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Abstract 

Inleiding: Alhoewel excentrische weerstandstraining vaak als interventie wordt toegepast in de revalidatie 

van een tendinopathie van de patellapees, zijn de resultaten niet altijd optimaal. Binnen dit case report is op 

basis van de literatuur een protocol van 4 weken samengesteld bestaande uit isotonische 

weerstandstraining, isometrische weerstandstraining en elektrotherapie in de behandeling van een 

tendinopathie van de patellapees bij een 23-jarige rugbyspeler.  

Methode: Studie design: Case report.  

Uitkomstmaten waren functionele uitkomsten (gemeten via Victorian Institute of Sport Assessment-patella 

vragenlijst), m. quadriceps peak torque (gemeten via Biodex System 4) en pijn tijdens een patellapees-

provocatietest (gemeten via numeric pain rating scale tijdens single leg decline squat). 

Resultaten: Na 4 weken van isotonische weerstandstraining, isometrische weerstandstraining en 

elektrotherapie had de patiënt een toename van 18 punten op Vicotrian Institute of Sport Assessment-

patella vragenlijst en een 4.4% toename in m. quadriceps peak torque. Een gemiddelde afname van 2.75 op 

de numeric pain rating scale tijdens de single leg decline squat was verkregen tijdens de isometrische 

training in combinatie met de RSQ1. Een toename van 1.5 op de numeric pain rating scale tijdens de single 

leg decline squat was bereikt tijdens isometrische weerstandstraining alleen. 

Conclusie: Dit case report laat een voorbeeld zien van een 4-weekse interventie die functionele uitkomsten 

verbetert en pijn verminderd bij een sporter met een tendinopathie van de patellapees.  
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Inleiding 
Een tendinopathie van de patellapees (ook wel 
Jumper’s Knee genoemd) is een blessure die 
regelmatig voorkomt bij zowel recreatieve sporters 
als bij professionele atleten. De prevalentie van een 
tendinopathie van de patellapees gemeten in 2010 
over 891 Nederlandse recreatieve sporters is 8.5% 
(n=78), waarbij er een groot verschil te vinden is 
tussen verschillende sporten (variatie: 2.5%-14.4%) 
en tussen man (51/502, 10.2%) en vrouw (25/389, 
6.4%).1 Binnen sporten zoals volleybal en basketbal 
op professioneel niveau is de prevalentie van een 
tendinopathie van de patellapees goed onderzocht 
en ligt deze rond de 40%.2,3,4 Binnen de rugbysport 
zijn er weinig studies gedaan naar de prevalentie 
en/of incidentie van een tendinopathie van de 
patellapees. Eén retrospectieve studie uit 2013 
onder 83 rugbyspelers laat een prevalentie zien van 
een tendinopathie van de patellapees van 9,8% (n=8) 
binnen de Irish Football Rugby Union.5 
Pezen zijn belangrijke structuren die via de sterke 
type I collagene vezels krachten overbrengen van 
spier naar skelet, wat bewegen van het menselijk 
lichaam mogelijk maakt.6,7,8 Pezen maken beweging 
ook efficiënter door energie op te slaan en te 
releasen,9,10 waardoor spierkracht wordt 
gefaciliteerd via de kracht-snelheidsrelatie en kracht-
lengterelatie.11,12,13 Eén van de grootste 
morfologische veranderingen in een pees met een 
tendinopathie is een afname van deze sterke 
collageen type I vezels en een toename van dunnere 
collageen type III vezels die meer in willekeurige 
richtingen gerangschikt zijn, wat het weefsel van 
inferieure kwaliteit maakt.14,15 Daarnaast is er in de 
tendinopatische pees een toename in het aantal 
proteoglycanen binnen de extracellulaire matrix, wat 

leidt tot zwelling in de pees.16 Mogelijk verliezen 

patiënten hierdoor de energie ladende 
capaciteiten.17,18 Dit heeft als gevolg dat met 
eenzelfde externe belasting een pees met een 
tendinopathie meer trekbelasting ondergaat dan een 
gezonde pees, wat symptomen zoals pijn en/of 
stijfheid kan ontwikkelen of in stand kan houden.19,20   
Weerstandstraining is een belangrijk onderdeel 
binnen de revalidatie van een tendinopathie van de 
patellapees.21 De pees belasten via 
weerstandstraining is een belangrijke therapievorm 
die zorgt voor positieve verandering in structuur van 
de pees 22,23,24,25,26,27 en heeft laten zien dat het de 
pijnperceptie verminderd en functie verbetert 
tijdens revalidatie.27,28,29 Een systematic review uit 
2017 beschrijft dat weerstandstraining als primaire 

