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De standaard en de noten zijn geactualiseerd 
ten opzichte van de vorige versie (Huisarts Wet 
1998;41:246-51).

Inleiding
De NHG-Standaard Niet-traumatische knie-
problemen bij kinderen en adolescenten 
geeft richtlijnen voor de diagnostiek en 
behandeling bij deze patiëntengroepen 
met knieklachten die niet het gevolg zijn 
van een trauma. Deze standaard bestaat uit 
twee delen. In het eerste deel worden de 
standsafwijkingen van de knie besproken, 
die vooral bij jonge kinderen worden gezien. 
In het tweede deel worden de meest voor-
komende oorzaken van pijnklachten van de 
knie bij oudere kinderen en adolescenten 
besproken. Deze standaard vormt samen 
met de NHG-Standaard Traumatische knie-
problemen en de NHG-Standaard Niet-
traumatische knieproblemen bij volwasse-
nen een drieluik over knieproblemen in de 
huisartsenpraktijk (zie tabel 1).1

Het beleid bij heupaandoeningen die knie-
klachten geven, intra-articulaire aandoenin-
gen zoals artritis en osteochondritis dis-
secans, en zeldzame aandoeningen zoals 
rachitis, tumoren en osteomyelitis wordt 
in deze standaard niet of slechts zijdelings 
besproken.
Er zijn patiëntenbrieven beschikbaar over 
standsafwijkingen van de knie, het patello-

femorale pijnsyndroom, de jumper’s knee en 
de ziekte van Osgood-Schlatter.

Achtergronden
Epidemiologie

Knieklachten komen frequent voor in de 
huisartsenpraktijk. De incidentie van trau-
matische en niet-traumatische knieklachten 
bij kinderen van 5 tot 14 jaar is 11 per 1.000 
patiënten per jaar. In de leeftijdscategorie 
15 tot 24 jaar is de incidentie bij jongens 
17 en bij meisjes 13 per 1.000 patiënten per 
jaar. De meest gestelde diagnosen bij kin-
deren en adolescenten zijn aandoeningen 
aan de voorzijde van de knie, zoals de ziekte 
van Osgood-Schlatter of het patellofemo-
rale pijnsyndroom (PFPS).2

De incidentie van rachitis, artritis, maligne 
tumoren of osteomyelitis in de knieregio bij 
kinderen en adolescenten is zeer laag.3,4,5

Standsafwijkingen van de knie
Achtergronden

Fysiologie
Er is sprake van een rechte beenstand als 
staand of in rugligging – bij gestrekte benen 
– de mediale femurcondylen en de mediale 
malleoli elkaar raken.6

Kinderen worden geboren met de benen in 
een varusstand (O-benen). Dit is normaal 
tot een leeftijd van twee jaar. Hierna ont-
wikkelt zich een valgusstand van de benen 
(X-benen) met een maximum rond een leef-
tijd van drie jaar, waarna de valgusstand 
afneemt en een stabiele situatie wordt 
bereikt met een rechte of licht valgiserende 
stand vanaf zeven jaar (zie tabel 2).7

Pathogenese
Er is sprake van een standsafwijking als de 
ontwikkeling van de stand van de benen 
afwijkt van het hierboven beschreven 
patroon, of als er sprake is van uitgesproken 
grote kniehoeken. Het onderscheid tussen 
fysiologische en uitgesproken grote knie-
hoeken kan moeilijk zijn. Bij uitgesproken 

grote kniehoeken worden vaker functionele 
problemen, zoals struikelen of een afwij-
kend looppatroon, gezien.
Bij standsafwijkingen van de knie is er in 
een klein percentage van de gevallen sprake 
van onderliggende pathologie.2 Rachitis kan 
bijvoorbeeld de oorzaak zijn van dubbelzij-
dige genua vara.4

Unilaterale standsafwijkingen zijn vrijwel 
altijd pathologisch en kunnen worden ver-
oorzaakt door een afwijking aan één been, 
zoals een fractuur, infectie, groeistoornis, 
tumor of chirurgische ingreep.8

Een versterkte rotatie van de benen kan 
(ten onrechte) bij versterkte endorotatie in 
de heupgewrichten imponeren als genua 
valga, of bij een versterkte endotorsie in de 
tibiae als genua vara. In beide gevallen staan 
de voeten naar binnen als het kind staat 
(intoeing). Beide beelden herstellen meestal 
spontaan: de endorotatie in de heup voor 
het achtste levensjaar, de endotorsie in de 
tibia voor het vierde levensjaar.9

Richtlijnen diagnostiek

De stand van de knieën, het looppatroon of 
frequent struikelen kunnen voor ouders een 
reden zijn om de huisarts te consulteren. 
Soms verwijst de consultatiebureauarts of 
de schoolarts het kind naar de huisarts.

Anamnese
De huisarts besteedt aandacht aan:
– het verloop van de ontwikkeling van de 

NHG-Standaard Niet-traumatische knieproblemen 
bij kinderen en adolescenten
Eerste herziening

Kernboodschappen
– Er is sprake van een afwijkende ontwikke-

ling van de stand van de knieën indien er 
na de leeftijd van twee jaar nog sprake is 
van genua vara, na de leeftijd van zeven 
jaar van genua valga of bij asymmetrie.

– Pijnklachten van de knie bij kinderen en 
adolescenten in de huisartsenpraktijk 
hebben een gunstige prognose.

– Bij pijnklachten van de knie bij kinderen 
en adolescenten wordt geadviseerd om 
activiteiten die pijn uitlokken te vermin-
deren. Dit advies sluit aan bij de gangba-
re praktijk, maar is niet wetenschappelijk 
onderbouwd.

