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Voorwoord 

 

 

Deze literatuurstudie is geschreven in het kader van een afstudeeropdracht voor de opleiding 

fysiotherapie van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven.  

 

Voor deze afstudeeropdracht is een onderwerp aangeleverd door het expertisecentrum voor 

orgaanfalen, CIRO, te Horn. 

 

Het betreft een literatuurstudie met als doel het bekijken van de 6-minuten wandeltest (6MWT) in 

relatie tot overleving en/of hospitalisatie bij patiënten met chronisch hartfalen (CHF). 

 

Door middel van de literatuurstudie zijn meerdere artikelen geanalyseerd en is vanuit deze analyse 

een antwoord geformuleerd op de onderzoeksvraag. 

  

Graag zou ik de volgende personen willen bedanken voor de fijne samenwerking en voor de goede 

begeleiding bij het tot stand laten komen van deze afstudeeropdracht.  

 Chris Burtin, docentbegeleider en afstudeercoördinator 

 Martijn Spruit, opdrachtgever, wetenschappelijk adviseur, CIRO te Horn 

 Maurice Sillen, opdrachtgever, onderzoeksmedewerker CIRO te Horn 

 

 

 

Eindhoven, december 2012 

 

 

Hanneke van Galen 
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Samenvatting 

 

 

Inleiding: CHF is een wereldwijd gezondheidsprobleem, dat belangrijke medisch, sociale en 

economische problemen veroorzaakt. Het is een van de belangrijkste oorzaken van morbiditeit en 

mortaliteit in de wereld. Bij patiënten waarbij de diagnose CHF is vastgesteld, is vaak een afname van 

het inspanningsvermogen waar te nemen. Voor deze groep patiënten is het vaak moeilijk om een 

prognostisch inzicht te verkrijgen op het gebied van hospitalisatie en overleving door de vele 

variabelen die meegerekend dienen te worden. 

Doel: Doel van deze literatuurstudie is, door middel van een systematisch literatuuronderzoek, de 

prognostische waarde van de 6MWT bij CHF-patiënten met betrekking tot hospitalisatie en overleving 

te onderzoeken. 

Methode: De literatuurstudie is uitgevoerd door gebruik te maken van de databank PubMed, waarbij 

gezocht werd naar relevante artikelen, in het Engels of Nederlands geschreven en welke gepubliceerd 

werden tussen 1 januari 1980 en 31 augustus 2012. Meerdere patiëntvariabelen werden vergeleken 

en geanalyseerd door middel van een data-extractietabel.  

Resultaten: Eenentwintig studies werden geïncludeerd. Acht studies tonen aan dat er een 

overeenkomst bestaat tussen hospitalisatie en de 6MWT. De kans op hospitalisatie werd groter 

naarmate de afstand afnam. Negentien studies tonen een associatie aan tussen overleving en de 

6MWT. Door een grotere loopafstand af te leggen nam de kans op overleving toe.  

Conclusie:  De 6MWT toonde een relatie aan met hospitalisatie en overleving bij patiënten met CHF. 

De 6MWT kan als prognostisch instrument gebruikt worden in de hedendaagse praktijk om een inzicht 

te krijgen in de prognose van diverse patiëntgroepen. Echter geven de studies nog een te brede 

bandbreedte waardoor er geen eenduidig cutoff-point gegeven kan worden. Toekomstige studies 

moeten zich verder richten op het bepalen van een specifieker cutoffpoint, waardoor men een 

prognose zou kunnen geven op het gebied van hospitalisatie en overleving die meer specifiek is. 

Sleutelwoorden: 6MWT, 6MWD, prognosis, hospitalization, survival  
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Abstract 

 
 

Introduction: CHF is a global health problem, which causes major medical, social and economic 

problems. It is one of the major causes of morbidity and mortality in the world. Patients who have been 

diagnosed with CHF, show often a decrease in exercise capacity. For this group of patients it is often 

difficult to gain a prognostic insight because of the many variables that must be taken into account. 

Aim: The aim of this literature study is to investigate, through a systematic literature review, the 

prognostic value of the 6MWT for CHF-patients in relation to hospitalization and survival 

Methods: The literature search was conducted using the PubMed database, which was searched for 

relevant articles, in English or Dutch written and which were published between  January 1, 1980 and 

August 31, 2012. Multiple patient variables were compared and analyzed by means of a data 

extraction table. 

Results: Twenty-one studies were included. Eight studies showed that there is a relationship between 

hospitalization and the 6MWT. The risk of hospitalization was increased for shorter walking distances. 

Nineteen studies showed a relationship between survival and the 6MWT. By a longer walking 

distance, the chance of survival was increased. 

Conclusion: The 6MWT showed a relationship with hospitalization and survival in patients with CHF. 

The 6MWT can be used as a prognostic tool in clinical practice to predict the prognosis of various 

patients groups. However, the studies designate a  broad walking distance bandwidth in correlation 

with the prognosis of the patient, thus  providing no clear cutoff point. Future studies may continue to 

focus on determining a specific cutoff point, which one could use to establish a more accurate 

prognosis in terms of survival and hospitalization.  

Keywords: 6MWT, 6MWD, prognosis, hospitalization, survival 
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2 Inleiding 

 

 

Chronisch hartfalen (CHF) is een wereldwijd gezondheidsprobleem dat belangrijke medische, sociale 

en economische problemen veroorzaakt. Het is een van de belangrijkste oorzaken van morbiditeit en 

mortaliteit in de wereld. Volgens de American Heart Association en European Society of Cardiology, is 

hartfalen een aandoening die 2%-3% van de bevolking treft en is deze verantwoordelijk voor meer 

ziekenhuisopnames dan alle vormen van kanker samen
1,2

. In 2007 waren er in Nederland circa 

120.000 mensen met CHF en tevens komen er per jaar circa 39.000 nieuwe patiënten met CHF bij. 

De prevalentie van CHF steeg geleidelijk tussen het begin van de jaren ‘50 tot het begin van de jaren 

‘80, waarna uiteindelijk de prevalentie gelijk bleef. Momenteel nemen we weer een nieuwe stijging 

waar dit als gevolg van de vergrijzing van de bevolking en vanwege een stijging van risicofactoren, 

waaronder obesitas en diabetes
2
. CHF is nu de frequentste oorzaak van hospitalisaties bij 65-

plussers
3
. Echter geldt voor de meerderheid van deze heropnamen, dat deze niet hartfalen 

gerelateerd zijn
4
. Een onderzoek van de universiteit van Californië, Verenigde Staten, heeft 

vastgesteld wat de voornaamste redenen zijn van heropname van CHF-patiënten. Hieruit is gebleken 

dat er vier factoren zijn die vooral ten grondslag liggen aan heropname in het ziekenhuis. Dit zijn 

pneumonie of ademhalingsproblemen, ischemie, onregelmatige hartslag of   hartritmestoornissen en 

ongecontroleerde hypertensie. Meer dan twee derde van de gehospitaliseerde patiënten met CHF die 

gevolgd  zijn hadden ten minste een van deze precipiterende factoren bij opname in het ziekenhuis
5
. 

 

De huidige definitie met betrekking tot CHF van de European Society of Cardiology is: ‘Hartfalen is 

een syndroom waarbij patiënten de volgende kenmerken hebben: klachten behorend bij hartfalen, 

typisch kortademigheid in rust of bij inspanning, en/of uitgesproken moeheid; symptomen van 

vochtretentie zoals longoedeem of dikke enkels; objectieve tekenen van afwijkingen in structuur of 

functie van het hart in rust'
3
.De prognose is vaak moeilijk vast te stellen bij patiënten met CHF vooral 

op individueel niveau. Dit mede doordat CHF zich niet geleidelijk ontwikkeld, het laat een afwisseling 

zien tussen stabiele perioden en perioden van acute exacerbaties. 

Het is van groot belang om een inschatting te maken van de prognose zodat er een goed 

therapeutisch beleid kan worden opgezet. Maar ook de patiënt zelf heeft recht op een goede 

prognose, dit omdat CHF een grote invloed kan hebben op de levensverwachting en op de kwaliteit 

van leven. De prognose bij CHF is zeer variabel en afhankelijk van de ernst, de etiologie, de leeftijd 

van de patiënt, comorbiditeit(en) en de reeds gebleken snelheid van progressie. Het effect van 

behandeling op de prognose is op individueel niveau vaak moeilijk te voorspellen
6
.  

 

Er bestaan twee classificaties die door de zorgverlener vaak gebruikt worden om de ernst van het 

CHF aan te duiden. Enerzijds is er de door de New York Heart Association (NYHA) beschreven 

functionele classificatie. Deze is gebaseerd op de symptomen en de inspanningscapaciteit van de 

patiënt. Anderzijds is er de classificatie van de American College of Cardiology en American Heart 
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Association (ACC/AHA) welke gebaseerd is op de structurele veranderingen van het hart en de 

symptomen van hartfalen. Uit grotere onderzoeken is gebleken dat de stadia van hartfalen 

geassocieerd konden worden met de 5-jaarsoverleving aan de hand van de AHA/ACC
7
. Dit geldt ook 

voor een onderzoek waaruit gebleken is dat de verschillende NYHA-klassen een prognostische 

waarde hebben wat betreft overleving
8
.  

 

Tegenwoordig maken veel cardiologen gebruik van het Seattle Heart Failure Model (SHFM). Dit is 

gebaseerd op klinische kenmerken en laboratoriumtesten. Het model maakt gebruikt van klinische 

data (leeftijd, gewicht, NYHA-klasse, etc.) en tevens gemeten data (ejectiefractie (EF), cholesterol, 

etc.). Ook kunnen interventies worden toegevoegd, zoals bijvoorbeeld medicatie. Uit deze analyse 

volgt een prognose welke gegeven wordt in overlevingsjaren
9
. 