interventie gezien moet worden bij een 
tendinopathie van de patellapees.30 Helaas is er in 
dit systematic review alleen gekeken naar 
excentrische weerstandstraining en is deze niet 
vergeleken met andere vormen van 
weerstandstraining. Een andere vorm 
weerstandstraining met goede resultaten is het 
heavy slow resistance protocol (HSR) van Kongsgaard 
et al. 2009.28 Hoewel het HSR-protocol, wat bestaat 
uit isotonische weerstandstraining, hetzelfde effect 
heeft op verbetering van functie in vergelijking met 
excentrische weerstandstraining verkrijgt het wel 
een hogere collageenturnover, grotere toename van 
de m. quadriceps femoris peak torque en een betere 
patiënt tevredenheid ten opzichte van excentrische 
weerstandstraining bij een tendinopathie van de 
patellapees. 28,29,31 Om deze redenen is het protocol 
in dit case report gedeeltelijk gebaseerd op de 
principes van het HSR-protocol. 
Aangezien pezen aangetoonde structurele 
veranderingen kunnen hebben zonder pijnklachten 
als gevolg, 32 zijn er ook enkele auteurs die pijn als 
voornaamste oorzaak aandragen welke de functie 
negatief beïnvloedt.33 Pijn remt het gebruik van de 
energie ladende capaciteiten als gevolg van een 
motorcortexinhibitie van de quadriceps, wat op 
zichzelf een prognostische factor is bij een 
tendinopathie van de patellapees.34   
Daarom is er in dit case report voor gekozen om een 
gedeelte van het HSR-protocol te combineren met 
isometrische weerstandstraining volgens het 
protocol van Rio et al. 2017, omdat deze een groter 
analgetisch effect heeft dan isotonische 
weerstandstraining.35 Een grotere pijndemping zorgt 
mogelijk voor een betere uitvoering tijdens het HSR-
protocol, wat mogelijk weer leidt tot verbetering van 
symptomen en functie van de patiënt. 
Naast isometrische weerstandstraining zorgt ook 
elektrostimulatie voor pijninhibitie rondom de 
patella.36 Daarnaast zijn er aanwijzingen dat 
elektrostimulatie de activatie van motor α-neuronen 
van de m. quadriceps femoris partieel kan herstellen 
bij knieblessures,37,38 wat leidt tot een verbeterde m. 
quadriceps femoris functie en wordt daarom als 
interventie toegevoegd aan het protocol binnen dit 
case report.  
Binnen dit case report zijn bovenstaande 
behandeltechnieken samengebracht tot één 
interventie gericht op verbetering van functie bij een 
tendinopathie van de patellapees. Gezien de 
interventie in deze vorm nog niet eerder is 
uitgevoerd en beschreven, is het doel van dit case 
report het effect beschrijven van de 



Bachelor Thesis versie 1 

4 
 

weerstandstraining in combinatie met 
elektrotherapie (middels de RSQ1) op verbetering 
van functionele uitkomsten (gemeten via de VISA-P 
vragenlijst) bij een tendinopathie van de patellapees.  