Belangrijkste wijzigingen
De standaard en de noten zijn geactuali-
seerd. De aanbevelingen zijn niet gewijzigd.

Tabel 1 Driedeling NHG-Standaarden over 
de knie

NHG-Standaard Niet-traumatische 
knieproblemen bij volwassenen
–  bursitis prepatellaris
–  tractus iliotibialis frictiesyndroom
–  bakercyste
–  gonartrose

NHG-Standaard Niet-traumatische 
knieproblemen bij kinderen en adolescenten
–  genua vara, genua valga
–  ziekte van Osgood-Schlatter
–  jumper’s knee
–  patellofemorale pijnsyndroom

NHG-Standaard Traumatische 
knieproblemen
–  contusie, distorsie
–  collateraal bandletsel
–  kruisbandletsel
–  meniscusletsel
–  patellaluxatie

Tabel 2 Fysiologische standsontwikkeling 
van de knieën

0 tot 2 jaar genua vara 
(O-benen)

2 jaar rechte beenstand
2 tot 7 jaar genua valga 

(X-benen)
7 jaar en ouder rechte beenstand 

(veelal licht 
valgiserend)
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ning bij slotverschijnselen, een bewegings-
beperking of (recidiverende) hydrops. Het 
beleid bij intra-articulaire knie-aandoenin-
gen wordt besproken in de NHG-Standaard 
Traumatische knieproblemen (herziening 
2009) en NHG-Standaard Artritis (2009).

Bij de ziekte van Osgood-Schlatter is de pijn 
gelokaliseerd ter hoogte van de tuberositas 
tibiae, waar ook een zwelling kan ontstaan. 
De aandoening is gerelateerd aan de groei-
spurt en komt vaker voor bij actief sportende 
kinderen en dan vooral bij jongens. De klach-
ten duren meestal enkele maanden en gaan 
vrijwel altijd over na de groeispurt. Veronder-
steld wordt dat de aandoening het gevolg is 
van herhaalde tractie van de patellapees ter 
hoogte van de tuberositas tibiae.13

Het patellofemorale pijnsyndroom komt vaker 
voor bij meisjes2 en kent een verscheiden-
heid aan presentaties. Patiënten presente-
ren zich met kniepijn achter, onder of rond-
om de patella of met andere symptomen 
zoals crepitaties, stijfheid, zwelling of een 
instabiliteitsgevoel vooral bij traplopen, 
die niet toegeschreven kunnen worden aan 
andere (intra-articulaire of peri-articulaire) 
aandoeningen. De aandoening komt soms 
dubbelzijdig voor. De pijn is vooral aanwe-
zig tijdens en na belasting (sport of traplo-
pen) en bij zitten met gebogen knieën.
Endogene en exogene factoren worden als 
oorzaak genoemd, zoals belasting, trauma 
of verminderde spierkracht.14

De jumper’s knee is een blessure van de 
knie, waarbij de patellapees is aangedaan. 
Patiënten geven aan dat de pijn gelokali-
seerd is aan de voorzijde van de knie, veelal 
na belasting. De aanhechting van de patel-
lapees aan de onderpool van de patella is 
vaker aangedaan dan de aanhechting aan 
de bovenpool van de patella of aan de tube-
rositas tibiae. In de meeste gevallen betreft 
het geen tendinitis, maar een tendinose. 
Hiermee wordt een degeneratief proces 
van de patellapees aangeduid.15 Sportbe-
oefening waarbij veel gesprongen wordt 
(zoals volleybal of basketbal), is veelal ver-
antwoordelijk voor het ontstaan ervan. De 
jumper’s knee heeft in principe een gunstige 
prognose. Bij atleten kunnen echter langdu-
rig milde klachten blijven bestaan.16

In sommige gevallen is er sprake van referred 
pain, waarbij de pijn in de knie wordt ver-
oorzaakt door aandoeningen van de heup of 
enkel, zoals coxitis fugax, de ziekte van Per-
thes of een epifysiolyse van de femurkop.17

Voor informatie over de bursitis prepatella-
ris en de bakercyste wordt verwezen naar de 

standsafwijking wordt, om te zien of de 
standsafwijking persisteert, na een jaar 
nagegaan of de varus- of valgusstand nog 
steeds aanwezig is.

– Bij snelle verandering of toename van de 
afwijking of bij klachten worden de ouders 
verzocht eerder contact op te nemen.

– Indien er geen standsafwijking bestaat, is 
het niet zinvol periodieke controles af te 
spreken.

– Adviezen ten aanzien van steunzolen, 
houding of oefeningen zijn niet nodig.

Consultatie en verwijzing
Overleg met een jeugdarts kan zinvol zijn 
om het verloop van de ontwikkeling van 
de stand van de knieën van het kind na te 
gaan.
Consultatie van of verwijzing naar een 
orthopedisch chirurg of kinderarts, ter uit-
sluiting van onderliggende pathologie of 
chirurgische correctie, is geïndiceerd bij de 
volgende standsafwijkingen van de knie:10

– genua vara met uitgesproken grote knie-
hoeken vóór de leeftijd van twee jaar of 
genua vara na de leeftijd van twee jaar 
die bij controle na een jaar persisteren;

– genua valga met uitgesproken grote knie-
hoeken vóór de leeftijd van zeven jaar of 
genua valga na de leeftijd van zeven jaar 
die bij controle na een jaar persisteren;

– unilaterale genu valgum of varum;
– snel progressieve standsafwijkingen.

Verwijzing is tevens geïndiceerd bij ver-
moeden van een onderliggende pathologie, 
zoals rachitis of een maligniteit.