 

De prognose is significant gerelateerd aan de ernst van de achteruitgang van het 

inspanningsvermogen
10,11

. De meting van de maximale of piek VO
2
 tijdens de cardiopulmonale 

inspanningstest (CPET) maakt een objectieve evaluatie van de cardiovasculaire functie mogelijk. Toch 

is de klinische toepassing van een cardiovasculaire inspanningstest gelimiteerd doordat het tijdrovend 

is, een relatief duur meetinstrument en een ervaren team nodig is. Evaluatie van de functionele 

capaciteiten volgens de NYHA-classificatie wordt beperkt door een hoge mate van subjectiviteit
11

. De 

6-min wandeltest is voorgesteld als een eenvoudige, algemeen aanvaarde en goedkope alternatieve 

methode om cardiopulmonaire functionele capaciteit te evalueren
12,13,14. 

De patiënt is in de 

gelegenheid om zelf de snelheid van lopen te bepalen en omdat de activiteit bij de patiënt familiair is 

kan deze test meer representatief zijn met betrekking tot de dagelijkse te leveren inspanning. De test 

toonde een goede reproduceerbaarheid en een significante relatie tussen de afgelegde afstand tijdens 

de test en de maximale zuurstof-opname
15

. Bovendien, veranderingen in gelopen afstand kunnen in 

de loop van de tijd nuttig zijn bij de evaluatie van de behandeling
16

. 

 

Echter is er momenteel geen recent overzicht waarin wordt vermeld wat de voorspellende waarden 

zijn van de 6MWT op het gebied van hospitalisatie en/of overleving. Indien we een overzicht kunnen 

maken waaruit we kunnen aflezen in hoeverre patiënten een kans maken op hospitalisatie of zelfs op 

overlijden kan het therapeutisch beleid hierop afgestemd worden en er wellicht een meer specifieke 

prognose gegeven kan worden. 

 

Gebruikmakend van een systematische literatuurstudie, is het doel van dit onderzoek data te 

vergelijken en te analyseren van patiënten bij wie CHF is vastgesteld. Hierbij is onderzocht of de 

gelopen afstand van de 6MWT een voorspelling kan geven op het gebied van overleving en/of 

hospitalisatie bij patiënten met CHF. 
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Exclusie op basis van abstract: # 450 

- interventies in combinatie met 6MWT 

Exclusie op basis van fulltext: # 74 

- interventies in combinatie met 6MWT 

- CHF niet als primaire diagnose 

3 Methode 

 
 
Het literatuuronderzoek is uitgevoerd door gebruik te maken van de databank PubMed. Artikelen in de 

Engelse of Nederlandse taal geschreven tussen januari 1980 en augustus 2012 werden geïncludeerd. 

 

Op basis van de volgende combinatie van zoektermen is de volgende zoekstrategie uitgevoerd in 

PuBMed: “(heart failure OR CHF OR chronic heart failure OR congestive heart failure OR 

decompensated heart failure) AND (6MWT OR 6 minute walk test OR six minute walk test OR 6MWD 

OR six minute walk distance OR walk test OR six minute walking test OR six minute walking distance) 

AND (death OR survival OR hospitalization OR mortality OR readmission OR admission OR 

exacerbation OR decompensation OR prognosis)”.  

 

Studies die geïncludeerd worden voor deze systematische review moeten voldoen aan een of 

meerdere criteria:  

1) CHF als primaire diagnose (alle stadia) 

2) Geschreven in Nederlandse of Engelse taal 

3) Aanwezigheid van data betreffende ziekenhuisopname en/of overleving in combinatie met de 

6MWT 

 

Op basis van de inclusiecriteria werden 545 potentiele studies gevonden. Na het doornemen van de 

abstracts bleven er nog 95 potentiele studies over. Studies waarbij een interventie werd toegepast of 

waarbij CHF niet als primaire diagnose werd gegeven zijn geëxcludeerd. Eenentwintig studies zijn 

geïncludeerd voor deze literatuurstudie.  

 

 

 

 

 

 

 

Op basis van zoekstratie gevonden in 
databanken:  

# 545 PubMed 

Artikelen die overblijven op basis van 
abstract: # 95 

Artikelen die overblijven op basis van 
full-text: # 21 
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De artikelen die door de selectieprocedure zijn gekomen, zijn verwerkt in een data-extractie tabel. 

Deze tabel geeft een overzichtelijke weergave van auteurs en relevante uitkomstmaten.  
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4 Resultaten 

 

Eenentwintig artikelen die een relatie aangeven tussen de gelopen afstand bij de 6MWT en de 

prognose van patiënten met CHF zijn geselecteerd.  

Hospitalisatie 

 
Negen studies hebben de relatie tussen de 6MWT en hospitalisatie onderzocht. Uit deze studies is 

gebleken dat er overeenkomsten aanwezig zijn tussen de verschillende onderzoeken. 

 

Een studie van Kommuri et al (2010)
17

, laat zien dat patiënten die een afstand liepen van ≤400 meter 

een verhoogde kans geven op hospitalisatie binnen 30 dagen (30.3%) dit in tegenstelling tot patiënten 

die ≥400 meter konden afleggen (15.9%).  

 

Alahdab et al (2009)
18

, geeft tijdens de studie aan dat een loopafstand van ≤200 meter, een sterke 

associatie geeft voor hospitalisatie. Echter wanneer een analyse wordt gemaakt op basis van 

geslacht, zien we een significante voorspelling voor hospitalisatie bij mannen, maar is deze 

voorspellende waarde is niet terug te vinden bij vrouwen.  In een univariate analyse toonde de 6MWT 

bij de patiënten die een loopafstand van ≤200m hadden, een sterke associatie met hospitalisatie voor 

hartfalen. 

 

Uit de studies van Curtis et al (2004)
19

, Zugck et al (2000)
20

, en Shah et al (2001)
21

, kwam naar voren 

dat een toename van loopafstand geassocieerd kan worden met lagere waarden voor hospitalisatie. In 

de studie van Curtis et al (2004)
19

, hebben ze de patiënten opgesplitst in vier groepen (≤200m, 201-

300m, 301-400m, ≥400m). Hospitalisatie was frequent in alle groepen, maar geen enkele groep 

toonde een hospitalisatiewaarde hoger dan 50%. In de multivariate analyse was een lineaire relatie te 

zien tussen de 6MWT en hospitalisatie. 

 

Uit de univariate analyse van Howie-Esquivel et al (2008)
22

, kon men aflezen dat een hospitalisatie 

sterk geassocieerd kon worden met geslacht en opnameduur, en in mindere mate met de 6MWT. 

Wanneer deze variabelen werden toegepast in een multivariate analyse bleven ze significant. 

Vrouwen tonen een groter risico, zij hebben 2,5 maal meer kans op hospitalisatie in vergelijking tot 

mannen.  

 

De 6MWT kwam in de studie van Manzano et al (2011)
23

, als voorspeller van hospitalisatie terug in de 

univariate analyse, echter in de multivariate analyse was deze niet meer significant. Overige 

parameters zoals NYHA-klasse, perifeer arterieel vaatlijden en het eerder hebben doorstaan van een 

myocardinfarct geven een grotere relatie aan op het gebied van hospitalisatie aan dan de 6MWT.   
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Howie-Esquivel et al (2007)
24

, laat zien dat er geen significante relatie bestaat tussen de gemiddelde 

loopafstand van de 6MWT en hospitalisatie. Alhoewel het niet statistisch significant is, toonde het 

effect van de variabele enige sterkte. Wanneer de variabele werd omgezet naar meters, werd de kans 

op hospitalisatie met 33% verminderd voor elke 100 meter die extra werd gelopen. 

 

Volgens Bittner et al (1993)
12

, nam het aantal patiënten dat gehospitaliseerd werd, significant toe 

naarmate de loopafstand afnam. Patiënten met een loopafstand van ≤300 meter hadden een 

hospitalisatiepercentage van 22.16% , dit in tegenstelling tot de patiënten die ≥450 meter liepen, zij 

hadden een hospitalisatiepercentage van 1.99%. CHF-patiënten die zich in de hoogste NYHA-klasse 

bevonden, liepen in het algemeen een kortere loopafstand dan degene die zich in de lagere NYHA-

klassen bevonden.  

 

Overleving 

 

De relatie tussen overleving en de 6MWT is besproken door negentien studies.   

 

Studies van Ingle et al (2007)
25

, Alahdab et al (2009)
18

, Curtis et al (2004)
19

, Lee et al (2007)
26

, Shah 

et al (2001)
21

, Arslan et al (2007)
27

, Rostagno et al (2003)
28

, Zugck et al (2000)
20

, Cahalin et al 

(1996)
29

, Rostagno et al (2008)
30

, Bittner et al (1993)
12

, Kommuri et al (2010)
17

, en Rubim et al 

(2006)
31

, tonen aan dat een kortere loopafstand een verlaagde overlevingskans voorspelt.  

 

Ingle et al (2007)
25

, laat in zijn studie zien dat de kans op overleving na 12 maanden 89% is voor 

patiënten die een loopafstand van ≤120 meter hadden. Na 24 maanden daalt de kans op overleving  

tot 70% bij patiënten met een loopafstand ≤120 meter. Als patiënten een loopafstand van ≥120m 

hadden steeg de kans op overleving tot circa 91%. Liepen zij ≥376m dan werd de kans op overleving 

zelfs 100% bij 12 maanden. Voor 24 maanden gold een overlevingskans van 87% bij een loopafstand 

van ≥120m, vanaf ≥376m was de kans op overleving nog circa 99%. 