Casus beschrijving 
De patiënt betreft een 23 jarige mannelijke rugby 
speler met een lengte van 1.80 m en een body mass 
index van 28.4. Aan de start van de interventie 
beoefende de patiënt de sport al 10 jaar. Klachten 
aan de rechter patellapees zijn in december 2013 
ontstaan na een contact trauma tijdens rugby. 
Ondanks dat een tendinopathie van de patellapees 
vaak geassocieerd wordt met een overbelasting 
blessure kan een direct trauma ook leiden tot een 
tendinopathie van de patellapees.39  
In februari 2014 is er een tendinopathie van zijn 
rechter patellapees gediagnosticeerd door een 
orthopedisch chirurg middels MRI. Vanaf februari 
2014 heeft de patiënt verschillende interventies 
gehad (zie bijlage I voor volledige 
behandelgeschiedenis), waaronder extracorporale 
shockwave therapie, excentrische 
weerstandstraining, corticosteroïde injecties en 
autoloog geconditioneerd plasma (ACP) injecties. 
Geen van deze interventies resulteerde in het 
gewenste effect, waardoor de patiënt in 2015 als 
gevolg van de aanhoudende pijnklachten 
noodgedwongen moest stoppen met zijn sport. Als 
alternatief is de patiënt begonnen met intensief 
fitnessen, maar ontwijkt hierbij elke oefening voor 
de m. quadriceps femoris om de stekende pijn in zijn 
pees te voorkomen. Voor dit case report is de 
diagnose tendinopathie van de patellapees opnieuw 
gesteld door een sportarts middels echografie. Aan 
de start van dit case report waren de symptomen 
van de tendinopathie in het dagelijks leven niet of 
nauwelijks meer aanwezig, echter pijnvrij sporten 
bleek onmogelijk. De hulpvraag van de patiënt was 
om in 4 weken weer te kunnen starten met rugby. 
Gezien bovenstaand klachtenbeeld en het lang 
ontzien van de m. quadriceps femoris in zijn 
krachttraining is ervoor gekozen om 4 weken via 
weerstandstraining in combinatie met 
elektrotherapie de functie te verbeteren en pijn te 
verminderen. Starten met rugby zonder enige 
progressieve vorm van weerstandstraining zou 
mogelijk een groter risico geven op het recidiveren 
van klachten.  

Interventie 

Er wordt binnen dit case report twee keer per week 

getraind voor vier weken, onder supervisie en in 

combinatie met de RSQ1 (zie tabel 1 voor volledige 

schema). Er is voor 4 weken interventie gekozen, 

omdat de patiënt in 4 weken wilde starten met 

rugby.  

Week Datum Type training/test 

1 
 

05/07 
06/07 
10/07 
11/07 

*ISO + RSQ 
ISO 
*ISO + RSQ 
ISO 

2 19/07 
20/07 
21/07 
23/07 

*HSR + RSQ (15HH) 
Rugby 
*HSR + RSQ (15HH) 
Rugby 

3 24/07 
25/07 
26/07 
27/07 

*HSR + RSQ (12HH) 
Rugby 
*HSR + RSQ (12HH) 
Rugby 

4 31/07 
01/08 
02/08 
03/08 

*HSR + RSQ (10HH) 
Rugby 
*HSR + RSQ (10HH) 
Rugby 

Tabel 1. Schema totale interventie. *= onder supervisie, 

ISO=isometrische weerstandstraining,  HSR=heavy slow 

resistance (isotonische weerstandstraining). 

 

Het progressieve revalidatieprotocol binnen dit case 

report bestaat uit isotonische weerstandstraining 

gebaseerd op het HSR-protocol van Kongsgaard et al. 

200928 en isometrische weerstandstandstraining 

gebaseerd op het protocol van Rio et al. 2017.35  

Toepassing protocol 

Voorafgaande aan elke training wordt pijn tijdens 

één repetitie van de single leg decline squat (SLDS) 

gemeten middels de numeric pain rating scale 

(NPRS). Volgens Malliaras et al. 201540 is isotonische 

weerstandstraining aangeraden bij een NPRS van 3 

of lager. Daarom wordt in dit case report bij een 

NPRS van 3 of lager tijdens één repetitie van de SLDS 

isotonische weerstandstraining gestart en bij een 

NPRS van 3 of hoger isometrische 

weerstandstraining. Isometrische weerstandstraining 

wordt ingezet met als doel een NPRS van minder dan 

3/10 gedurende de single leg decline squat (SLDS) te 

verkrijgen, zodat de isotonische weerstandstraining 

kan worden toegepast. Rugby activiteiten zijn 

toegestaan zolang de NPRS 3 niet wordt 

overschreden. 

Isotonische weerstandstraining 

De isotonische weerstandstraining in dit protocol 

bestaat in tegenstelling tot Kongsgaard et al. 2009 

uit drie verschillende éénbenige quadriceps 
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oefeningen. De reden dat er is gekozen voor 

éénbenige quadriceps oefeningen is om te 

voorkomen dat de krachten niet symmetrisch 

worden verdeeld, omdat het aangedane been 

ontzien wordt door het gezonde been.40 Informatie 

over de toepassing van de isotonische 

weerstandstraining staat in tabel 2. 