Pijnklachten van de knie
Achtergronden

Pijnklachten van de knie bij kinderen en 
adolescenten doen zich in de meeste geval-
len voor aan de voorzijde van de knie. 
Pijnklachten in dit gebied worden in het 
buitenland ook wel aangeduid als ‘voorste 
kniepijn’. Deze term is in Nederland niet 
gebruikelijk en wordt daarom in deze stan-
daard niet gehanteerd.11 Waarom sommige 
aandoeningen vaker bij kinderen en ado-
lescenten voorkomen, is niet geheel duide-
lijk.12

De meeste pijnklachten hebben hun origine 
in het strekapparaat, dat gevormd wordt 
door het continuüm van musculus quadri-
ceps, patella, patellapees en tuberositas 
tibiae. Het gaat daarbij vooral om de vol-
gende extra-articulaire aandoeningen: de 
ziekte van Osgood-Schlatter, het patellofe-
morale pijnsyndroom en de jumper’s knee.
Bij de diagnostiek tracht de huisarts onder-
scheid te maken tussen een intra- en een 
extra-articulaire aandoening. Er bestaat een 
vermoeden van een intra-articulaire aandoe-

stand van de knieën;
– de voorgeschiedenis (bijvoorbeeld frac-

tuur, osteomyelitis, rachitis, nierinsuffi-
ciëntie, verlamming, operaties, maligni-
teit, medicatie).

Lichamelijk onderzoek
Om de stand van de knieën goed te kun-
nen beoordelen, laat de huisarts de patiënt 
de benen geheel ontbloten en let op links-
rechts verschillen. De huisarts verricht het 
volgende onderzoek: inspectie van de gehe-
le statiek, zowel staand met gestrekte benen 
als tijdens lopen.
– Is er sprake van asymmetrie?
– Staan de tenen naar elkaar toe 

(in toeing)?
– Is er sprake van een varus- of een valgus-

stand van het been?

Inspectie in rugligging met gestrekte en 
gesloten benen:
– Raken de mediale femurcondylen 

elkaar?
– Raken de mediale malleoli elkaar?

Aanvullend onderzoek
Beoordeling van de stand van de knie 
door lichamelijk onderzoek is voldoende 
betrouwbaar. Röntgenologisch onderzoek 
van de knieën voor het beoordelen van een 
standsafwijking wordt niet geadviseerd.6,7

Evaluatie
De huisarts maakt onderscheid tussen de 
volgende situaties:
– rechte beenstand: bij gestrekte en geslo-

ten benen raken zowel de mediale femur-
condylen als de mediale malleoli elkaar. 
Dit is fysiologisch rond de leeftijd van 
twee jaar en vanaf zeven jaar;

– genua vara: bij gestrekte en gesloten 
benen raken de mediale femurcondylen 
elkaar niet. Dit is fysiologisch tot de leef-
tijd van twee jaar;

– genua valga: bij gestrekte en gesloten 
benen raken de mediale malleoli elkaar 
niet. Dit is fysiologisch van de leeftijd 
van twee tot zeven jaar;

– unilaterale genu varum of valgum;
– intoeing: geen standsafwijking van de 

knie, maar versterkte endorotatie van 
heup of endotorsie van onderbeen.

Richtlijnen beleid

Voorlichting en controles
– De huisarts geeft informatie over de 

fysiologische standsontwikkeling van de 
knieën. Alleen indien de stand van de 
knieën afwijkt van de fysiologische ont-
wikkeling is er sprake van een standsaf-
wijking (zie tabel 2).

– Bij het bestaan van een dubbelzijdige 
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Voorlichting en niet-medicamenteuze therapie
De huisarts geeft informatie over de aard en 
het gunstige beloop van de aandoening (zie 
achtergronden) en geeft de onderstaande 
gangbare adviezen:
– adviseer (sport)activiteiten die de pijn 

uitlokken zo mogelijk gedurende een tot 
twee maanden te verminderen;21,22,23

– probeer desgewenst samen met de 
patiënt bewegingsalternatieven te vin-
den die minder pijn veroorzaken, bijvoor-
beeld zwemmen of fietsen. Het is immers 
van belang te voorkomen dat de algehele 
conditie achteruitgaat. De belasting 
dient te worden afgestemd op de belast-
baarheid en subjectieve beleving van de 
pijnklachten van de individuele patiënt;

– leg uit dat bewegen met pijn (aan de 
voorzijde) van de knie op zich geen 
kwaad kan. Als de pijn echter tijdens of 
na belasting duidelijk toeneemt, kan het 
zinvol zijn de belasting te verminderen;

– adviseer de (sport)activiteiten weer gelei-
delijk op te voeren als de klachten na een 
maand zijn verminderd.

Er is weinig tot geen wetenschappelijke 
onderbouwing voor het nut van aanpassen 
van (sport)activiteiten. Het is ook niet goed 
onderzocht of het continueren van (sport)
activiteiten bij de genoemde aandoeningen 
tot schade kan leiden.
Wijs patiënten met sportgerelateerde klach-
ten die intensief sporten bij onvoldoende 
herstel of bij recidiverende klachten op de 
mogelijkheid een sportarts te raadplegen. 
De sportarts kan specifieke adviezen geven 
met betrekking tot de hervatting en opbouw 
van de sportbeoefening, de techniek en het 
materiaal.