 

Uit een multivariate analyse van Alahdab et al (2009)
18

, kwam de 6MWT (≤200m) als sterkste 

voorspeller voor mortaliteit naar voren. Tevens geeft Curtis et al (2004)
19

, aan dat patiënten die een 

loopafstand van ≤200 meter hadden, de laagste overlevingskansen hadden. De 6MWT (≤200m) werd 

geassocieerd met een verlaagde overlevingskans vergeleken met patiënten die een loopafstand van 

≥200m aflegden.  

 

Lee et al (2007)
25

, geeft weer dat patiënten uit NYHA-klasse III en IV een significante relatie aantonen 

tussen de 6MWT en overleving. De groep patiënten die een loopafstand van ≥230 meter hadden, 

hadden de grootste kans op overleving.  
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Patiënten uit de studie van Shah et al (2001)
21

, die een loopafstand van ≤280.3m hadden afgelegd, 

hadden 2,7 maal meer kans op overlijden dan degene die in staat waren meer meters te lopen.  

 

De overlevingskansen voor patienten uit de studie van Arslan et al (2007)
22

, die ≤300m liepen waren 

significant lager dan voor patiënten die ≥300m hadden gelopen. De overlevingskansen na 18 

maanden waren 88.5% in NYHA-klasse II en 41.2% voor patiënten in NYHA-klasse III. 

 

Op het gebied van overleving toont Rostagno et al (2003)
23

, aan dat bij een periode van 36 maanden, 

de kans op overleving significant lager is bij patiënten die een loopafstand hadden van ≤300m. 

Patiënten die een loopafstand van ≥300m hadden, hadden een hogere kans op een gebeurtenisvrije 

overleving.  

 

Zugck et al (2000)
20

, toonde aan met de univariate analyse dat NYHA-klasse, zuurstofopname en de 

6MWT significante voorspellers waren voor gebeurtenisvrije overleving. Deze gebeurtenisvrije tijd 

significant lager bij patiënten die een loopafstand hadden van ≤300 meter.  De overlevingskansen 

tijdens het eerste jaar waren sterk gerelateerd aan de gelopen afstand, met waarden van 43% 

(≤300m), 76% (300-450m) en 92% (≥450m).  

 

Voor de korte termijn (<6maanden) geeft de studie van Cahalin et al (1996)
29

 weer dat de 6MWT een 

voorspellende waarde gaf voor overleving bij patiënten die ≤300m liepen. Echter gaf de 6MWT geen 

voorspelling voor overleving op de lange termijn (>6maanden). Patiënten die ≤300m  liepen hadden 

een grotere kans op overlijden binnen 6 maanden dan degene die een grotere afstand liepen. In de 

multivariate analyse, waarbij VO2-piek als parameter werd meegenomen, was de 6MWT geen 

significante voorspeller.   

 

Rostagno et al (2008)
30

, laat zien dat er een significante relatie bestaat tussen overleving, een hogere 

NYHA-klasse en de gelopen afstand tijdens de 6MWT. Overleving was 100% na 3 jaar voor patiënten 

die zich in NYHA-klasse I bevonden, 69.8% voor NYHA-klasse II en 71.4% voor patiënten in NYHA-

klasse III en IV. De 6MWT werd geassocieerd met een 3-jaar overleving van 70% voor patiënten die 

een loopafstand hadden ≤350 meter, terwijl patiënten die een loopafstand van ≥450 meter hebben een 

3-jaar overlevingskans tonen van 91%. Uit de multivariate analyse werd alleen de NYHA-klassen als 

significante voorspeller van overleving genoemd. 

 

Bittner et al (1993)
12

, gaf een verlaagde overlevingskans van 89.77% voor patiënten die ≤300 meter 

liepen en  97.01% voor patiënten die ≥450 meter liepen.  Voor Kommuri et al (2010)
17

, gold een 

verlaagde overlevingskans voor patiënten die ≤400 meter liepen. 

 

Een significante correlatie tussen loopafstand tijdens de 6MWT en overleving werd genoemd door  

Rubim et al (2006)
31

. Een loopafstand die ≤520 meter was identificeerde de patiënten die een 

vergrootte kans hadden op overlijden.  
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Bettencourt et al (2000)
32

 laat uit beide analyses zien, zowel uit de univariate als multivariate, dat de 

variabelen waaronder ook de 6MWT een significante relatie aantonen met een slechte prognose. 

Hetzelfde geldt voor de studie van Manzano et al (2011)
23

, al zijn NYHA-klasse, leeftijd en een 

voorafgaand myocardinfract sterkere voorspellers. Opasich et al (2001)
33

, geeft aan dat de 6MWT zijn 

significantie verliest als VO2 en NYHA-klassen worden toegevoegd in de multivariate analyse. De 

6MWT wordt ook in de studie van Lucas et al (1999)
15

, alleen vermeld in de univariate analyse, in de 

multivariate analyse geldt het niet als een voorspeller. 

 

In de univariate analyse van Frankenstein et al (2008)
34

, was te zien dat het voorspellende vermogen 

van de 6MWT beter was dan de voorspelling van overlijden vergeleken met de behaalde percentages 

van de verschillende referentie-vergelijkingen. In de multivariate analyse liet de 6MWT zien een 

onafhankelijke voorspeller te zijn.   

 

In de studie van Morales et al (2000)
35

, wordt een vergelijking gemaakt tussen de Shuttle Walk Test 

(SWT) en de 6MWT. Zij geven aan dat de gelopen afstand bij de SWT een betere voorspelling van 

overleving geeft na 1 jaar dan dat de 6MWT doet.  
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Tabel 1 Data-extractie 
 

 
Referentie 

 

 
n 

 
Studiegroep 

 
NYHA-stadia 

I/II/III/IV % of n of m 

 
Leeftijd           

m±SD in jaren 

 
Geslacht 
n of % 

 
Ejectiefractie 
m±SD of % 
 

 
BMI 

Manzano 2011 2128 Derivation 
Validation 

2.8/56.5/38.6/2.1 % 
3.0/56.2/39.0/1.8 % 

76.1±4.7  
76.1±4.6 

n=785
V
 35.7±12.0  

36.7±12.8  
26.7±4 
26.9±4.1 

Ingle 2007 
 

1592 - NV m=74 n=955
M
 m=48 27.5 

Kommuri 2010 210 6MW<400m 
6MW>400m 

NV m=68  
m=65  

n=85
V
 m=28 

m=25 
NV 

Lee 2007 668 Events  
 
 
 
 
No Events 

9.3/55.3/30.7/4.7% 
 
 
 
 
25.6/56.7/17.1/0.6% 

68.4±11.6 
 
 
 
 
65.4±12.4 

67.4%
M
 28.8% (EF 0-19%) 

38.5% (EF 20-29%) 
14.7% (EF 30-40%) 
17.9% (EF >40%) 
 
20.7% (EF 0-19%) 
35.1% (EF 20-29%) 
28.3% (EF 30-40%) 
15.9% (EF >40%) 

NV 

Howie-Esquivel 2008 
 

44  3.27±0.70 59.6±18.6 n=29
M
 43.2%  (EF >40%) 26.9±6.9 

Alahdab 2009 198 6MWT<200m 
6MWT>200m 

1.0/18.9/54.7/25.3 % 
11.6/31.1/46.6/10.7 % 

59.5±12.2 
50.4±12.2 

49.5%
M 

75.7%
M
 

30.0±35.0 
28.0±43.0 

35.2±8.8 
33.4±8.7 

Rostagno 2008 82 
 

- n=25/43//14
(III-IV)

 63.0 ± 10.0 n=44
M
 56.0±7.0 NV 

Zugck 2000 107 - 22/43/48/0 % 54.0 ± 12.0 80%
M
 n=56 (EF <20%) 

n=43 (EF< 35%) 
NV 

Rostagno 2003 214 Klasse I 
Klasse II 
Klasse III 

n=44/102/69/0 
 

57.9±9.8 
65.4±10.0 
65.2± 0.4 

n=119
M
 52.5±12.8  

42.7±15.1  
33.1±14.2  

NV 

Opasich 2001 
 

315 - 0/58/42/0 % 53.0±9.0 n=87%
M 

 26.0± 8.0 NV 
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Tabel 1 Data-extractie (vervolg) 
 

Curtis 2004 541 6MWT<200m 
6MWT 201-300m 
6MWT 301-400m 
6MWT>400m 

2.4/31.7/65.9
 (III-IV)

 
11.9/49.2/39.0 

(III-IV)
 

14.8/62.9/22.4 
(III-IV)

 
21.4/62.6/16 

(III-IV)
 