 Isotonische weerstandstraining 

Oefeningen Leg Extension, Leg Press, Lunges 

Sets 4 per oefening 

Rust 1 minuut 

Uitvoering Eénbenig 
Duur concentrische fase: 3 seconden 
Duur excentrische fase: 3 seconden 
Duur totale 1 HH: 6 seconden 

Progressie Week 1: ISO, volgens tabel 3 
Week 2: 15 HH. LE*:20,LP*:15,L*:8 
Week 3: 12 HH. LE*:25,LP*:20,L*:20 
Week 4: 10 HH. LE*:30,LP*:25,L*:30 

Frequentie 2 x per week bij NPRS <3 

 Toepassing RSQ1 

Pads aantal 4 

Pads plaatsing Motorische prikkelpunten 

Polarity NORM  

Frequentie RSQ 500 Hz 

Intensiteit RSQ NPRS 8/10 

Tabel 2. Informatie over isotonische weerstandstraining en 

toepassing RSQ1. *= In Kilogram, ISO=isometrische 

weerstandstraining, HH=herhalingen, LE=Leg Extension, 

LP=Leg Press, L=Lunges, NPRS=numeric pain rating scale. 

Toepassing RSQ1: isotonische weerstandstraining 

Bij de isotonische weerstandstraining werden er vier 

elektrode pads bevestigd op de vier motorische 

prikkelpunten van de m. quadriceps femoris (zie 

figuur 2).       

 
Figuur 2. Motorische prikkelpunten (van Zutphen 2001)41 

 

Voorafgaand aan de isotonische weerstandstraining 

werd via de RSQ1 een stroomintensiteit toegediend 

refererend aan een NPRS 8/10 van de patiënt. Bij 

pijnadaptatie gedurende de behandeling werd de 

stroomintensiteit weer opgedraaid, zodat de NPRS 

van 8/10 gehandhaafd bleef. 

Instellingen en de toepassing van de RSQ1 tijdens de 

isotonische weerstandstraining zijn tevens te vinden 

in tabel 2. 

Isometrische weerstandstraining 

De isometrische weerstandstraining wordt 

uitgevoerd in 60 graden knieflexie op de Leg 

Extension, waarbij er éénbenig 45 seconden een 

isometrische contractie wordt geleverd.  

Informatie over de toepassing van de isometrische 

weerstandstraining staat in tabel 3. 

 Isometrische weerstandstraining 

Oefening Leg Extension (in 60 graden knie flexie) 

Sets 5 

Rust 1 minuut 

Uitvoering Eénbenig 
45 seconden isometrische contractie 

Progressie Behandeling I t/m IV: 20 Kg 

Frequentie  Afhankelijk van NPRS >3 

 Toepassing RSQ1 

Pads aantal 2 

Pads plaatsing Plaatsing op ‘triggerpoints‘ 

Polarity NORM  

Frequentie RSQ 500 Hz 

Intensiteit RSQ NPRS 8/10 

Frequentie fase I Afhankelijk van NPRS >3 

Tabel 3. Informatie over isometrische weerstandstraining 

en toepassing RSQ1. Kg=kilogram, NPRS=numeric pain 

rating scale. 

Toepassing RSQ1: isometrische weerstandstraining 

In vergelijking tot het gebruik van de RSQ1 tijdens 

isotonische weerstandstraining werden er niet vier 

elektroden geplaatst op de motorische 

prikkelpunten, maar werd er via twee elektrode pads 

gezocht naar zogenaamde ‘triggerpoints’ in de m. 

quadriceps femoris. Triggerpoints zijn punten in de 

spier die het meeste pijn doen. Net zoals de 

isotonische weerstandstraining werd voorafgaand 

aan de isometrische weerstandstraining via de RSQ1 

een stroomintensiteit opgezocht refererend aan een 

NPRS 8/10 van de patiënt. Bij pijnadaptatie 

gedurende de behandeling werd de 

stroomintensiteit weer opgedraaid, zodat de NPRS 

van 8/10 gehandhaafd bleef. 

Instellingen en de toepassing van de RSQ1 tijdens de 

isometrische weerstandstraining zijn tevens te 

vinden in tabel 3. 

Uitkomstmaten 

Aan het begin en na 4 weken van de interventie 
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werd de uitkomstmaat functionele uitkomsten 

gemeten. In de tweede week en na 3 weken 

interventie werd de m. quadriceps peak torque 

gemeten. NPRS tijdens één repetitie van de SLDS 

werd voor en na elke isometrische 

weerstandstraining gemeten. Zie tabel 4 voor de 

verschillende meetmomenten binnen dit case 

report. 

