomst is tussen de ervaren en onervaren 

beoordelaar. De verschillen tussen graad I en II worden er niet tijdens dit onderzoek uitgehaald, 

omdat deze beide als normaal worden beschouwd. Er waren minder verschillen in beoordeling 

tussen graad II en III, maar wanneer er meerdere spieren beoordeeld zouden worden door meerdere 

beoordelaren kan dit ervoor zorgen dat er meer verschillen komen in beoordeling tussen normaal en 

afwijkend. Dit kan weer invloed hebben op de conclusie van het onderzoek en de verdere 

diagnostiek. 
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De foutnegatieve beoordelingen kunnen komen doordat de onervaren beoordelaar het 

spierechobeeld als normaal beschouwt maar de ervaren beoordelaar juist vindt dat het 

spierechobeeld een licht verhoogde echo-intensiteit heeft wat niet passend is bij de leeftijd van de 

patiënt. Of de onervaren beoordelaar beschouwt een echobeeld als normaal, omdat zij niet ziet dat 

de structuur van een spier verdwenen is en denkt dat het botcontour nog goed genoeg is.  
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8.2.3 Conclusie 
Met de resultaten is aangetoond dat er sprake is van een sterke overeenstemming (kappa 0.62) 

tussen de kwantitatieve analyse en de visuele beoordelingsmethode volgens de Heckmatt graad van 

de ervaren beoordelaar bij de m. biceps brachii rechts met een sensitiviteit van 52,3% en een 

specificiteit van 99,7%. Daarnaast is er aangetoond dat er een matige overeenkomst (kappa 0,58) 

gezien tussen de kwantitatieve analyse en de visuele beoordelingsmethode volgens de Heckmatt 

graad van de ervaren beoordelaar bij de m. tibialis anterior rechts met een sensitiviteit van 74,6% en 

een specificiteit van 86,9%. Verder is er sprake van een bijna perfecte tot perfecte overeenstemming 

tussen de visuele beoordeling volgens de Heckmatt graad van de ervaren beoordelaar en de 

onervaren beoordelaar bij zowel de m. biceps brachii rechts (kappa 0.898) en de m. tibialis anterior 

rechts (kappa 0,902). Met een sensitiviteit van 84,0% en specificiteit van 100% bij de m. biceps 

brachii rechts en een sensitiviteit van 90,4% en specificiteit van 98,3% bij de m. tibialis anterior 

rechts.  

Zoals al eerder aangegeven en hierboven terug te zien hebben beide beoordelingsmethoden voor- 

en nadelen. Lichte afwijkingen kunnen beter bepaald worden met de kwantitatieve 

beoordelingsmethode, omdat er door middel van de Z-score wordt bepaald of er sprake is van een 

verhoogde echo-intensiteit. En kleine echo-intensiteit verschillen zijn visueel moeilijk te bepalen. 

Grotere afwijkingen worden beter gezien met de visuele beoordelingsmethode volgens de Heckmatt 

graad, omdat hierbij ook gekeken wordt naar de bot- en spierstructuur. Of een spier nu afwijkend 

wordt beschouwd terwijl hij normaal is of andersom, beide scenario’s zijn niet wenselijk. Echter zal er 

bij iemand waarbij de spier afwijkend wordt afgegeven terwijl deze normaal is meer consequenties 

komen kijken, omdat deze persoon waarschijnlijk op basis van de diagnose veel gaat aanpassen aan 

de levensstijl en daarbij zal de eventuele medicatie die de patiënt krijgt nog kunnen zorgen voor 

bijwerkingen en andere complicaties. Daarentegen wanneer een patiënt later alsnog te horen krijgt 

dat hij toch wel een NMD heeft, heeft een behandeling misschien geen invloed meer en kan de tijd 

van leven verkort zijn. Daarbij zou de patiënt misschien in de tijd waarvan de patiënt weet dat hij nog 

te leven heeft, nog veel willen zien en doen wat door de verlate diagnose niet meer mogelijk is.  