64.5±11.6 26.2%
V
 34.7±13.3 27.9±5.8 

Shah 2001 440 Able to walk 
Unable to walk 

0/0/49/51 % 
0/0/6.7/93 % 

m=64 
m=67 

n=338
M
 n=17 (14-21%) 

n=19 (14-23%) 
NV 

Morales 2000 
 

46 - 0/41/46/13 %  53.0±10.5 n=37
M
 23.0±8.0 NV 

Cahalin 1996 
 

45 - m=3.3±0.6 49.0±8.0 89%
M
 20.0±6.0 NV 

Howie-Esquivel 2007 72 No events 
Rehospitalisation 

0/17/42/42 % 62.0±16.0 
62.0±20.0 

65%
M
 n=16 (EF <40%)  

n=18 (EF <40%)  
NV 

Lucas 1999 
 

307 - NV 52.0±13.0 78%
M
 23.0±8.0 NV 

Bettencourt 2000 
 

139 - 11.5/82.7/5.8/0 % 69.6±9.3 59%
M
 33.5±13.2 NV 

Frankenstein 2008 1069 - 2.2±0.8
M
 

2.2±0.7
V
 

55.7±11.5
M
 

52.9±12.12
V
 

n=862
M
 28.0±10.0

M
 

32.0±12.0
V
 

27.1±5.1
M
 

25.7±5.3
V
 

Bittner 1993 
 

898 - 35/47/14/1 % 59.0±12.0 78%
M
 30.0±9.0 NV 

Arslan 2007 
 

43 - 0/60.5/39.5/0 % 62.0±10.0 86%
M
 35.0±6.0 NV 

Rubim 2006 179 - 0/96.6/3.4/0 % 58.32±12.70 n=120
M
 

n=59
V
 

34.91±12.40 NV 
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Tabel 1 Data-extractie (vervolg) 
 

 
Referentie 

 
Studiegroep 

 
6MWT (meters) 

 
CI 

 
HR 

 
Hospitalisatie door HF 

of overige oorzaken 
n of % 

 
Overlijden door HF of 
overige oorzaken n 

Manzano 2011 Derivation 
 
Validation 

279.4 
 
274.8 

Uni 0.977
a
 

 
Uni 0.973

b
 

Multi 0.972
b
 

Uni 0.985
a
 

 
Uni 0.985

b
 

Multi 0.980
b
 

NV n=361 (rNV) 
 

Ingle 2007 - 345m Uni 0.99-1.00 
Multi 0.996-1.000 

Uni 0.995 
Multi 0.998 

NV N=212 (rNV) 

Kommuri 2010 6MW<400m 
6MW>400m 

 NV NV - Bij 30 dagen: 
n=5 (6MW<400m)  
n=1 (6MW>400m)  
 
Bij 180 dagen 
n=14 (6MW<400m) 
n= 6 (6MW>400m) 

 
Lee 2007 

Events  
 
 
 
 
No Events 

44.4% (75-230m) 
25.0% (231-310m) 
23.6% (311-370m) 
6.9% (>370m) 
 
30.6%(75-230m) 
22.0% (231-310m) 
21.3%(311-370m) 
26.1% (>370m) 

NV NV n=125 (HF) n=63 (rNV) 

Howie-Esquivel 
2008 

- 200.8±111.6 Uni 0.99-1.00 Uni 0.99 52.3% (HF) 6% (rNV) 

Alahdab 2009 6MWT<200m 
6MWT>200m 

220 Uni 1.46-4.3 
Uni 0.995-0.999 
 
Multi 1.2-3.81 
Multi 0.995-0.999 

Uni 2.51 
Uni 0.997 
 
Multi 2.14 
Multi 0.998 

NV n=59 (rNV) 
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Rostagno 2008 - 359±113 0.99-1.01 1.00 NV n=18;  
17 (HF) / 1 (overig) 

Zugck 2000 - 466±107  NV NV n=37;  
31 (HF) / 6 (overig) 

n=22 (overige) 

Rostagno 2003 Klasse I 
Klasse II 
Klasse III 

427±71 
367±90 
242±100 

Multi 0.993-0.997  Multi 0.995  n=5 (HF) n=66;  
63 (HF) / 3 (overig) 

Opasich 2001 - 396±92 Uni 0.994-1.00 
Multi 0.996-1.002  

Uni 0.997 
Multi 0.999 

n=12 (HF) n=46 (HF) 

Curtis 2004 6MWT<200m 
6MWT 201-300m 
6MWT 301-400m 
6MWT>400m 

132m 
254m 
349m 
459m 

0.88-2.86 
0.57-1.79 
0.72-1.88 

1.59 
1.01 
1.16 

88.8%  
26.1% (HF) 
62.7% (HF) 

36.6%;  
10.2% (HF)  
26.4% (overig) 

Shah 2001 - 218m 0.50-0.68
c
 

0.46-0.90
d
 

0.72-0.80
e
 

0.58
c
 

0.85
d
 

0.75
e
 

NV NV 

Morales 2000 
 

- 485m NV  NV  NV NV 

Cahalin 1996 
 

- 310±100 NV NV  NV NV 

Howie-Esquivel 
2007 

- 182.6±99 0.99-1.00 0.99 43% (HF) 15% 

Lucas 1999 
 

- 393m - - NV NV 

Bettencourt 
2000 

- 337.1±71.7 - - NV n=39 (rNV) 

Frankenstein 
2008 

- 461±116
M
 

435±107
V
 

Uni 0.995-0.996 Uni 0.996 NV n=239 (rNV) 

Bittner 1993 
 

- - NV NV n=252 (30.3%) (rNV) n=52 (6.2%) (rNV) 

Arslan 2007 - 400.2±107.8 2.02-57.6 
(6MWT <300m) 

2.38  
(6MWT <300m) 

NV NV 

Rubim 2006 
 

- 540.09±69.4 NV NV NV n=66 (36.9%) (rNV) 
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a 
All-cause mortality or cardiovascular hospital admission

 

b 
All-cause mortality 

c 
Mortality

 

d 
Hospitalization

 

e 
Death or hospitalization

 

 
n, aantal personen 
m±SD, mean ± standard deviation 
M, man;  
V, vrouw 
BMI, Body Mass Index;  
CI, Confidence Interval;  
HR, Hazard Ratio 
rNV, reden niet vermeld;  
NV, niet vermeld;  
Uni, Univariate analyse;  
Multi, Multivariate analyse;  
III-IV, Klasse III-IV samen;  
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5 Discussie 

 

De 6MWT is een voorspeller voor CHF-patiënten op het gebied van hospitalisatie en overleving. 

Wanneer overige variabelen, bijvoorbeeld de VO2-piek of de NYHA-klassen, werden meegenomen in 

een multivariate analyse bleek de 6MWT vaak niet meer significant te zijn.  

 

 

Literatuuronderzoek  

 

Voor het zoeken naar relevante literatuur is gebruik gemaakt van PubMed. Er bestaan echter nog 

andere databanken, maar hier is geen gebruik van gemaakt ervan uitgaande dat PubMed een groot 

gedeelte van wetenschappelijke artikelen kan afdekken.  

Voor de zoekstrategie is gebruik gemaakt van verschillende zoektermen. Deze zoektermen zijn 

opgesteld in het Engels. Andere talen zijn niet geïncludeerd omdat de kennis van de auteur hiervoor 

niet toereikend was.  

 

 

Resultaten  

 

Vanwege de heterogeniteit van de verschillende studies is het mogelijk dat bepaalde studies op een 

minder correcte manier met elkaar vergeleken zijn. Zo zijn er bijvoorbeeld uitkomstmaten van studies 

waarbij patiënten met één of meerdere comorbiditeiten zijn vergeleken met patiënten die geen of bij 

wie eventuele comorbiditeiten onbekend waren vergeleken. Dit kan van grote invloed zijn op de 

uitkomstmaten. 

 

Er zijn veel artikelen gevonden waarin niet duidelijk werd beschreven of patiënten die gehospitaliseerd 

werden of overleden zijn, welke oorzaak hieraan ten grondslag lag. Dit had van belang kunnen zijn om 

te weten of de oorzaak zich op het gebied van hartfalen bevond. Tevens is bij de meeste studies het 

mannelijk geslacht in de meerderheid, waarbij men de vraag kan stellen of dit een representatieve 

vertegenwoordiging is van de populatie. De patiënten in de meeste studies hebben een gemiddelde 

leeftijd die lager is dan 75 jaar, voor deze leeftijdscategorie geldt dat mannen vaker aan CHF lijden 

dan vrouwen en hierdoor zouden deze patiëntengroepen als representatief beschouwd kunnen 

worden
6
.  

 

Studies laten over het algemeen zien dat patiënten die gediagnosticeerd zijn met NYHA-klasse II of III 

getest worden. NYHA-klasse I en IV zijn hierbij in grote minderheid. NYHA-klasse I is de lichtste vorm 

van hartfalen, en NYHA-klasse IV is zwaarste vorm. Deze patiënten zouden ook meegenomen 
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moeten worden, om te kijken of de beweringen die gedaan worden, versterkt kunnen worden en om 

indicaties voor prognose te kunnen geven in elke klasse.  

 

In sommige studies werd de gelopen afstand tijdens de 6MWT niet als een onafhankelijke 

prognostische indicator gezien wanneer in de analyse ook de VO2-piek werd meegenomen
15,30

. 

Enerzijds bevestigt dit dat de informatie dat de 6MWT zeer vergelijkbaar is met die van de 

cardiopulmonale inspanningstest en anderzijds lijkt het aan te wijzen dat de prognostische relevantie 

van de afgelegde afstand erg laag of afwezig als de VO2-piek beschikbaar is. Er moet echter worden 

benadrukt dat de cardiopulmonale inspanningstest niet vaak wordt gebruikt bij patiënten met CHF om 

verschillende redenen, onder andere door de beperkte beschikbaarheid van apparatuur en het 

onvermogen van patiënten om een maximale inspanningtest uit te voeren
36,37

. 

Lucas et al (1999)
15

 heeft gekeken naar variabelen van VO2-piek en de 6MWT. Uit dit onderzoek is 

gebleken dat de VO2-piek overleving kon voorspellen dit in contrast tot de 6MWT. De studie van 

Zugck et al (2000)
20

 geeft aan, dat gebaseerd op de resultaten uit deze studie, de 6MWT gebruikt kan 

worden, in een gemengde patiëntengroep, als alternatief en kostenbesparend middel voor het meten 

van de VO2-piek omdat deze een zeer sterke correlatie aantoonden. 