 1* 2* 3* 4* 5* 6* 7* 8* 

VISA-P X       X 

Peak 
Torque 

  X     X 

NPRS 
tijdens 
SLDS 

voor en 
na de 
ISO 

X X       

Tabel 4. Meetmomenten binnen dit case report. 

*=Behandeling onder supervisie, VISA-P=Victorian Institute 

of Sport Assessment-patella, Peak Torque=Maximale m. 

quadriceps peak torque, NPRS=numeric pain rating scale, 

SLDS=single leg decline squat, ISO=isometrische 

weerstandstraining. 

Functionele uitkomsten 

De Victorian Institute of Sport Assessment-patella 

(VISA-P) vragenlijst werd gebruikt om de verandering 

in functionele uitkomsten in kaart te brengen. De 

VISA-p is een anamnestische scoringslijst bestaande 

uit 8 vragen, waarbij er maximaal 100 punten 

gescoord kunnen worden. Een score van 100 

impliceert dat de patiënt een volledig pijnvrije 

functie heeft.42 De vragenlijst vertaald in het 

Nederlands is met een ICC van 0.74 valide en 

betrouwbare vragenlijst om symptomen, knie functie 

en het vermogen om te sporten te meten.43 Een 

score van minder dan 80 wordt beschouwd als een 

pijn aan de pees die functie belemmerd.42  
De minimally clinically important difference (MCID) 

van de VISA-P is 13 punten bij een tendinopathie van 

de patellapees bij sporters.44 

M. quadriceps peak torque 

De Biodex System 4 (Biodex Medical Systems) is 

gebruikt om de m. quadriceps femoris peak torque 

te meten. De patiënt zat in een stoel gefixeerd met 

banden om zijn torso, middel en bovenbeen om 

andere bewegingen tijdens het testen zo goed 

mogelijk te voorkomen.45,46  

Het femurcondyl van de patiënt was volgens de 

handleiding van de Biodex in lijn geplaatst met de as 

van rotatie van het apparaat. De patiënt voerde drie 

herhalingen uit voor het testen, waarvan één 

maximaal om aan het tempo en de beweging te 

wennen. Er werden 5 herhalingen getest op 60 

graden/sec, omdat deze met een intraclass correlatie 

coefficient (ICC) van 0.97±4.8 beschreven is als een 

valide en betrouwbare meting voor m. quadriceps 

femoris peak torque.47 Er zijn bij de auteur geen 

cijfers bekend over de MCID van de biodex-test. 

Pijn tijdens SLDS 

Pijn werd gemeten tijdens één herhaling van de 

SLDS, met een kappa van 1 en een LR+ van 4.2 een 

betrouwbare en valide patellapees provocatie test in 

de beoordeling van een tendinopathie van de 

patellapees.48 De patiënt stond met het aangedane 

been op een helling van 30 graden in volledige 

extensie met een rechte rug. Vanuit die positie werd 

hij gevraagd een knie flexie te maken tot 90 graden, 

waarbij de rechte rug gehandhaafd bleef en er geen 

lateroflexie optrad. Pijn gedurende de SLDS werd 

uitgedrukt door middel van de NPRS. Naast de NPRS 

meting tijdens de SLDS voorafgaand aan de 

weerstandstraining, werd de NPRS tijdens de SLDS 

nogmaals gemeten na elke isometrische 

weerstandstraining, om het effect van de 

isometrische weerstandstraining op pijninhibitie te 

beschrijven. De MCID van de NPRS bevindt zich 

tussen de 1.7 en 2.0 voor chronische 

musculoskeletale pijn.49,50 

Resultaten 

Er is in totaal 16 keer getraind, waarvan 8 keer onder 

supervisie in combinatie met de RSQ1 (zie tabel 1 

voor overzicht totale schema). 

Er werd 6 keer het HSR-protocol toegepast i.c.m. de 

RSQ1, 2 keer het isometrisch protocol i.c.m. de 

RSQ1, 2 keer het isometrisch protocol zonder RSQ1 

en er werd 6 keer meegedaan aan rugbytrainingen. 

Vanwege het feit dat de patiënt de trainingen goed 

verwerkte mocht er al in de tweede week van de 

interventie gestart worden met rugby activiteiten. 