Zoals Hierboven wordt vermeld kan er geconcludeerd worden dat zowel in het huidig onderzoek als 

uit de literatuur blijkt dat er niet gebruik gemaakt moet worden van maar één beoordelingsmethode, 

maar een combinatie van zowel de kwantitatieve beoordelingsmethode als de visuele 

beoordelingsmethode volgens de Heckmatt score, waarbij er alleen beoordeeld wordt door ervaren 

beoordelaren. De overeenkomst tussen de ervaren en onervaren beoordelaar met betrekking tot het 

visueel beoordelen volgens de heckmatt graad (m. biceps rechts en de m. tibialis anterior rechts) 

lijken positiever dan ze in werkelijkheid zijn. Als er goed naar de data gekeken wordt, wordt er gezien 

dat er juist veel verschillen in beoordeling zitten tussen graad I en II en daarnaast graad II en III. De 

verschillen tussen graad I en II worden er niet tijdens dit onderzoek uitgehaald, omdat deze beide als 

normaal worden beschouwd. Er waren minder verschillen in beoordeling tussen graad II en III, maar 

wanneer er meerdere spieren beoordeeld zouden worden door meerdere beoordelaren kan dit 

ervoor zorgen dat er meer verschillen komen in beoordeling tussen normaal en afwijkend. Dit kan 

weer invloed hebben op de conclusie van het onderzoek en de verdere diagnostiek. Onervaren 

beoordelaren zullen dus eerst beter bekend gemaakt moeten worden met de visuele 

beoordelingsmethode en het visueel beoordelen van de spierechobeelden om foutnegatieve en 

foutpositieve uitkomsten te voorkomen.   
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9. Aanbevelingen 
9.1.1 Aanbevelingen voor het vervolgonderzoek 
De bevindingen van dit onderzoek zijn gebaseerd op de resultaten na het visueel beoordelen van de 

spierechobeelden van de m. biceps brachii rechts en de n. tibialis anterior rechts volgens de 

Heckmatt graad en de Z-scores van de kwantitatieve analyse uit het programma Qumia. 

Vervolgonderzoek zou zich kunnen richten op het visueel beoordelen volgens de Heckmatt graad van 

spierechobeelden op grotere schaal met meerdere spieren die meegenomen worden in de huidige 

protocollen. Dit om te zien of er dezelfde resultaten uitkomen of dat er meerdere foutpositieve en/of 

foutnegatieve resultaten zullen zijn. Uitgebreider onderzoek staat dichter bij de werkelijkheid, 

waardoor er een beter onderbouwde uitspraak gedaan kan worden over het gebruik van beide 

beoordelingsmethoden. Daarnaast zou het visueel beoordelen volgens de Heckmatt graad door 

meerdere beoordelaren, zowel ervaren als onervaren, meegenomen kunnen worden om te zien of 

de intra-observer variabiliteit standaard met meerdere beoordelaren ook hoog is of dat er toch meer 

verschil in de beoordelingen zit, wanneer meerdere ervaren en onervaren beoordelaren visueel naar 

de spierechobeelden kijken. Het is belangrijk dat nieuwe laboranten, AIOS en klinische 

neurofysiologen ervaring op doen met het visueel beoordelen volgens de Heckmatt graad van de 

spierechobeelden. Door veel spierecho’s te zien wordt er een goed beeld gevormd van hoe een spier 

eruit hoort te zien. Om eigen te worden in het visueel beoordelen volgens de Heckmatt graad van 

spierechobeelden zouden ze bijvoorbeeld spierechobeelden uit de database kunnen beoordelen die 

voor dit huidig onderzoek gebruikt werd. Echter wordt hier dan wel het kwantitatieve 

analyseprogramma als “gouden standaard” gebruikt, waarbij rekening gehouden moet worden dat 

dit in werkelijkheid niet zo is. Verder had er nog gekeken kunnen worden naar de visuele beoordeling 

van een onervaren beoordelaar ten opzichte van de kwantitatieve beoordeling. Dit had nog iets meer 

kunnen zeggen over hoe een onervaren beoordelaar visueel beoordeelt ten opzichte van de 

kwantitatieve beoordelingsmethode en had dit vergeleken kunnen worden met de ervaren 

beoordelaar vs. de kwantitatieve beoordeling.  