 

De studies hadden telkens hun eigen protocol dat ze hanteerden waardoor er wellicht ook verschillen 

kunnen zijn in de uitkomstmaten van de 6MWT. Locaties waar de 6MWT werd afgenomen verschilden 

van elkaar, hierdoor was er ook een verschil in afstand die patiënten op een enkele baan moesten 

afleggen. Bij meerdere studies staat vermeld of zij aanmoediging geven ten tijde van de uitvoering, 

maar ook dit wordt niet overal vermeld, terwijl dit van invloed kan zijn op de uitkomstmaat. De mate 

van reproduceerbaarheid van een diagnostische of prognostische indicator is een van de factoren die 

bepalend kan zijn in de klinische praktijk. Opasich et al (2001)
30

, onderzocht het probleem van 

reproduceerbaarheid van de 6MWT in een grote groep patiënten met hartfalen. De auteurs 

bevestigden dat de gelopen afstand een neiging heeft tot toenemen wanneer patiënten twee testen 

uitvoerden met een tussenpauze van 30 minuten. Aanmoediging geven tijdens de test lijkt ook een 

groot effect te hebben op de te lopen afstand
38

, hetgeen wijst op de noodzaak om hetzezelfde protocol 

te hanteren tijdens alle metingen
39

.  

Overige parameters die als prognostische indicator kunnen dienen voor patiënten met CHF moeten 

meegenomen worden in elke mogelijke meting. Maar er is nog geen eenduidigheid over welke overige 

parameters kunnen dienen als sterke prognostische indicatoren.  

 

Alahdab et al (2009)
18

, Zugck et al (2000)
20

, Shah et al (2001)
21

, Lee et al (2007)
26

, Rostagno et al 

(2008)
30

, Opasich et al (2001)
33

, en Frankenstein et al (2008)
34

, geven op het gebied van NYHA-

klasse een sterke correlatie aan met de gelopen afstand bij de 6MWT. De gelopen wandelafstand was 

significant korter naarmate zich men bevindt in een hogere klasse van NYHA-classificatie. Uit de 

studies van Opasich et al (2001)
33

 en Manzano et al (2011)
23

 is gebleken dat als de 6MWT in een 

multivariate model wordt toegepast met VO2-piek of NYHA, het zijn statistische significantie verliest. 
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Lee et al (2007)
26

 gaf een matige negatieve correlatie tussen leeftijd en 6MWT, en een significante 

inverse relatie tussen de loopafstand en hospitalisaties of overlijden bij patiënten met een EF>25%. 

Alahdab et al (2009)
18

 gaf aan geen correlatie te vinden tussen de gelopen wandelafstand en de EF.  

Een studie van Rostagno et al (2003)
28

 toont aan dat patiënten met een EF tussen de 30 en 50% een 

3- en 5-jaars overlevingswaarde hadden van 78 en 55%. Indien de EF lager is als 30% werd deze 

geassocieerd met een overlevingswaarde van 45% bij 3 jaar en van 35% bij 5 jaar. 

 

Recent zijn er onderzoeken geweest naar verschillende nieuwe prognostische indicatoren bij 

hartfalen. Anand et al (2005)
40

 gaf aan dat de waarde van de C-reactief proteïne (CRP) als een 

onafhankelijke voorspeller van overleving bij patiënten met hartfalen kon dienen. Uit het onderzoek 

van Groote et al (2004)
41

, werd gemeld dat bij patiënten met stabiel hartfalen, het B-natriuretisch 

peptide (BNP) en de VO2-piek onafhankelijke informatie op het gebied van prognose kon bieden. 

Ondanks de recente verschijningen van deze laboratorische prognostische indicatoren voor hartfalen, 

blijft de 6MWT een goedkope indicator die gemakkelijk uit te voeren en toe te passen is in de praktijk. 
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6 Conclusie en aanbevelingen 

 

Conclusie  

 

De 6MWT toonde een relatie aan met hospitalisatie en overleving bij patiënten met CHF. De 6MWT 

kan als prognostisch instrument gebruikt worden in de hedendaagse praktijk om een inzicht te krijgen 

in de prognose van bepaalde patiëntengroepen. Echter geven de studies nog een te brede 

bandbreedte waardoor er geen eenduidig cutoff-point gegeven kan worden. 

 

Aanbevelingen 

 

Toekomstige studies zouden zich moeten focussen om de kwaliteit van het onderzoek te verbeteren. 

Zij zouden hun aandacht moeten richten op de punten die bovenstaand genoemd worden, zodat de 

kwaliteit van het onderzoek omhoog gaat en ook alle patiënten die lijden aan CHF vertegenwoordigd 

zijn in de studies ongeacht in welke mate zij aan hartfalen lijden. Ook zal verder onderzoek zich verder 

kunnen richten op het bepalen van een specifieker cutoffpoint, waardoor men een prognose zou 

kunnen geven op het gebied van hospitalisatie en overleving die meer specifiek is. Dan zou de 6MWT 

eventueel ook een adequate diagnostische test kunnen zijn om een accurate prognose te geven voor 

de individuele CHF-patiënt.  
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2 Inleiding 
 
 

2.1 Achtergrond 

  

Chronisch hartfalen (CHF) is een wereldwijd gezondheidsprobleem dat belangrijke medische, sociale 

en economische problemen veroorzaakt. Het is een van de belangrijkste oorzaken van morbiditeit en 

mortaliteit in de wereld. Volgens de American Heart Association en European Society of Cardiology, is 

hartfalen (HF) een aandoening die 2%-3% van de bevolking treft en is deze verantwoordelijk voor 

meer ziekenhuisopnames dan alle vormen van kanker samen
1,2

. In 2007 waren er in Nederland circa 

120.000 mensen met HF en tevens komen er per jaar circa 39.000 nieuwe patiënten met HF bij. De 

prevalentie van CHF steeg geleidelijk tussen het begin van de jaren ‘50 tot het begin van de jaren ‘80, 

waarna uiteindelijk de prevalentie gelijk bleef. Momenteel nemen we weer een nieuwe stijging waar, 

dit als gevolg van de vergrijzing van de bevolking en vanwege een stijging van risicofactoren, 

waaronder obesitas en diabetes
2
. HF is nu de frequentste oorzaak van hospitalisaties bij 65-plussers

3
. 

Echter geldt voor de meerderheid van deze heropnamen zijn vanwege andere redenen dan HF
4
. Een 

onderzoek van de universiteit van Californië, Verenigde Staten, heeft vastgesteld wat de voornaamste 

redenen zijn van heropname van HF-patiënten. Hieruit is gebleken dat er vier factoren zijn die vooral 

ten grondslag liggen aan heropname in het ziekenhuis. Dit zijn pneumonie of ademhalingsproblemen, 

ischemie, onregelmatige hartslag of   hartritmestoornissen en ongecontroleerde hypertensie. Meer dan 

twee derde van de gehospitaliseerde patiënten met HF die gevolgd zijn hadden ten minste een van 

deze precipiterende factoren bij opname in het ziekenhuis
5
. 

 

De huidige definitie met betrekking tot HF van de European Society of Cardiology is: ‘Hartfalen is een 

syndroom waarbij patiënten de volgende kenmerken hebben: klachten behorend bij hartfalen, typisch 

kortademigheid in rust of bij inspanning, en/of uitgesproken moeheid; symptomen van vochtretentie 

zoals longoedeem of dikke enkels; objectieve tekenen van afwijkingen in structuur of functie van het 

hart in rust'
3
.De prognose is vaak moeilijk vast te stellen bij patiënten met chronisch hartfalen vooral 

op individueel niveau. Dit mede doordat hartfalen zich niet geleidelijk ontwikkeld, het laat een 

afwisseling zien tussen stabiele perioden en perioden van acute exacerbaties. 

Het is van groot belang om een inschatting te maken van de prognose zodat er een goed 

therapeutisch beleid kan worden opgezet. Maar ook de patiënt zelf heeft recht op een goede 

prognose, dit omdat CHF een grote invloed kan hebben op de levensverwachting en op de kwaliteit 

van leven. De prognose bij hartfalen is zeer variabel en afhankelijk van de ernst, de etiologie, de 

leeftijd van de patiënt, comorbiditeit(en) en de reeds gebleken snelheid van progressie. Het effect van 

behandeling op de prognose is op individueel niveau vaak moeilijk te voorspellen
6
.  

 

Er bestaan twee classificaties die door de zorgverlener vaak gebruikt worden om de ernst van het HF 

aan te duiden. Enerzijds is er de New York Heart Association (NYHA) functionele classificatie. Deze is 

gebaseerd op de symptomen en de inspanningscapaciteit van de patiënt. Anderzijds is er de 
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classificatie van de American College of Cardiology en American Heart Association (ACC/AHA) welke 

gebaseerd is op de structurele veranderingen van het hart en de symptomen van hartfalen. Uit grotere 

onderzoeken is gebleken dat de stadia van hartfalen geassocieerd kon worden met de 5-

jaarsoverleving aan de hand van de AHA/ACC
7
. Dit geldt ook voor een onderzoek waaruit gebleken is 

dat de verschillende NYHA-klasse een prognostische waarde hebben wat betreft overleving
8
.  

 

Tegenwoordig maken veel cardiologen gebruik van het Seattle Heart Failure Model (SHFM). Dit is 

gebaseerd op klinische kenmerken en laboratoriumtesten. Het model maakt gebruikt van klinische 

data (leeftijd, gewicht, NYHA-klasse, etc.) en tevens gemeten data (EF, cholesterol, etc.). Ook kunnen 

interventies worden toegevoegd, zoals bijvoorbeeld medicatie. Uit deze analyse volgt een prognose 

welke gegeven wordt in overlevingsjaren
9
. 