Bij de ziekte van Osgood-Schlatter kan de zwel-
ling ter hoogte van de tuberositas tibiae, 
nadat de pijnklachten verdwenen zijn, lang-
durig blijven bestaan.21

Bij het patellofemorale pijnsyndroom kunnen 
spierversterkende oefeningen voor de mus-
culus quadriceps worden gegeven. Er lijkt 
weinig verschil in uitkomsten tussen de ver-
schillende oefenprogramma’s.23 Eventueel 
kan de patiënt hiervoor verwezen worden 
naar een fysiotherapeut.
Een voorbeeld van een (isometrische) 
spierversterkende oefening is de volgende: 
instrueer de patiënt in zittende houding het 
been gedurende tien seconden tien maal 
achter elkaar met pauzes van tien seconden, 
gestrekt boven de grond te houden. Herhaal 
de oefening drie tot vier maal per dag.
Bij patiënten met veel of aanhoudende 
pijnklachten wordt soms, in aanvulling op 
oefentherapie, een patellatape gegeven. 

– ballottement van de patella (hydrops);18

– actieve en passieve flexie en extensie van 
de knie (pijnlijk of beperkt);

– drukpijn bij palpatie.

Het nut van provocatietesten in de huisart-
senpraktijk is niet aangetoond.19

Aanvullend onderzoek
Een röntgenfoto van de knie is meestal niet 
nodig bij pijnklachten van de knie. Uitslui-
tend bij het vermoeden van een artritis, 
osteochondritis dissecans, osteomyelitis of 
een maligniteit wordt een röntgenfoto en/of 
laboratoriumonderzoek aangevraagd.3,5,20

Evaluatie
De afwezigheid van slotverschijnselen, een 
bewegingsbeperking of hydrops pleiten 
voor een extra-articulaire aandoening, hoe-
wel een intra-articulaire aandoening hier-
mee niet uitgesloten is. De diagnosen die 
dan gesteld kunnen worden:
– ziekte van Osgood-Schlatter: pijn tijdens 

of na sporten, (druk)pijnlijke zwelling ter 
hoogte van tuberositas tibiae, veelal uni-
lateraal;

– patellofemorale pijnsyndroom: pijn op 
of rond de patella, die verergert bij lang 
zitten met gebogen knieën, hurken, knie-
len, traplopen of fietsen (met tegenwind) 
en vermindert bij rust en strekken van de 
knie. Deze kenmerken zijn echter niet in 
alle gevallen aanwezig;

– jumper’s knee: de diagnose berust vooral 
op de anamnese, pijn ter hoogte van de 
patellapees - vooral na belasting zoals 
springen. Bij lichamelijk onderzoek is er 
drukpijn op de patellapees ter hoogte van 
de onder- of bovenrand van de patella of 
ter hoogte van de tuberositas tibiae;

– referred pain: pijn veroorzaakt door aan-
doening buiten de knie (bijvoorbeeld de 
heup);

– bursitis prepatellaris: fluctuerende pre-
patellaire zwelling (zie NHG-Standaard 
Niet-traumatische knieproblemen bij 
volwassenen);

– bakercyste (kniekuilcyste): fluctuerende 
zwelling in de knieholte (zie NHG-Stan-
daard Niet-traumatische knieproblemen 
bij volwassenen).

Richtlijnen beleid

De essentie van het beleid bij pijnklachten 
van de knie is de belasting en belastbaar-
heid op elkaar af te stemmen. Dit is afhan-
kelijk van het inspanningsniveau en de 
wensen van de patiënt. Het overgrote deel 
van de patiënten kan door de huisarts zelf 
behandeld en begeleid worden. Verwijzing 
is veelal niet nodig.

NHG-Standaard Niet-traumatische kniepro-
blemen bij volwassenen.

Richtlijnen diagnostiek

Als kinderen klagen over aanhoudende of 
regelmatig terugkerende pijn in de knie(ën), 
informeert de huisarts naar de invloed op 
het dagelijks functioneren. Klachten kunnen 
heftig zijn en de hulpvraag betreft dikwijls 
onzekerheid of het kind mag deelnemen aan 
de gymnastiekles op school of mag door-
gaan met sporten.
Bij de diagnostiek dient de huisarts alert 
te zijn op zeldzame, soms ernstige oorza-
ken van knieklachten, zoals een artritis, 
osteochondritis dissecans, osteomyelitis 
of maligniteit.Bij aanwijzingen voor een 
ernstige oorzaak, zoals koorts, malaise of 
een sterk afwijkend beloop, is aanvullen-
de diagnostiek nodig. Dit valt buiten het 
bestek van deze standaard. Behandeling 
van deze aandoeningen vindt in de tweede 
lijn plaats.3,5

Anamnese
De huisarts besteedt aandacht aan:
– de lokalisatie van de pijn;
– de duur en het beloop van de klachten;
– zwelling en slotverschijnselen (op slot 

zitten of even niet meer recht kunnen 
krijgen van de knie);

– omstandigheden die de pijn verergeren, 
bijvoorbeeld lang zitten met gebogen 
knieën, hurken, knielen, traplopen, sprin-
gen, fietsen (met tegenwind) of sporten;

– omstandigheden die de pijn verminde-
ren, bijvoorbeeld rust of strekken van de 
knie;

– belemmeringen in het dagelijks leven en 
eventueel bij sporten;

– belasting, veranderingen en intensiteit 
van training;

– zelfzorg (medicatie, fysiotherapie, rust, 
tape of een brace);

– voorgeschiedenis.

Lichamelijk onderzoek
Bij pijnklachten van de knie dienen naast 
de knieën ook de enkels en heupen te wor-
den onderzocht om aandoeningen van deze 
gewrichten uit te sluiten. De huisarts laat de 
patiënt de benen geheel ontbloten en let op 
links-rechts verschillen.

Inspecteer staand:
– de volledige statiek;
– de stand van het been (bekkenscheef-

stand, genua vara of valga);
– zwelling (lokaal of diffuus).