Het stemt positief dat de visuele beoordeling volgens Heckmatt in het huidig onderzoek voor een 

groot deel niet zo ver uit elkaar ligt. Zoals eerder beschreven is dit niet het geval wanneer er goed 

naar de data gekeken wordt. Omdat in dit onderzoek een heckmatt graad van I en II als normaal 

wordt beschouwd en een heckmatt graad van III en IV als afwijkend, zorgt dat voor een goede 

overeenkomst tussen de ervaren en onervaren beoordelaar. Maar er wordt juist gezien dat er veel 

verschillen in beoordeling zitten tussen graad I en II en daarnaast graad II en III, die je met de 

verdeling in het huidig onderzoek er niet uithaalt. In het vervolg onderzoek zouden er ook meerdere 

beoordelaren meegenomen kunnen worden. Meerdere beoordelingen kunnen mogelijk leiden tot 

andere resultaten, waardoor de sensitiviteit en specificiteit kunnen veranderen. Wat verder weer 

invloed kan hebben op de conclusie van het onderzoek. Zo kan als eerder beschreven dit ervoor 

zorgen dat iemand met een slechte uitslag naar huis wordt gestuurd terwijl de spierecho normaal is 

en andersom. Ook zou er voor het vervolgonderzoek gekeken kunnen worden naar het verschil in 

visuele beoordeling tussen graad I, graad II, graad III en graad IV, omdat er hierbij mogelijk ook 

grotere verschillen worden verkregen in beoordeling. Met het vervolgonderzoek zou er dan 

aangetoond kunnen worden dat de expertise belangrijk is bij het visueel beoordelen volgens de 

Heckmatt graad.  
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9.1.2 Aanbevelingen voor in de praktijk 
Het advies aan de collega’s in het Radboudumc is om op basis van literatuur en het huidig onderzoek 

in de praktijk gebruik te maken van zowel de kwantitatieve als de visuele beoordelingsmethode 

volgens de Heckmatt graad. Voor onderzoek bij de patiënt in het Radboudumc is het beste om de 

kwantitatieve beoordeling te gebruiken zoals nu al gedaan wordt, omdat er bij de visuele 

beoordelingsmethode volgens Heckmatt nog te veel spierechobeelden als normaal worden 

beschouwd terwijl ze afwijkend zijn en andersom. Dit heeft weer invloed op de conclusie van het 

spierecho-onderzoek, dat mogelijk weer het onderzoek beïnvloed van de aanvragend arts. Dit wil je 

zo veel mogelijk voorkomen en daarom is alleen het gebruik van de visuele beoordelingsmethode 

volgens de Heckmatt graad niet aan te raden. Visuele beoordeling volgens de Heckmatt graad is 

echter wel een mooie toevoeging op de kwantitatieve beoordeling, omdat ook bij de kwantitatieve 

beoordeling er afwijkingen kunnen worden gemist, bijvoorbeeld bij verlies van de spierstructuur. 

Grotere afwijkingen kunnen beter gezien worden met de visuele beoordelingsmethode volgens de 

Heckmatt graad, omdat hierbij ook gekeken wordt naar de bot- en spierstructuur. Lichte afwijkingen 

kunnen beter bepaald worden met de kwantitatieve beoordelingsmethode, omdat er door middel 

van de Z-score wordt bepaald of er sprake is van een verhoogde echo-intensiteit. Kleine echo-

intensiteit verschillen zijn visueel moeilijk te bepalen.  