 

De prognose is significant gerelateerd aan de ernst van de achteruitgang van het 

inspanningsvermogen
10,11

. De meting van de maximale of piek VO2 tijdens de cardiopulmonale 

inspanningstest (CPET) maakt een objectieve evaluatie van de cardiovasculaire functie mogelijk. Toch 

is de klinische toepassing van cardiovasculaire inspanningstest gelimiteerd doordat het tijdrovend is, 

een relatief duur meetinstrument en een ervaren team nodig is. Evaluatie van de functionele 

capaciteiten volgens de NYHA-classificatie wordt beperkt door een hoge mate van subjectiviteit
11

. De 

6-min wandeltest is voorgesteld als een eenvoudige, algemeen aanvaarde en goedkope alternatieve 

methode om cardiopulmonaire functionele capaciteit te evalueren
12,13,14. 

De patiënt is in de 

gelegenheid om zelf de snelheid van lopen te bepalen en omdat de activiteit bij de patiënt familiair is 

kan deze test meer representatief zijn met betrekking tot de dagelijkse te leveren inspanning. De test 

toonde een goede reproduceerbaarheid en een significante relatie tussen de afgelegde afstand tijdens 

de test en de maximale zuurstof-opname
15

. Bovendien, veranderingen in gelopen afstand kunnen in 

de loop van de tijd nuttig zijn bij de evaluatie van de behandeling
16

. 

 

Echter is er momenteel geen recent overzicht waarin wordt vermeld wat de voorspellende waarden 

zijn van de 6MWT op het gebied van hospitalisatie en/of overleving. Indien we een overzicht kunnen 

maken waaruit we kunnen aflezen in hoeverre patiënten een kans maken op hospitalisatie of zelfs op 

overlijden kan het therapeutisch beleid hierop afgestemd worden en er wellicht een meer specifieke 

prognose gegeven kan worden. 

 

Gebruikmakende van een systematische literatuurstudie, is het doel van dit onderzoek data te 

vergelijken en te analyseren van patiënten met CHF is vastgesteld. Hierbij is onderzocht of de gelopen 

afstand van de 6MWT een voorspelling kan geven op het gebied van overleving en/of hospitalisatie bij 

patiënten met CHF. 
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2.2 Probleemstelling 

 

Hedendaags is er bekend dat patiënten met CHF een verminderde inspanningscapaciteit hebben wat 

leidt tot een lagere score bij de 6mwt. Echter is momenteel nog onduidelijk of er een prognostische 

waarde gegeven kan worden aan het aantal meters dat wordt afgelegd door de patiënt. Als hier een 

duidelijke waarde aangegeven kan worden, kan men wellicht voorspellen, aan de hand van het aantal 

gelopen meters, hoe groot de kans is op overleving of eventuele ziekenhuisopname. 

 

2.3 Vraagstelling 

 
Mijn onderzoeksvraag luidt als volgt: 

Voorspelt de  6-minuten wandelafstand overleving en ziekenhuisopname bij patiënten met chronisch 
hartfalen? 
  

 

2.4 Operante definities 

 
 
CHF ‘Hartfalen is een syndroom waarbij patiënten de volgende kenmerken hebben: 

klachten behorend bij hartfalen, typisch kortademigheid in rust of bij 

inspanning, en/of uitgesproken moeheid; symptomen van vochtretentie zoals 

longoedeem of dikke enkels; objectieve tekenen van afwijkingen in structuur 

of functie van het hart in rust
3
. 

 

6MWT De 6-minutenwandeltest (6MWT) is een bruikbare afspiegeling van de 

functionele fysieke gesteldheid. De 6MWT is een inspanningsonderzoek 

waarin de patiënt tracht een zo’n groot mogelijke afstand af te leggen binnen 6 

minuten zonder te stoppen. Met de test wordt primair de loopafstand gemeten. 

Secundair worden de vermoeidheid en dyspneu gemeten (met bijvoorbeeld de 

Borgschaal) en de saturatie zuurstof, vooraf en na de 6-minutenwandeltest. 

 

CPET    Cardiopulmonary Exercise Test (Cardiopulmonale Inspanningstest) 

Dit is een uitgebreide inspanningstest op een fietsergometer, waarbij het 

fietsen elke minuut zwaarder wordt. Tijdens de test maken wordt er een ECG 

gemaakt de bloeddruk gemeten. Tevens wordt via een apparaatje in de mond 

de hoeveel zuurstof die wordt opgenomen gemeten. 

 

VO2
-
max  De manier om het uithoudingsvermogen te meten heeft te maken met de 

hoeveelheid zuurstof (O2) die we maximaal op kunnen nemen.  
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VO2
-
piek Moment wanneer er een plateau in zuurstofopname  wordt 

waargenomen, terwijl de werklast blijft toenemen. Als de piek niet is 

waargenomen tijdens een vorm van maximale inspanning, is er sprake van 

VO2
-
piek. 

 

NYHA-klassen New York Heart Association. Een indeling van hartfalen in stadia op basis van 

ernst van de ziekte, hier wordt veelvuldig gebruik van gemaakt bij patiënten 

met  chronisch hartfalen
17

.  

 

 Klasse I: kortademigheid alleen bij flinke inspanning, geen symptomen 

tijdens normale activiteiten. 

 Klasse II: kortademigheid treedt op bij matige inspanning. 

 Klasse III: kortademigheid treedt al op bij geringe inspanning. 

 Klasse IV: kortademigheid in rust. 

  

ACC/AHA-stadia American College of Cardiology en American Heart Association. Gebaseerd 

op structurele veranderingen en symptomen
17

. 

 Stadium A: Hoog risico op de ontwikkeling van hartfalen (zoals patiënten 

met coronair lijden, hypertensie of diabetes). Geen geïdentificeerde 

structurele of functionele abnormaliteiten. Geen tekenen, noch 

symptomen van hartfalen. 

 Stadium B: Aanwezigheid van structureel hartlijden dat sterk geassocieerd 

is met de ontwikkeling van hartfalen, maar zonder tekenen of symptomen. 

 Stadium C: Symptomatisch hartfalen geassocieerd met onderliggend 

structureel hartlijden.  

 Stadium D: Gevorderd structureel hartlijden en duidelijke symptomen van 

hartfalen in rust ondanks maximale medicamenteuze therapie. 

  



37 
 

3 Methode 
 
 

3.1 Inclusiecriteria 

 
Er zal gebruik worden gemaakt van de volgende databank: PubMed. De artikelen worden bekeken 

tussen 1 januari 1980 tot augustus 2012. 

 

Studies die geïncludeerd worden voor deze systematische review moeten voldoen aan een of 

meerdere criteria:  

- CHF als primaire diagnose (alle stadia) 

- Personen van beide geslacht 

- Geschreven in Nederlandse of Engelse taal 

- Aanwezigheid van data betreffende ziekenhuisopname en/of overleving in combinatie met de 

6MWT 

 

 

3.2 Zoekstrategie 

 
Een exacte lijst van zoektermen, inclusief het gebruik van Medical Subject Heading (MeSH), wordt 

gebruikt om de databanken te doorzoeken, inclusief het combineren van de volgende woorden: “heart 

failure”, “CHF”, “chronic heart failure”, “congestive heart failure”, “decompensated heart failure”, 

“6MWT”, “6 minute walk test”, “six minute walk test”, 6MWD”, “six minute walk distance”, “walk test”, 

“six minute walking test”, “six minute walking distance”, “death”, “survival”, “hospitalization”, “mortality”, 

“readmission”, “admission”, “exacerbation”, “decompensation”, “prognosis”. 

 

De zoekstrategie zal een groep potentiele relevante onderzoeken opleveren. Als de titel en het 

abstract aangeven dat het onderzoek potentieel geschikt zou kunnen zijn, zal het volledige artikel 

verkregen worden.  

 

Voor het verwerken en selecteren van de gevonden artikelen zal gebruik worden gemaakt van het 

volgende diagram (zie figuur 1). 
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Artikelen afgevallen na 
abstractscreening # 

Om reden van:  

Artikelen afgevallen na full-
textscreening # 

Om reden van:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figuur 1 Diagram zoekselectie 

 
 

3.4 Data-extractie 

 
 
De artikelen die door de selectieprocedure zijn gekomen, zijn verwerkt in een data-extractie tabel. 

Deze tabel geeft een overzichtelijke weergave van auteurs en relevante uitkomstmaten.  