Er was een toename van 18 punten zichtbaar op de 

VISA-p vragenlijst na 4 weken interventie, wat 

klinisch gezien een belangrijk verschil is. Ook was er 

een toename in m. quadriceps peak torque (+4.4%) 

waarneembaar. Resultaten op de uitkomstmaten 

functionele uitkomsten en m. quadriceps peak 

torque zijn te vinden in tabel 5 
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 Eerste 
meting 

Tweede 
meting 

Verschil 

VISA-p 77 95 +18 

Peak  
Torque (N-
M) 

210.4 219.7 +4.4% 

Tabel 5. Resultaten op de uitkomstmaten. VISA-p=Victorian 

Institute of Sport Assessment-patella, Peak Torque=M. 

quadriceps peak torque in newton/meters. 

Pijninhibitie vond tijdens het isometrische protocol 

alleen plaats wanneer de RSQ1 eraan werd 

toegevoegd (NPRS= -2.75), met een belangrijk 

klinisch verschil in NPRS. Zonder de toevoeging van 

de RSQ1 zorgde het isometrische protocol voor een 

toename van pijn (NPRS= +1.50). Resultaten op de 

uitkomstmaat pijn tijdens SLDS is te vinden in tabel 

6.  

Type training NPRS voor 
de training 

NPRS na de 
training  

Verschil 

Iso + RSQ 2 0.5 -1.5 

Iso 4 6 +2 

Iso + RSQ 5 1 -4 

Iso 1 2 +1 

Gemiddeld    

Iso + RSQ 3.5 0.75 -2.75 

Iso  2.5 4 +1.5 

 Tabel 6. Verschil pijnintensiteit voor en na elke 

isometrische weerstandstraining. Iso= Isometrische 

weerstandstraining, NPRS=numeric pain rating scale. 

Discussie 
Wat is het effect van weerstandstraining in 
combinatie met elektrotherapie (middels de RSQ1) 
op verbetering van functionele uitkomsten bij een 
sporter met een tendinopathie van de patellapees?  
Binnen dit case report heeft de interventie gezorgd 
voor verbetering van functionele uitkomsten en 
reductie van pijnklachten bij een sporter met een 
tendinopathie van de patellapees. Ondanks dat de 
patiënt in de tweede week startte met rugby-
activiteiten bleef hij asymptomatisch, en ook na 4 
weken interventie kon de patiënt pijnvrij 
participeren in een wedstrijd. Gezien het een case 
report betreft kan er niet over effect worden 
gesproken, maar binnen dit case report zijn er wel 
opvallende trends zichtbaar. Het verschil op 
functionele uitkomsten gemeten via de VISA-p 
vragenlijst (+18 punten) en het verschil in de NPRS 
tijdens de SLDS voor en na de isometrische 
weerstandstraining in combinatie met de RSQ1 (-
2.75) zijn beide hoger dan de MCID. Het verschil op 
de VISA-p is voornamelijk toe te schrijven aan het 