Om meer inzicht te krijgen in het visueel beoordelen van spierechobeelden is het goed om 

beoordelaren te laten leren over de verschillende effecten van leeftijd, (hogere) BMI, (vrouwelijk) 

geslacht en SOLK-beelden van ouderen, wat invloed zou kunnen hebben op de echogeniciteit van 

een spierechobeeld. Dit is geldend voor iedereen die iets met visuele beoordeling en spierecho wil 

gaan doen.  
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10. Reflectie 

10.1 Methodologisch en proces reflectie 
Om antwoord te kunnen geven op de theoretische deelvraag is er naar literatuur gezocht. De 

opgezochte literatuur bevatte de nodige informatie over de echografie, Heckmattgraad, spierziekten, 

visuele beoordeling en spierechografie. Naast deze onderwerpen is er ook nog gezocht naar 

literatuur over de statistiek (steekproef, Cohen’s kappa) dat gebruikt is tijdens het onderzoek. Wat ik 

persoonlijk gemist heb is een leervak of lesdag waarin uitgebreid gepraat wordt over de APA-

normen, hoe een literatuurlijst moet worden opgesteld en hoe er gezocht kan worden naar de 

literatuur. Daarnaast miste er een contactdag waarin verschillende bruikbare statistieken uitgelegd 

worden. Ik denk dat dit voor vele na ons gaat helpen bij het schrijven van het onderzoek.  

Het onderzoek werd retrospectief uitgevoerd. Dit had ik ook niet anders willen doen. Het werven van 

proefpersonen kost veel tijd en hiervoor moeten er ook een aantal documenten getekend en 

verzameld worden. Omdat het een retrospectief onderzoek was, kon ik de tijd die ik ervoor kreeg en 

tussen de onderzoeken door goed gebruiken om aan mijn onderzoek te werken. Als ik proefpersonen 

nodig zou hebben dan zouden er hier uren vrij voor gemaakt moeten worden wat ook moet passen 

in het werkschema op het werk en waar zoals eerder gezegd de officiële documenten voor verzameld 

moeten worden.  

Een voordeel aan mijn retrospectief onderzoek was dat ik een eerdere database (SPSS Statistics) kon 

gebruiken. Door hieruit al eerder beoordeelde visuele spierechobeelden volgens de Heckmatt 

gradering te halen en de bijbehorende informatie dat nodig was, zorgde ik ervoor dat alleen ikzelf 

nog dezelfde spierechobeelden visueel volgens de Heckmatt gradering zou moeten beoordelen. 

Waar ik later achter kwam is dat de ervaren beoordelaar wist van de leeftijd van de patiënten en 

mogelijk ook het geslacht waardoor dit invloed kon hebben op het visueel beoordelen van de 

spierechobeelden. Deze informatie was voor mij niet bekend. Voor dit onderzoek had ik gekozen om 

twee spieren (m. biceps brachii rechts, m. tibialis anterior rechts) mee te nemen en visueel te 

beoordelen. Ik zou meerdere spieren hebben kunnen meenemen met het visueel beoordelen, omdat 

een diagnose niet gesteld wordt op basis van twee gemeten spieren tijdens een spierecho-

onderzoek, maar op basis van meerdere spieren. De reden dat dit niet gebeurd is, is omdat er voor 

beide spieren al 500 spierechoplaatjes beoordeeld moesten worden en dit al veel tijd in beslag 

neemt. Het meenemen van meerdere spieren zou wel invloed gehad kunnen hebben op de 

resultaten.  

Omdat het een exploratief onderzoek is wordt er gebruik gemaakt van spierechobeelden van 

patiënten met een vraagstelling of er sprake is van een NMD zoals: myositis, inflammatoire 

myopathie, ALS en PMA. Omdat de patiënten nog niet gecategoriseerd zijn met betrekking tot de 

verschillende gemeten klassen NMD kan er nog niets gezegd worden over er een verschil is in 

afwijkingen gemeten tussen de verschillende NMD. Er zou dus nog per categorie bekeken kunnen 

worden hoe de resultaten zijn als ze per categorie visueel beoordeeld zijn. Dit zou nog iets kunnen 

zeggen of de spierechobeelden per categorie makkelijker of moeilijker visueel te beoordelen zijn. 