 
 
Referentie 
(auteur, jaar) 

 
Aantal personen 

 
Geslacht 
(m/v) 

 
Leeftijd 
(in jaren) 

 
6MWD  
(loopafstand in 
meters) 

 

 
Ejectiefractie 
(%) 

  

 
LVEDD 
(LV eind 
diastolische 
diameter) 

 

 
BMI 

 
Roker 
  

 
NYHA-klasse 

 
Confidence 
interval 

 
Hazard ratio 

 
 
Hospitalisatie door hartfalen of door overige 
oorzaken 

 
Overlijden door hartfalen of door overige 
oorzaken 

  

Op basis van zoekstratie 
gevonden in databanken:  

# PubMed 

Artikelen die overblijven op 
basis van abstracts: # 

Artikelen die overblijven op 
basis van full-text: # 
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4 Tijdspad 

 

Wk Datum Activiteit Afspraak/ Deadline Verantwoordelijke  

1 27 aug – 02 sep 1. Introcollege    

2 03 sep – 09 sep 1. Opstellen 
onderzoeksvraag 

2. Afspraak Chris Burtin 
 

 Hanneke van Galen 
Chris Burtin 
CIRO Horn 

 

3 10 sep – 16 sep 1. Afspraak CIRO Horn 
2. Schrijven projectplan 

 

Afspraak 13 sept 
Kennismaking CIRO  

Hanneke van Galen 
CIRO Horn 

 

4 17 sep – 23 sep 1. Conceptplan opsturen Afspraak 21 sep 
concept projectplan 

Hanneke van Galen 
 

 

5 24 sep – 30 sep 1. Feedback projectplan 
2. Aanpassen projectplan 

 

 Hanneke van Galen 
Chris Burtin 
Martijn Spruit 
 

 

6 01 okt – 07 okt 1. Inleveren projectplan 
2. Zoeken literatuur 
 

Deadline 8 okt: 
inleveren projectplan 
 
Afspraak 2 okt CIRO 
Horn 
 

Hanneke van Galen 
 
 
 
Chris Burtin 
Martijn Spruit 

 

7 08 okt – 14 okt 1. Zoeken literatuur 
2. Ontvangen 

beoordeling 
projectplan 

 

 Hanneke van Galen 
 
2 Beoordelaars 

 

x 15 okt – 21 okt 1. Schrijven 
onderzoeksverslag 

2. Schrijven introductie 
(zie projectplan) 

3. Zoeken literatuur 
 

 Hanneke van Galen  

8 22 okt – 28 okt 1. Schrijven 
onderzoeksverslag 

2. Schrijven methode (zie 
projectplan) 

3. Verwerken en lezen 
literatuur 

 

Deadline 23 okt: GO 
projectplan 

Hanneke van Galen  

9 29 okt – 04 nov 1. Schrijven 
onderzoeksverslag 

2. Verwerken en lezen 
literatuur 

 

 Hanneke van Galen  

10 05 nov – 11 nov 1. Schrijven 
onderzoeksverslag 

2. Verwerken en lezen 
literatuur 

3. Schrijven resultaten 
 

Afspraak 9 nov  
CIRO Horn 

Hanneke van Galen 
Martijn Spruit 

 

11 12 nov – 18 nov 1. Schrijven 
onderzoeksverslag 

2. Schrijven resultaten 
 

Afspraak 13 nov CIRO 
Horn 

Hanneke van Galen 
Chris Burtin  
Martijn Spruit 
 

 

12 19 nov – 25 nov 1. Schrijven 
onderzoeksverslag 

2. Schrijven data-
extractie 

 Hanneke van Galen  
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13 26 nov – 02 dec 1. Schrijven 
onderzoeksverslag 

2. Schrijven data-
extractie 

 

Afspraak 26 nov  
CIRO Horn 

Hanneke van Galen 
Martijn Spruit 
Chris Burtin 

 

14 03 dec – 09 dec 1. Schrijven 
onderzoeksverslag 

2. Schrijven resultaten 
 

Afspraak 5 dec 
Fontys Eindhoven 

Hanneke van Galen 
Chris Burtin 

 

15 10 dec – 16 dec 1. Schrijven 
onderzoeksverslag 

2. Schrijven resultaten 
 

Deadline 14 dec 
conceptverslag 

Hanneke van Galen 
 

 

16 17 dec – 23 dec 1. Schrijven 
onderzoeksverslag 

2. Schrijven discussie en 
conclusie 

 

Afspraak 17 dec  
Fontys Eindhoven 
 
Afspraak 19 dec 
CIRO Horn 
 
Deadline 21 dec 
Laatste feedback-
moment 

Hanneke van Galen 
Chris Burtin 
 
Martijn Spruit 

 

x 24 dec – 30 dec 1. Schrijven 
onderzoeksverslag 

2. Aanpassingen  
3. Presentatie maken 

 

 Hanneke van Galen  

x 31 dec – 06 jan 1. Schrijven 
onderzoeksverslag 

2. Aanpassingen  
3. Presentatie maken  

 

 Hanneke van Galen  

17 07 jan – 13 jan 1. Inleveren 
onderzoeksverslag 

Deadline 7 jan 
inleveren verslag 

Hanneke van Galen  

18 14 jan – 20 jan 1. Presentatie maken 
2. Ontvangen 

beoordeling 
onderzoeksverslag 

 

Lezen verslag 
medestudent 

Hanneke van Galen 
 
3 Beoordelaars 

 

19 21 jan – 27 jan 1. Presentatie maken 
 

Presentatie Horn Hanneke van Galen  

20 28 jan – 03 feb 1. Verdediging / 
presentatie 

Deadline 28- 30 jan 
verdediging/ 
presentatie  

Hanneke van Galen  

 

 Evaluatiemomenten moeten nog vastgelegd worden in samenspraak met begeleiders 
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5 Begrote kosten 
 

 

Tijdens deze literatuurstudie zullen alleen basiskosten worden gemaakt, deze zijn voor rekening van 

de student. Daarnaast bestaat er ook de mogelijkheid om bij het CIRO te kopiëren en te printen. 

 

Specificatie van de basiskosten: 

- Kopieer/printkosten: nader te bepalen 

- Reiskosten: Route Eindhoven-Horn bedraagt 90km retour.  
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Bijlage III Beoordelingsformulieren onderzoeksverslag, presentatie 

en bevraging 

 
 
Beoordelingsformulier onderzoeksverslag 

De onderdelen worden beoordeeld met o (onvoldoende) of v (voldoende). Alle hoofdonderdelen dienen 
met voldoende te worden beoordeeld. 

  Titel:    

Naam student:   

Groep student:   

Begeleider:   

Interne beoordelaar:   

Datum beoordeling:   

  

ALGEMEEN 

-          Titelpagina bevat titel, naam, studiegegevens, datum 

-          De inhoudsopgave is correct (inhoudsopgave is facultatief) 

-          Het verslag is in artikelvorm en heeft de voorgeschreven omvang (circa 20-25 pagina’s)  

-          Er is op correcte wijze naar de literatuur verwezen (schrijfwijzer) 

-          De literatuurlijst is volgens de schrijfwijzer 

-          De structuur is helder 

-          De vormgeving is correct (schrijfwijzer) 

-          De spelling is correct 

-          Het taalgebruik is correct en gericht op de doelgroep 

-          Het verslag bevat een Nederlandse en een Engelse samenvatting.  

-          De samenvattingen zijn ieder maximaal één pagina en bevatten: 

  0  aanleiding 

  0  vraagstelling 

  0  doelstelling 

  0  methode van onderzoek 

  0 resultaten 

  0  conclusie 

   
Beoordeling:   
Toelichting:   

INLEIDING EN PROBLEEMSTELLING 

-          Er wordt een korte aanleiding gegeven  

-          Er wordt relevante achtergrondinformatie gegeven  

-          Er wordt logisch gewerkt vanuit de probleemomschrijving naar de probleemstelling 

-          De probleemstelling is helder beschreven 

-          Eventuele werkdefinities worden gegeven 

-          De inleiding eindigt met de vraagstelling of onderzoekshypothese 

Beoordeling:   
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Toelichting:   

  
 
 
 
 
 
Titel:  

 Naam student: 

 Groep student: 

 Begeleider: 

 Interne beoordelaar: 

 Datum beoordeling: 

  
 

 

METHODE 

Er wordt een exacte en heldere beschrijving gegeven van wat er hoe gedaan is: 
-          Het onderzoeksontwerp wordt beschreven en de gemaakte keuzes beargumenteerd  

-          De uitkomstmaten worden beschreven 

-          De gebruikte meetinstrumenten worden beschreven en de gemaakte keuzes beargumenteerd 

-          De deelnemers worden beschreven inclusief in- en exclusiecriteria 

-          De beoogde analyse wordt beschreven en beargumenteerd 

-          Er is een ethische paragraaf toegevoegd (uitzondering: literatuurstudie) 

Beoordeling:   
Toelichting:   

RESULTATEN 
-          De bevindingen worden gestructureerd en overzichtelijk weergegeven 

-          Inclusies en eventuele uitval wordt duidelijk beschreven 

-          Er zijn resultaatgebonden conclusies 

-          Bij kwantitatief onderzoek ondersteunen tabellen en figuren de tekst  

-          Bij kwalitatief onderzoek ondersteunen de citaten de resultaten 

Beoordeling:   
Toelichting:   

DISCUSSIE EN CONCLUSIE 
-          De onderzoeksresultaten worden geïnterpreteerd 

-          De resultaten worden in verband gebracht met de wetenschappelijke literatuur en met de praktijk 

-          Sterke punten van het onderzoek worden weergegeven en ter discussie gesteld 

-          Beperkingen van het onderzoek worden weergegeven en ter discussie gesteld 

-          Er worden vanuit de resultaten onderbouwde en beredeneerde aanbevelingen gegeven voor de praktijk 

-          De vraagstelling wordt bondig beantwoord (conclusie) 

Beoordeling:   
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Toelichting:   

  

   
 Titel:  

 Naam student: 

 Groep student: 

 Begeleider: 

 Interne beoordelaar: 

 Datum beoordeling: 

 

 

 
 

Beoordeling: Eindcijfer 6: verslag  voldoet aan de minimumeisen 
een of meer 
onderdelen niet 
voldaan (o) is 
onvoldoende 

Eindcijfer 7: zie 6 en er is bovendien sprake van bovengemiddelde inbreng 
van de studenten. Eindcijfer 8: zie 7 en er is sprake van bovengemiddelde 
creativiteit en/of omvang van het onderzoek en/of een complexe 
onderzoeksvraag. 9-10: zie 8 waarbij sprake is van grote mate van 
zelfstandigheid. 