feit dat de patiënt weer pijnvrij kan participeren in 
zijn sport, dit zorgde op zichzelf al voor een toename 
van 13 punten. Er zijn verschillende onderliggende 
verklaringen mogelijk waarom de patiënt na de 
interventie weer pijnvrij kan sporten. Als eerste kan 
minder pijn op zichzelf lijden tot een toename in 
trainingsintensiteit en aantal trainingsactiviteiten.35 
Daarnaast zou pijnvermindering verkregen via 
weerstandstraining de angst voor bewegen kunnen 
verminderen51 en een interne locus van controle 
geven.52 Deze verkregen voordelen vanuit de 
weerstandstraining hebben beiden effect op pijn.53 
Het analgetische effect van weerstandstraining op 
pijninhibitie kan mogelijk verklaard worden door 
centrale mechanismen. De motorcortex in het brein 
heeft een directe projectie op de dorsale hoorn,54 
daar waar afferente signalen binnen komen, en 
activeren ook de middenhersenen (het 
periaqueductale grijze systeem) die zorgen voor een 
krachtige dalende inhibitie.55 Het volbrengen van 
maximale of sub maximale inspanning zonder 
weefselschade kan bovenstaand effect ook positief 
beïnvloeden.56  
Echter kunnen niet alle resultaten van dit case report 
met bovenstaande worden verklaard. Het verkregen 
verschil in NPRS tijdens SLDS voor en na de 
isometrische training verdient enige aandacht. 
Opvallend was te zien dat de isometrische 
weerstandstraining alleen een analgetisch effect had 
wanneer de RSQ1 eraan werd toegevoegd. Het 
uitvoeren van het isometrische programma op 
zichzelf had zelfs een nadelig effect op pijninhibitie. 
De exacte reden hiervoor is voor de auteur 
onduidelijk, gezien er bij de auteur geen cijfers 
bekend zijn in de literatuur over een toename van 
pijn als gevolg van isometrische weerstandstraining. 
Een mogelijke verklaring is dat de patiënt de 
isometrische weerstandstraining op een andere 
manier heeft uitgevoerd dan voorgeschreven, gezien 
deze niet onder supervisie werd uitgevoerd. Dit 
gegeven is tevens een verbeterpunt als dit protocol 
zou worden herhaald. Het zou bijvoorbeeld 
gecontroleerd kunnen worden door de patiënt te 
vragen zichzelf te filmen tijdens de training. Er zijn 
wel mogelijke verklaringen denkbaar waarom de 
isometrische weerstandstraining wel heeft gewerkt 
in combinatie met de RSQ1. Eén van de mogelijke 
verklaringen is de toepassing van de 
elektrostimulatie. Het gebruik van elektrostimulatie 
is volgens meerdere prospectieve studies 
geïmpliceerd als een veilige en effectieve methode in 
de behandeling van pijn.57,58,59,60,61 De mechanismen 
van elektrostimulatie op pijnreductie verloopt, net 
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als de weerstandstraining,  via complexe neuronale 
netwerken. Elektrostimulatie activeert onder andere 
de dikke afferente vezels.62,63 Deze afferente 
signalen worden verstuurd naar het centrale 
zenuwstelsel, waarbij het dalend inhiberend systeem 
wordt geactiveerd welke zorgt voor daling van 
hyperalgesie.64,65,66 Gezien de elektrotherapie in de 
eerste behandelingen zo’n positief effect heeft 
gehad op pijninhibitie bij de patiënt, zou de kracht 
van de verwachting ten opzichte van elektrotherapie 
mogelijk zijn gestegen. Een sterk gevoel hebben dat 
de elektrotherapie effect gaat hebben zal eerder 
voor een positief effect zorgen dan wanneer de 
patiënt dit gevoel niet heeft.67  
Het vergelijken van de behaalde resultaten binnen 
dit case report met de huidige literatuur is lastig, 
omdat de interventie in deze vorm nog niet eerder is 
beschreven. Een randomized-controlled single-blind 
trial liet een vergelijkbaar effect zien van het HSR-
protocol van Kongsgaard et al. 2009 op toename van 
functionele uitkomsten gemeten via de VISA-p 
vragenlijst (+18 punten)28 en toename van de m. 
quadriceps peak torque (11%). Echter komt deze 
interventie niet geheel overeen met die van het case 
report. Het HSR-protocol van Kongsgaard et al. 2009 
duurt 12 weken, waar in dit protocol 4 weken 
getraind wordt. Ook wordt er binnen dit case report 
elektrotherapie toegepast, wat in het geval van 
Kongsgaard et al. 2009 niet wordt gedaan. 
Isometrische weerstandstraining op zichzelf kon wel 
worden vergeleken met de studie van Rio et al 
2017,35 waar een gemiddelde afname verkregen was 
van 1.8 op de NPRS gemeten over 4 weken 
interventie. Binnen dit case report zorgde 
isometrische weerstandstraining alleen voor een 
toename van 1.5 op de NPRS. Wanneer 
elektrotherapie aan de training werd toegevoegd 
werd er een afname van 2.75 bereikt op de NPRS, 
een groot verschil ten opzichte van isometrische 
weerstandstraining alleen. De manier waarop de 
elektrotherapie is toegepast in dit case report is niet 
eerder in beschreven in de literatuur, waardoor het 
effect hiervan lastig te vergelijken is.  

Conclusie 

De 4-weekse interventie bestaande uit isotonische 

weerstandstraining, isometrische weerstandstraining 

en elektrotherapie heeft functionele uitkomsten 

verbeterd en pijn verminderd in een 23 jarige 

sporter met een tendinopathie van de patellapees.  
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Bijlage I: Chronologische behandelgeschiedenis inclusief evidentie en aanbeveling 

Hieronder vindt u de chronologische behandelgeschiedenis van de patiënt, samengaand met de beschikbare 

evidentie vanuit de literatuur. 