Bij de steekproef kwam eruit dat er per spier 4338 spierechobeelden nodig waren om te beoordelen 

voor dit onderzoek. Er is gekozen om maar 500 spierechobeelden te beoordelen per spier. Dit is 

gedaan, omdat het erg veel werk en tijd kost om in totaal 8676 spierechobeelden te beoordelen. 

Voor een betrouwbaarder resultaat zou het goed zijn geweest om wel al deze 8676 

spierechobeelden te beoordelen.  
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De planning liep in het begin zoals gepland. Het verzamelen en verwerken van de data voor beide 

empirische deelvragen was al eerder afgerond dat op de planning stond. Het inleveren van het 

conceptverslag werd later dan gepland. Ondanks ik positief zelfstandig aan het werk ben geweest 

met dit onderzoek en verslag had ik mijn verslag eerder aan mijn begeleiders op het Radboudumc 

moeten laten lezen om er zeker van te zijn dat alles klopt wat er in de tekst staat. Daarnaast hadden 

we dan ook samen kunnen kijken naar de structuur van het verslag en hadden ze me waar nodig 

hierbij kunnen helpen. Ik kwam er bij het stukje conclusie, discussie en aanbevelingen niet goed uit 

hoe ik alles zo goed mogelijk kon beschrijven zodat ikzelf en andere snapte wat ik gedaan had tijdens 

het onderzoek en wat de resultaten hiervan waren. Dit is een leerpunt voor mij voor de volgende 

keer, zodat mocht ik nog ooit een onderzoek gaan doen dat ik tussendoor ook collega’s mijn stuk laat 

lezen. Nadat mijn begeleidster contact had gehad met mijn coach van de LOI over de structuur en het 

verdere verslag kon ik daarna alles beter beschrijven en heb ik de conclusie en discussie 

samengevoegd. Door het samenvoegen van de conclusie en discussie begreep ik zelf beter wat ik 

gedaan had tijdens het onderzoek en wat de resultaten lieten zien. Ik had moeite met de 

interpretatie van de resultaten en begreep dat er statistisch moeilijkere analyses gebruikt zouden 

moeten worden om betrouwbaardere uitspraken te kunnen doen over het gebruik van beide 

beoordelingsmethoden. Hiervoor zou ik ook het onderzoek uitgebreider moeten uitvoeren zoals al 

eerder aangegeven. Mijn afstudeerbegeleidster van de LOI heeft me de sensitiviteit en specificiteit 

laten berekenen, zodat ik de data beter zou gaan begrijpen. Omdat de analyses ervan uitgaat dat er 

een gouden standaard is (die er in mijn onderzoek niet zijn), had ik in eerste instantie nog steeds 

moeite om de resultaten te interpreteren. Toen ik door had vanuit welk perspectief ik de resultaten 

moest bekijken waren de resultaten beter te begrijpen.  

Daarnaast heb ik ook nog wat veranderd aan het empirische gedeelte waarbij er een andere 

berekening gebruikt is dan eerder en heb ik daarnaast eerdere feedback verwerkt in de rest van het 

verslag. Hierdoor heb ik er nog wat langer over gedaan om het verslag compleet te maken.   

Ik heb geleerd dat er veel komt kijken bij het doen van een onderzoek en dat er bij het maken van 

het plan van aanpak goed ervoor gezorgd moet worden dat alles afgebakend wordt, zodat er 

duidelijk is wat er meegenomen wordt en wat niet in het onderzoek. Ik ben erachter gekomen dat ik 

statistieken een lastig onderwerp vindt, maar heb daarnaast wel geleerd hoe dit te gebruiken tijdens 

het onderzoek. Ook heb ik geleerd goed naar de data te kijken en niet alleen naar de uitkomst van 

een analyse. Ik heb geleerd waar er op gelet moet worden om het onderzoek zo betrouwbaar 