EINDBEOORDELING: 

  
Toelichting:   

  

  Naam en 
handtekening 
begeleider 

  

  Naam en 
handtekening  interne 
beoordelaar: 
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Beoordelingsformulier onderzoeksverslag 

De onderdelen worden beoordeeld met o (onvoldoende) of v (voldoende). Alle hoofdonderdelen dienen 
met voldoende te worden beoordeeld om tot een voldoende eindoordeel te komen. 

  Titel:    

Naam student:   

Externe adviseur:   

Datum beoordeling:   

  

ALGEMEEN 

-          Titelpagina bevat titel, naam, studiegegevens, datum 

-          De inhoudsopgave is correct (inhoudsopgave is facultatief) 

-          Het verslag is in artikelvorm en heeft de voorgeschreven omvang (circa 20-25 pagina’s)  

-          Er is op correcte wijze naar de literatuur verwezen (schrijfwijzer) 

-          De literatuurlijst is volgens de schrijfwijzer 

-          De structuur is helder 

-          De vormgeving is correct (schrijfwijzer) 

-          De spelling is correct 

-          Het taalgebruik is correct en gericht op de doelgroep 

-          Het verslag bevat een Nederlandse en een Engelse samenvatting.  

-          De samenvattingen zijn ieder maximaal één pagina en bevatten: 

  0  aanleiding 

  0  vraagstelling 

  0  doelstelling 

  0  methode van onderzoek 

  0 resultaten 

  0  conclusie 

   
Beoordeling:  voldoende / onvoldoende 
Toelichting:   

INLEIDING EN PROBLEEMSTELLING 

-          Er wordt een korte aanleiding gegeven  

-          Er wordt relevante achtergrondinformatie gegeven  

-          Er wordt logisch gewerkt vanuit de probleemomschrijving naar de probleemstelling 

-          De probleemstelling is helder beschreven 

-          Eventuele werkdefinities worden gegeven 

-          De inleiding eindigt met de vraagstelling of onderzoekshypothese 

Beoordeling:  voldoende / onvoldoende 
Toelichting:   
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Titel:  

Naam student: 

 Externe adviseur:  

 Datum beoordeling: 

   

METHODE 

Er wordt een exacte en heldere beschrijving gegeven van wat er hoe gedaan is: 
-          Het onderzoeksontwerp wordt beschreven en de gemaakte keuzes beargumenteerd  

-          De uitkomstmaten worden beschreven 

-          De gebruikte meetinstrumenten worden beschreven en de gemaakte keuzes beargumenteerd 

-          De deelnemers worden beschreven inclusief in- en exclusiecriteria 

-          De beoogde analyse wordt beschreven en beargumenteerd 

-          Er is een ethische paragraaf toegevoegd (uitzondering: literatuurstudie) 

Beoordeling:  voldoende / onvoldoende 
Toelichting:   

RESULTATEN 
-          De bevindingen worden gestructureerd en overzichtelijk weergegeven 

-          Inclusies en eventuele uitval wordt duidelijk beschreven 

-          Er zijn resultaatgebonden conclusies 

-          Bij kwantitatief onderzoek ondersteunen tabellen en figuren de tekst  

-          Bij kwalitatief onderzoek ondersteunen de citaten de resultaten 

Beoordeling:  voldoende / onvoldoende 
Toelichting:   

DISCUSSIE EN CONCLUSIE 
-          De onderzoeksresultaten worden geïnterpreteerd 

-          De resultaten worden in verband gebracht met de wetenschappelijke literatuur en met de praktijk 

-          Sterke punten van het onderzoek worden weergegeven en ter discussie gesteld 

-          Beperkingen van het onderzoek worden weergegeven en ter discussie gesteld 

-          Er worden vanuit de resultaten onderbouwde en beredeneerde aanbevelingen gegeven voor de praktijk 

-          De vraagstelling wordt bondig beantwoord (conclusie) 

Beoordeling:  Voldoende / onvoldoende 
Toelichting:   
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Titel:  

 Naam student: 

 Externe adviseur:  

 Datum beoordeling: 

 

  Beoordeling: voldoende / onvoldoende 
een of meer 
onderdelen niet 
voldaan (o) is 
onvoldoende 

 

EINDBEOORDELING: 

  
Toelichting:   

  

  Naam en 
handtekening externe 
adviseur 
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Beoordelingsformulier presentatie                                                          

 
Titel:   ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Naam student:   ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Opleiding   ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Naam begeleider / intern beoordelaar / extern adviseur
1
  

   ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Datum beoordeling: ……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Beoordeling uitgedrukt in een cijfer 

1   Luisteraar en doelgroep   O – V – G - ZG 
 -   Ik voel mij aangesproken qua thema & doel 
 -   Ik voel mij aangesproken qua (vak)termen 
 -         Ik krijg hulp door herhaling / redundantie 
 
2   Doel  O – V – G - ZG 
 -   Ik vind het doel van de presentatie duidelijk 
 -         Wat mij betreft, is dat doel ook bereikt 
 
3   Inhoud  O – V – G - ZG 
 -   De informatie die mij al bekend was, klopt 
 -   De nieuwe informatie is genoeg / niet te veel (cf. opdracht) 
 -   De nieuwe informatie is aantrekkelijk / overtuigend 
 -   Ik krijg genoeg & duidelijke voorbeelden 
   
4         Structuur O – V – G - ZG 
 -   De opbouw, de structuur van het verhaal klopt 
 -   De spreker geeft de structuur duidelijk aan 
 -   De inleiding is duidelijk & aantrekkelijk 
 -   De afsluiting is duidelijk / evt. leuke uitsmijter 
 
5         Taalgebruik O – V – G - ZG 
 - Ik heb geen last van alsmaar te lange / korte zinnen 
 -   Ik heb geen last van (te) veel fouten in de zinsbouw 
 -   De woordkeus is prettig gevarieerd en to-the-point 
 -   Ik word niet afgeleid door (te veel) stopwoordjes 
 
6         Presentator (trekt / houdt de presentator mijn aandacht?) O – V – G - ZG 
 -   Ik voel mij aangesproken; er is goed oogcontact 
 -   De houding  van de spreker toont haar/zijn betrokkenheid 
 -   De intonatie van de spreker is boeiend, niet monotoon 
 -         De spreker articuleert duidelijk  
 -    De stem van de spreker is prettig, en luid genoeg 
 -      De spreker kan haar/zijn zenuwen de baas / een plaats geven 
 -    De spreker kan haar/zijn handen een plaats geven / gebruiken 
   
7         Hulpmiddelen O – V – G - ZG 
 -    Ik kan deze informatie goed horen / zien / lezen 
 -    Ik vind deze informatie ondersteunend (niet belastend) 
 -    De spreker gaat goed om met de hulpmiddelen       

O = 0 PUNTEN; V = 1 PUNT; G= 2 PUNTEN EN ZG= 3 PUNTEN 
21 punten = 10; 18-20 punten = 9; 14-17 punten = 8; 11-13 punten = 7; 7 -10 punten = 6; 0-6 punten = onvoldoende 
 
OORDEEL  PRESENTATIE:       

 
Datum, naam en handtekening: 

 
 

                                                           
1
 Doorhalen wat niet van toepassing is 
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Beoordelingsformulier bevraging  
 

Naam:        Studentnr°: 

Naam beoordelaar:       

Functie beoordelaar:      Datum:       

 

Titel: 

______________________________________________________________________ 

BEVRAGING 

 
De student is in staat beweringen voldoende te beargumenteren en onderbouwen,  

ten aanzien van de:  

 
 A) inleiding         O – V – G – ZG 

 B) methode        O – V – G – ZG  

C) resultaten        O – V – G – ZG 

D) discussie        O –  V –  G – ZG 

 

Puntentelling:      Vaststelling eindcijfer: 

< 4   punten = onvoldoende 

O = 0 punten   4-5     punten =  6  

V =  1 punt    6-7  punten = 7 

G = 2 punten   8-9  punten = 8 

ZG = 3 punten   10-11  punten = 9 

       12  punten = 10 

 

Oordeel Bevraging:  

 
 
 
 
 

Oordeel Presentatie  
 

Oordeel Bevraging  
 

Totaal oordeel Presentatie en Bevraging 
(het totaal van de Presentatie en Bevraging moet voldoende zijn) 

 
 

 
 

 

Datum, naam en handtekening  
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Eindcijfer 

 

Naam student:        Studentnr°: 

Datum:         

Titel: 

______________________________________________________________________ 

 

 Begeleider Interne 

beoordelaar 

Extern 

adviseur 

Gemiddelde Onderdeel 

Onderzoeksverslag … …  Voldoende/ 

Niet 

voldoende 

… A 

Presentatie en 

Bevraging 

(gemiddelde) 

… …  Voldoende/ 

Niet 

voldoende 

… B 

  Eindcijfer= (0.6*A + 0.4*B)    

 

Voorwaarden toelating beoordeling 

Zowel het onderzoeksverslag als het totaal van de  presentatie en bevraging moeten door de 

begeleider, de interne én extern adviseur als voldoende worden beoordeeld vooraleer het eindcijfer 

kan vastgesteld worden. Daarna worden de beoordelingen van de begeleider en de interne 

beoordelaar gemiddeld.  

 

 

 

Datum, naam en handtekening begeleider:  Datum, naam en handtekening interne 

beoordelaar: 

 

____________________________________  ____________________________________ 

 

Datum, naam en handtekening extern adviseur:  Datum, naam en handtekening PGO coördinator: 

 

____________________________________  ____________________________________ 

 