Datum Therapie Evidentie Aanbeveling vanuit auteur 

09-2014 Extracorporale shockwave 
therapie 

De literatuur laat 
verscheidene effecten zien 
van extracorporale 
shockwave therapie,1,2 
mogelijk komt het verschil 
in effect door de variaties in 
gebruik (methode, 
energielevel, aantal sessies, 
frequentie, locatie, etc.). 

Shockwave krijgt de 
voorkeur bij het uitblijven 
van effect bij 
weerstandstraining.3 

09-2014 Bindweefselmassage 
bovenbeen 
 
 

Eén pilot studie4 beschrijft 
het effect van 
bindweefselmassage 
volgens de facial 
manipulation theorie bij 
een tendinopathy van de 
patellapees. Deze studie 
laat een significante daling 
van pijn zien in alle 
deelnemers na één 
behandeling van fascial 
manipulation (van VAS 
67.8/100 naar VAS 
26.5/100).  
 
NB. De 
bindweefselmassages die 
de patiënt omschreef en die 
beschreven in de literatuur 
kwamen niet overeen. 

De pilot studie laat 
veelbelovende resultaten 
zien. Gezien de interventie 
in totaal 5 minuten duurt, is 
het de moeite waard om 
deze interventie toe te 
passen. 

09-2014 Excentrische 
weerstandstraining 

Wordt als primaire 
interventie gezien in de 
behandeling van een 
tendinopathie.5 Echter is er 
in deze systematic review 
niet vergeleken met andere 

Excentrische 
weerstandstraining kan 
worden gebruikt als 
primaire interventie. Wel 
kan excentrische 
weerstandstraining een te 
intensieve/agressieve 

                                                           
1 Everhart et al. Treatment Options for Patellar Tendinopathy: A systematic review. Arthroscopy, 2017;33(4):861-
72. 
2 Van Leeuwen MT, Zwerver J, van den Akker-Scheek I. Extracorporeal shockwave therapie for patellar 
tendinopathy: a review of the literature. Br J Sports Med; 2009;43(3):163-8. 
3 Everhart et al. Treatment Options for Patellar Tendinopathy: A systematic review. Arthroscopy, 2017;33(4):861-
72. 
4 Pedrelli A, Stecco C, Day JA. Treating patellar tendinopathy with Fascial Manipulation. J Bodyw Mov Ther, 
2009;13(1):73-80. 
5 Everhart et al. Treatment Options for Patellar Tendinopathy: A systematic review. Arthroscopy, 2017;33(4):861-
72. 
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vormen van 
weerstandstraining.  

interventie is voor 
patiënten met een hoog 
geïrriteerde patellapees, 
zeker tijdens een 
sportseizoen.6,7 

10-2014 Corticosteroïde injecties Corticosteroïde injectie 
wordt afgeraden in de 
behandeling van een 
tendinopathie van de 
patellapees.8 Er was geen 
significante verbetering te 
vinden, hierbij is ook 
gekeken naar verschillende 
soorten doseringen. 

Geen corticosteroïde 
injecties in de behandeling 
van een tendinopathie van 
de patellapees. 

11-2014 ACP injecties ACP injecties zou positieve 
resultaten opleveren 
kunnen opleveren.9 Helaas 
liggen de resultaten van de 
studies ver uit elkaar, 
waardoor de te verwachten 
uitkomst niet is in te 
schatten. Mogelijk komt dit 
door verschillen in 
aangehouden protocol.  

ACP injecties zou kunnen 
dienen als therapie op 
zichzelf of als toevoeging.  

 

 

                                                           
6 Fredberg U, Bolvig L, Andersen NT. Prophylactic training in asymptomatic soccer players with ultrasonographic 
abnormalities in Achilles and patellar tendons: the Danish Super League Study. Am J Sports Med, 2008;36(3):451-
60.  
7 Visnes H, Hoksrug A, Cook J, Bahr R. No effect of eccentric training on jumper’s knee in volleyball players during 
the competitive season: a randomized clinical trial. Clin J Sport Med, 2005;15(4):227-34. 
8 Everhart et al. Treatment Options for Patellar Tendinopathy: A systematic review. Arthroscopy, 2017;33(4):861-
72. 
9 Everhart et al. Treatment Options for Patellar Tendinopathy: A systematic review. Arthroscopy, 2017;33(4):861-
72. 