mogelijk te maken en waar er de volgende keer aan gedacht moet worden als ik opnieuw onderzoek 

ga doen. Bijvoorbeeld in dit onderzoek als je wilt zorgen dat bepaalde informatie geen invloed heeft 

op het beoordelen van de spierechobeelden, dat je ervoor zorgt dat de beoordelaren deze informatie 

niet te zien krijgen.   
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10.2 Persoonlijke reflectie 
In het algemeen als er teruggekeken wordt naar de gehele opleidingsperiode heb ik mezelf elke keer 

weer opnieuw ontwikkeld op bepaalde punten. Sommige competenties beheerste ik al vanaf het 

moment dat ik begon met de opleiding, dit met betrekking tot het professioneel handelen 

waaronder bijvoorbeeld ook de hygiëne valt.  

Er zijn een paar competenties waarin ik mezelf tijdens het schrijven van de afstudeeropdracht in heb 

ontwikkeld, waaronder competentie VO11 (voortdurend ontwikkelen) en competentie I 

(basiskwalificering voor managementfuncties).  

VO11 (voortdurend ontwikkelen) 

Deze competentie heeft betrekking tot het ontwikkelen op het eigen maken van het vak- en 

technologisch gebied, de EBP toepassen en overdragen en het afstemmen met collega’s. In dit 

competentiegebied waren er al een aantal punten waarin ik mezelf al eerder ontwikkeld had. Tijdens 

het afstuderen heb ik mezelf ontwikkeld in het lezen van vakliteratuur, en heb ik het gebruik van de 

visuele beoordelingsmethode getest en gereflecteerd. Daarnaast heb ik me buiten het werken aan 

deze opdracht ingeschreven om naar het ISIN-congres te gaan in Barcelona en heb ik me ontwikkeld 

in het stellen van functionele en realistische leeruitkomsten.  

Competentie I (basiskwalificering voor managementfuncties) 

Tijdens het schrijven van de afstudeeropdracht heb ik geleerd om duidelijke instructies te geven aan 

collega’s om aan te geven wat ik nodig heb voor het uitvoeren van het empirische onderzoek en het 

invoeren en berekenen van de resultaten met de gekozen statistieken. Daarbij heb ik voor mezelf 

een planning opgesteld wanneer ik elk stukje afgerond wilde hebben, hier heb ik me voor een groot 

deel aan kunnen houden. Sommige onderdelen heb ik eerder kunnen afronden. Het inleveren van 

het conceptverslag werd later door het verwerken van de feedback, maar ook mede door de 

overzetting van de LOI naar een nieuwe online campus. Daarnaast heb ik elke keer gecontroleerd hoe 

het liep met mijn afstudeeropdracht en als er onvoorziene omstandigheden waren zorgde ik ervoor 

dat ik hulp inschakelde bij bijvoorbeeld het verwerken van de data. Om ervoor te zorgen dat het 

verslag er zo goed mogelijk uit kwam te zien en de juiste informatie werd verwerkt heb ik effectief en 

efficiënt overleg gehad met collega’s en mijn afstudeercoach vanuit de LOI.  
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12. Planning 
 

De planning is gemaakt op basis van een ideale situatie. Mede door drukte op het werk, het 

aanpassen van stukken en omdat meerdere partijen invloed hebben op de situatie is er een 

mogelijkheid dat er uitloop kan zijn van de planning. Dit zal bijvoorbeeld komen door het wachten op 

de LOI docenten die de stukken moeten nakijken en beoordelen. Het kan voorkomen dat er een 

grote hoeveelheid aan aanpassingen gedaan moet worden. Mochten er onvoorziene 

omstandigheden zich voortdoen, dan wordt dit gemeld bij de LOI-begeleidster en zal de planning 

hierop moeten worden aangepast.  