Onderzoek in rugligging:
– lokale zwelling (roodheid, warmte, fluc-

tuatie, pijnlijk);
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nen als vrouwen geregistreerd [Van de Lisdonk 
2008]. Er zijn geen exacte getallen bekend over 
de incidentie van een afwijkende kniestand door 
een pathologische oorzaak bij kinderen. Er wordt 
geschat dat dit bij genua vara of valga in minder 
dan 5 % het geval is [Visser 1994].

Noot 3
Intra-articulaire aandoeningen
Juveniele artritis is een aandoening waarvan 
bekend is dat er soms een lange tijd zit tussen 
het ontstaan van de klachten en het stellen van 
de diagnose. In een retrospectief onderzoek in 
de tweede lijn onder 152 kinderen met juve-
niele idiopathische artritis (57 % meisjes) bleek 
de gemiddelde duur tussen het begin van de 
klachten en de afspraak in de tweede lijn twintig 
weken. De gemiddelde leeftijd was negen jaar. In 
de helft van de gevallen betrof het een oligoar-
tritis. Juveniele artritis kan zich presenteren met 
hydrops van het gewricht, pijnklachten, stijfheid, 
mank lopen of koorts. In deze populatie was het 
meest voorkomende gewricht de knie, gevolgd 
door voet en enkel, handen en/of vingers [Foster 
2007]. Juveniele artritis wordt in Nederland in de 
huisartsenpraktijk niet apart geregistreerd. In een 
onderzoek in 29 huisartspraktijken in Schotland 
bleek de prevalentie voor juveniele chronische 
artritis 2 per 1.000 kinderen per jaar [Manners 
2002].
Een andere intra-articulaire aandoening die op 
de kinderleeftijd voor kan komen is osteochondritis 
dissecans. Dit is een haardvormige subchondrale 
botnecrose, waarvan de oorzaak nog steeds 
onduidelijk is. Diverse factoren worden genoemd, 
zoals traumata, groeistoornissen, marginale 
vascularisatie en familiaire factoren. De aan-
doening komt vaker voor bij jongens en is soms 
bilateraal aanwezig [Hefti 1999, Robertson 2003, 
Sales de Gauzy 1999]. In eerste instantie ont-
staan er onregelmatigheden van de groeikernen. 
Deze leiden tot subchondrale botnecrose, een 
sclerotisch begrensd stukje bot, dat bedekt wordt 
door vitaal kraakbeen. Dit osteochondrale frag-
ment kan losraken en als corpus liberum in het 
gewricht terechtkomen. Patiënten kunnen zich 
presenteren met pijn, stijfheid en soms zwelling 
van de knie. In verder gevorderde stadia kunnen 
ook slotklachten voorkomen. De diagnose wordt 
gesteld op het klinisch beeld in combinatie met 
afwijkend röntgenonderzoek. Bij het aanvragen 
van een röntgenfoto van de knie voor het stellen 
van de diagnose osteochondritis, heeft een zoge-
naamde poortopname de voorkeur [Robertson 
2003]. Tot de leeftijd waarop de epifysairschijven 
sluiten (bij meisjes ongeveer zestien jaar, bij 
jongens ongeveer achttien jaar) is spontane 
genezing te verwachten en wordt in principe een 
expectatief beleid gevoerd. Bij volwassenen of in 
het geval dat de necrotische haard is losgeraakt 
van de onderlaag, heeft chirurgisch ingrijpen de 
voorkeur [Hefti 1999].
Conclusie: juveniele artritis presenteert zich 
frequent met een oligoartritis van de knie. Het 
duurt soms lang voor de diagnose gesteld wordt.
Osteochondritis dissecans is een haardvormige 
subchondrale botnecrose, waarvan de oorzaak 
onduidelijk is. Veelal wordt op de kinderleeftijd 
een expectatief beleid gevoerd.

Noot 4
Rachitis
Rachitis is een botziekte die veroorzaakt wordt 
door een gestoorde balans in het calcium- en 
fosfaatmetabolisme met een inadequate verkal-
king van de botmatrix tot gevolg.
Rachitis wordt in Nederland niet als afzonderlijke 
diagnose geregistreerd. Incidentiecijfers in de 
huisartsenpraktijk zijn niet bekend, maar rachitis 
komt weinig voor.
Risicofactoren voor het verkrijgen van rachitis 
zijn: lage opname van calcium of vitamine D via 
de voeding (zoals bij borstgevoede kinderen of 
malabsorptie), een gepigmenteerde huid, prema-
turiteit, weinig blootstelling aan zonlicht [Cal-
laghan 2006, Molgaard 2003] en behandeling met 

ontwerpstandaard voor commentaar naar vijftig 
willekeurig uit het NHG-ledenbestand gekozen 
huisartsen gestuurd. Er werden veertien com-
mentaarformulieren retour ontvangen. Tevens 
werd commentaar ontvangen van een aantal refe-
renten, te weten J.F. Swart, kinderreumatoloog 
namens de Nederlandse Vereniging voor Kinder-
geneeskunde; dr. M. Smid-Geirnaerdt, radioloog 
namens de Nederlandse Vereniging voor Radio-
logie; prof.dr. P.J.M. Helders namens het Konink-
lijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie; 
A.C. van Loenen, ziekenhuisapotheker-klinisch 
farmacoloog en hoofdredacteur van het Farmaco-
therapeutisch Kompas namens het College voor 
zorgverzekeringen; prof.dr. A.L.M. Lagro-Janssen 
hoogleraar Vrouwenstudies medische weten-
schappen en huisarts; H. Smid sportarts namens 
de Vereniging voor Sportgeneeskunde; E.K.G. 
Lemaire en J. Hekman huisartsen, namens de 
NHG-Adviesraad Standaarden; J. van Engeldorp 
Gastelaars, apotheker namens WINAp/Genees-
middelen Informatie Centrum KNMP; P. van den 
Hombergh, beleidsadviseur namens de Lande-
lijke Huisartsen Vereniging; dr. J.A. van der Sluijs, 
orthopedisch chirurg en lid van de werkgroep Kin-
derorthopedie namens de Nederlandse Orthope-
die Vereniging en R. Berg, orthopedisch chirurg. 
Naamsvermelding als referent betekent overigens 
niet dat een referent de standaard inhoudelijk op 
ieder detail onderschrijft. In maart 2009 werd de 
standaard geautoriseerd door de NHG-Autorisa-
tiecommissie.
De zoekstrategie die gevolgd werd bij het zoeken 
naar de onderbouwende literatuur is te vinden 
bij de webversie van deze standaard. Tevens zijn 
de procedures voor de ontwikkeling van de NHG-
Standaarden in te zien in het procedureboek (zie 
www.nhg.org).
De begeleiding van de werkgroep en de eindre-
dactie berustten bij M.C.M. Loogman, huisarts 
en wetenschappelijk medewerker van de afde-
ling Richtlijnontwikkeling en Wetenschap van het 
NHG. Dr. R.M.M. Geijer was betrokken als senior 
wetenschappelijk medewerker van deze afdeling.

Noten

Noot 1
Samenhang NHG-Standaarden over kniepro-
blemen
De driedeling van de kniestandaarden heeft een 
min of meer kunstmatig karakter. Op jeugdige 
leeftijd ontstane knieklachten kunnen blijven 
bestaan op volwassen leeftijd en sommige 
aandoeningen, zoals het patellofemorale pijn-
syndroom of de jumper’s knee, kunnen zich ook 
op volwassen leeftijd openbaren. Het verdient 
daarom aanbeveling de drie kniestandaarden in 
samenhang te bestuderen [Schouten 2007].
Onder adolescentie wordt de tijd van verworven 
geslachtsrijpheid verstaan. Voor jongens beslaat 
dit veelal de tijdsperiode van zeventien tot twee-
entwintig jaar jaar, voor meisjes van zeventien tot 
negentien jaar. Ook de periode tussen het ver-
schijnen van de secundaire geslachtskenmerken 
en het bereiken van de volwassenheid wordt wel 
adolescentie genoemd [Van Everdingen 2006].

Noot 2
Epidemiologie
In de Tweede Nationale studie is de incidentie 
van knieklachten 13,7 per 1.000 patiënten per 
jaar. De incidentie van de ziekte van Osgood-
Schlatter is 0,4 per 1.000 patiënten per jaar. 
Het komt vooral voor in de leeftijd van vijf tot 
veertien jaar en vaker bij jongens dan bij meisjes 
[Van der Linden 2004].
In de Continue Morbiditeits Registratie is de inci-
dentie van chondropathie (synoniem voor patel-
lofemorale pijnsyndroom) 4 per 1.000 mannelijke 
patiënten en 6 per 1000 vrouwelijke patiënten per 
jaar. Genua vara en valga worden vaak niet als 
afzonderlijke aandoening geregistreerd. Er werd 
een incidentie van 0,1 per 1.000 voor zowel man-

Voor de werkzaamheid van deze therapie 
is zeer zwak bewijs.24 Voor het gebruik van 
steunzolen bij patellofemorale klachten 
zonder duidelijke standsafwijkingen van de 
voet ontbreekt bewijs.25

Over de effectiviteit van oefentherapie bij 
de behandeling van de jumper’s knee kan 
geen uitspraak worden gedaan.22

Medicamenteuze therapie
Indien er behoefte bestaat aan pijnbestrij-
ding wordt een stapsgewijze behandeling 
geadviseerd.26,27 Adviseer desgewenst voor 
een periode van ongeveer twee weken para-
cetamol. Paracetamol is eerste keus, omdat 
dit middel een breed veiligheidsprofiel 
heeft. Geef als tweede keus, of bij onvol-
doende resultaat bij kinderen, ibuprofen. 
Zie voor meer informatie de NHG-Farmaco-
therapeutische Richtlijn Pijnbestrijding. De 
behandeling kan zo nodig met één tot twee 
weken worden verlengd.
Een injectie met corticosteroïden wordt in 
alle gevallen ontraden.26,28

Controles
De huisarts vraagt de patiënt na vier tot zes 
weken contact op te nemen als de klachten 
onvoldoende verbeterd zijn. Ga na in hoe-
verre het gelukt is de activiteiten te vermin-
deren. De periode waarin de (sport)activi-
teiten worden verminderd of gestaakt, kan 
steeds met een tot twee maanden worden 
verlengd. Ter preventie van recidieven van 
pijnklachten aan de knie lijkt vooral het op 
elkaar afstemmen van belasting en belast-
baarheid een belangrijke factor.29

Verwijzing
Verwijs patiënten op korte termijn naar de 
tweede lijn bij verdenking op een artritis, 
osteochondritis dissecans, osteomyelitis of 
een maligniteit. Verwijs bij verdenking op 
een bacteriële artritis of een osteomyelitis 
patiënt nog dezelfde dag.3

De meerwaarde van verwijzing naar een 
orthopedisch chirurg of sportarts is, bij de 
ziekte van Osgood-Schlatter, het patellofe-
morale pijnsyndroom of een jumper’s knee 
gering.30, 31