 

Planning start Activiteit Tijd Daadwerkelijke data 

Maart 2023 Bedenken onderwerp 10 uur 20 maart 2023 

April 2023 Geleideformulier invullen en indienen 2 uur 19 april 2023 

Juni 2023 Bijwonen kick-off dag 8 uur 17 juni 2023 

Augustus 2023 Start plan van aanpak schrijven 40 uur 14 augustus 2023 

Januari 2024 Indienen 1e keer plan van aanpak X 17 januari 2024 

Januari 2024/ Februari 2024 Plan van aanpak aanpassen en opnieuw 
indienen.  

10 uur 7 februari 2024 

Februari/ Maart 2024 Gegevens database verzamelen  60 uur 15 maart 2024 

Maart 2024/ April 2024 Theoretische deelvraag beantwoorden 80 uur 17 april 2024 

April/Mei 2024 Verzamelen en verwerken data 1e 
empirische deelvraag 

80 uur 22 maart 2024 

Mei 2024/ juni 2024 Verzamelen en verwerken data 2e 
empirische deelvraag 

80 uur 22 maart 2024 

Juni 2024 Discussie en conclusie schrijven 40 uur 18 juni 2024 

Juli 2024 Conceptversie insturen X 13 november 2024 

Augustus 2024 Conceptversie aanpassen 40 uur 9 januari 2025 

Augustus 2024 Definitieve versie insturen  X 17 januari 2025 

Augustus 2024/ September 
2024 

Voorbereiden afstudeerzitting 20  

? Afstudeerzitting X  
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13. Bijlage 
13.1.1 Resultaten visuele beoordeling m. biceps brachii rechts 
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13.1.2 Resultaten visuele beoordeling m. tibialis anterior rechts 
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13.1.3 Aantal beoordeelde spierechobeelden  

Spierecho onderzoek 

aantal beoordeelde spierechobeelden  Patiënten 

1 217 

2 148 

3 63 

4 4 

5 7 

6 2 

7 23 

8 1 

9 6 

12 1 

totaal 472 

 

13.1.4 Onderzoeksgegevens ruwe data SPSS m. biceps brachii rechts 
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13.1.6 Ruwe data SPSS m. biceps brachii rechts (H-score (staf) vs. Z-score) Cohen’s kappa 

 

 

13.1.7 Ruwe data SPSS m. tibialis rechts (H-score (staf) vs. Z-score) Cohen’s Kappa 
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13.1.8 Ruwe data SPSS m. biceps brachii H-score staf vs. laborant Cohen’s kappa 

 

13.1.9 Ruwe data SPSS m. tibialis anterior H-score staf vs. laborant Cohen’s kappa 
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13.1.10 Berekening sensitiviteit en specificiteit m. biceps brachii rechts  
 

Visuele beoordeling (staf) vs. kwantitatieve beoordeling 

m. biceps brachii rechts 

  Sensitivity  Specificity 

true positive  67 true negative 369 

false negative 61 false positive 1 

  52,3%  99,7% 

      

True positive / (true positive + false negative) 

True negative / (true negative + false positive) 

 

 

Visuele beoordeling (staf) vs. visuele beoordeling (laborant) 

 

m. biceps brachii rechts 

  Sensitivity  Specificity 

true positive  68 true negative 419 

false negative 13 false positive 0 

  84,0%  100,0% 

      

True positive / (true positive + false negative) 

True negative / (true negative + false positive) 
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13.1.11 Berekening sensitiviteit en specificiteit m. tibialis anterior rechts 
 

Visuele beoordeling (staf) vs. kwantitatieve beoordeling 

m. tibialis anterior rechts 

  Sensitivity  Specificity 

true positive  88 true negative 332 

false negative 30 false positive 50 

  74,6%  86,9% 

      

True positive / (true positive + false negative) 

True negative / (true negative + false positive) 

 

 

 

Visuele beoordeling (staf) vs. visuele beoordeling (laborant) 

m. tibialis anterior rechts 

  Sensitivity  Specificity 

true positive  132 true negative 348 

false negative 14 false positive 6 

  90,4%  98,3% 

      

True positive / (true positive + false negative) 

True negative / (true negative + false positive) 

 

 