Totstandkoming
Nadat werd besloten te beginnen met de herzie-
ning van de NHG-Standaard Niet-traumatische 
knieproblemen bij kinderen en adolescenten 
startte in juni 2007 een werkgroep. Deze werk-
groep heeft een conceptversie gemaakt.
De werkgroep bestond uit de volgende leden: 
H.P. Breedveldt Boer, huisarts te Kwintsheul; H.B. 
Burggraaff, huisarts te Weesp; C.J.T. Derks, huis-
arts te Panningen; N. Heinen, huisarts en gezond-
heidswetenschapper; W.R.C. Klaassen, huisarts 
te Opmeer; dr. W.E.M. Spinnewijn, huisarts te 
Barendrecht. Door de leden werd geen belangen-
verstrengeling gemeld. In november 2008 werd de 
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de ligging in utero, de exorotatie in de heupen 
groter dan de endorotatie (80o tot 90o versus 
10o tot 20o). Vanaf de leefi jd van vier jaar zijn 
zowel exo- als endorotatie ongeveer 50o. Bij een 
versterkte endorotatie in de heupgewrichten 
is er in buikligging meer dan 70o endorotatie 
(en minder dan 30o exorotatie) in de heup. Bij 
een versterkte endotorsie in de tibiae staan de 
voeten ten opzichte van het bovenbeen (met 90o 
gebogen knieën) meer dan 5o naar binnen gericht 
(gewoonlijk 0 tot 20o buitenwaarts gericht) [Sta-
heli 1985, Visser 1994].

Noot 10
Chirurgische behandeling standsafwijkingen
Wanneer standsafwijkingen persisteren valt 
chirurgische therapie te overwegen. Vanwege 
het ingrijpende karakter van deze behandeling 
wordt in eerste instantie een conservatief beleid 
gevoerd.
De behandeling hangt samen met de oorzaak 
van de standsafwijking. Voor symmetrische 
idiopathische standsafwijkingen werd in het 
verleden een correctie-osteotomie toegepast. 
Tegenwoordig wordt vaker een hemi-epifysiodese 
gedaan, aangezien dit tot minder morbiditeit 
leidt. De groei wordt eenzijdig geremd door 
middel van het plaatsen van metalen krammen 
ter hoogte van de epifyse van het distale femur 
of de proximale tibia. Aan de andere zijde van de 
knie worden geen krammen geplaatst en gaat de 
groei gewoon door, waardoor de standsafwijking 
langzaamaan vermindert. Deze behandeling leidt 
veelal tot effectieve correctie van de standsafwij-
king, terwijl het kind zijn of haar dagelijkse acti-
viteiten kan blijven doen. Timing kan lastig zijn, 
aangezien dit afhankelijk is van een inschatting 
hoeveel het kind nog gaat groeien. Complicaties 
die genoemd worden, zijn het loslaten of juist te 
diep plaatsen van de krammen [Castaneda 2008, 
Volpon 1997].

Noot 11
Voorste kniepijn
In Nederland is de term ‘voorste kniepijn’ weinig 
ingeburgerd. In de Angelsaksische literatuur 
daarentegen komt de term anterior knee pain regel-
matig voor.
Het wordt zowel gebruikt op klachtniveau als om 
een aandoening aan te duiden. De klacht voorste 
kniepijn heeft meerdere oorzaken, zoals bijvoor-
beeld een voorste kruisbandruptuur of het patel-
lofemorale pijnsyndroom. Het voorste kniepijn 
syndroom is een diagnose die gesteld wordt per 
exclusionem en wordt ook wel als synoniem voor 
het patellofemorale pijnsyndroom gebruikt. Het 
therapeutische beleid vertoont dan ook grote 
overeenkomsten met het beleid bij het patel-
lofemorale pijnsyndroom [Lichota 2003]. Bij het 
zoeken naar literatuur levert deze term weinig tot 
geen extra informatie op.

Noot 12
Etiologie van overbelastingsblessures bij kinde-
ren en adolescenten
Kinderen en adolescenten hebben grotendeels 
last van dezelfde overbelastingsblessures als 
volwassenen. Toch komen bepaalde aandoenin-
gen, zoals de ziekte van Osgood-Schlatter, vaker 
bij adolescenten dan bij volwassenen voor. Over 
de oorzaak is weinig valide onderzoek te vinden. 
Er wordt gesuggereerd dat de groei een factor is, 
aangezien tijdens de groei de verhouding tussen 
lichaamslengte en gewicht verandert, waardoor 
ook de krachten op pezen en peesaanhechtingen 
veranderen [Hawkins 2001]. Ook wordt gesugge-
reerd dat tijdens de groei de coördinatie tijdelijk 
verminderd zou zijn, waardoor eerder blessures 
ontstaan [Brukner 2006].

Noot 13
Etiologie en pathogenese Osgood-Schlatter 
(OSD)
OSD ontstaat vooral tijdens de groeispurt. Bij 
jongens begint deze ongeveer op de leeftijd 
van twaalf jaar, bij meisjes twee jaar eerder. De 

hoek op een röntgenfoto als maat te nemen. 
Nadelen van deze methode zijn de stralenbelas-
ting en de kosten van röntgenonderzoek.
Uit een cross-sectioneel onderzoek bij patiënten 
met genua valga blijkt dat de intermalleolaire 
afstand gemeten in centimeters goed overeen 
komt met de stand van de knie volgens de tibio-
femorale hoek op een röntgenfoto. Dit geldt 
eveneens voor de afstand tussen de mediale 
femurcondylen bij patiënten met genua vara 
[Heath 1993].
Bij het beoordelen van genua valga is het van 
belang dat de benige femurcondylen elkaar 
raken. Vooral bij adipeuze kinderen met veel 
onderhuids vet is het van belang hierop te letten 
[Visser 1994].
Conclusie: De intermalleolaire afstand bij genua 
valga en de intercondylaire afstand bij genua 
vara lijken goed overeen te komen met de stand 
van de knieën op een röntgenfoto. Deze methode 
is echter gevoelig voor meetfouten en cohort-
onderzoek is niet bekend. Een objectieve maat 
is de tibiofemorale hoek op een röntgenfoto. 
Hiervan is echter ook geen cohortonderzoek 
bekend. Nadelen zijn de stralenbelasting en de 
kosten waarmee het röntgenonderzoek gepaard 
gaat. In de huisartsenpraktijk wordt de diagnose 
genua vara of genua valga dan ook gesteld op het 
klinisch beeld.

Noot 7
Ontwikkeling van de stand van de knieën
Er is geen cohortonderzoek naar de ontwikkeling 
van de stand van de knieën bekend. In een groot 
cross-sectioneel onderzoek (n = 1.480) werd de 
stand van de knieën gemeten door bepaling van 
de tibiofemorale hoek op een röntgenfoto. Uit dit 
onderzoek bleek dat kinderen bij de geboorte een 
varusstand van de knieën hebben. Na de leeftijd 
van twee jaar ontwikkelt zich geleidelijk een 
valgusstand met een maximum rond de drie jaar. 
Hierna neemt de valgusstand af tot een stabiele 
situatie vanaf het zesde tot het zevende jaar met 
een valgusstand van ongeveer min 5o [Salenius 
1975]. In een cross-sectioneel onderzoek onder 
4.866 kinderen in Nigeria vond men dezelfde 
ontwikkeling. In dit onderzoek vond men tevens 
120 patiënten met rachitis. Bij de patiënten met 
rachitis tussen de leeftijd van twee en vijf jaar 
bleken de kniehoeken groter dan bij de overige 
patiënten (maxima van +10o tot -12o) [Oginni 
2004].
Conclusie: een varusstand van de knieën is nor-
maal tot de leeftijd van twee jaar. Hierna ontwik-
kelt zich een valgusstand. Vanaf de leeftijd van 
zeven jaar is er sprake van een stabiele situatie 
met een lichte valgusstand.

Noot 8
Unilaterale standsafwijkingen
Algemeen wordt aangenomen dat een unilaterale 
standsafwijking pathologisch is. Dit kan door 
verschillende aandoeningen veroorzaakt worden 
zoals een fractuur, infectie, tumor of een chirurgi-
sche ingreep [Diepstraten 1993, Visser 1994].
Een zeldzame oorzaak van asymmetrische genua 
vara is de ziekte van Blount (osteochondrosis 
deformans tibiae). Dit is een aandoening ten 
gevolge van een groeistoornis in de proximale 
tibia. Hierdoor ontstaat er een sterke varusstand 
van de tibia. De behandeling bestaat bij kinderen 
jonger dan drie jaar uit spalken van het been en 
bij oudere kinderen uit een correctie-osteotomie 
[Accadbled 2003].

Noot 9
Rotatie- en heuponderzoek
Intoeing kan veroorzaakt worden door een ver-
sterkte endorotatie in de heupgewrichten of door 
een versterkte endotorsie in de tibiae [Fabry 
1994].
Door onderzoek in buikligging met de knieën in 
90o gebogen kunnen rotatiestoornissen nader 
worden gedifferentieerd. De optelsom van de 
exo- en endorotatie bij gestrekte heupen is in de 
regel 100o. Bij pasgeborenen is, ten gevolge van 

medicatie die vitamine D defi ciëntie kan geven, 
zoals fenytoïne [Commissie Farmaceutische Hulp 
2008]. Ook chronische nierinsuffi ciëntie, hypo-
fosfatemie en vitamine D resistentie kunnen tot 
rachitis leiden.
De meest bekende symptomen van rachitis zijn 
genua vara of verdikte polsen en enkels [Robin-
son 2006, Van der Leest 2007]. Ook andere 
botten kunnen deformeren en leiden tot: cranio-
tabes, caput quadratum met een grote fontanel, 
rozenkrans, kippenborst of groeve van Harrison 
[Van den Brande 1998].
Bij laboratoriumonderzoek is veelal het 25OH-
vitamine D, fosfaat en calcium verlaagd. 
Parathormoon en alkalische fosfatase zijn in het 
merendeel van de gevallen verhoogd [Blok 2000, 
Robinson 2006].
Op röntgenfoto’s zijn vooral van de distale ulna 
en radius of genua vara specifi eke afwijkingen ten 
gevolge van overmatige osteoïdvorming te zien 
[Do 2001, Ladhani 2004].
Conclusie: rachitis is een botziekte, waarbij er 
sprake is van een inadequate calcifi catie van de 
botmatrix. Dit kan onder andere leiden tot genua 
vara. Rachitis komt in Nederland weinig voor. 
De meest voorkomende oorzaak van rachitis is 
vitamine-D-defi ciëntie.

Noot 5
Alarmsymptomen van osteomyelitis of een 
maligniteit
De huisarts dient alert te blijven op zeldzame, 
ernstige oorzaken van knieklachten, zoals malig-
ne tumoren of een osteomyelitis.
Een osteomyelitis kan ontstaan doordat micro-
organismen zich vanuit een ontstekingshaard via 
hematogene of lymfogene weg verspreiden. De 
incidentie bij kinderen is ongeveer 1 per 1.000 
kinderen per jaar (bij jongens vaker dan bij meis-
jes). In 40 % van de gevallen betreft het de knie-
regio. Klinische verschijnselen zijn: pijn, rood-
heid, zwelling, functieverlies, eventueel koorts 
en algehele malaise. Bij kinder jonger dan 1,5 
jaar kan laboratoriumonderzoek (leucocyten en 
bezinking) normaal zijn. Pas na tien tot veertien 
dagen ontstaan afwijkingen op een röntgenfoto 
[Santiago Restrepo 2003, Visser 2002].
De knie is de meest voorkomende lokalisatie 
van maligne bottumoren zoals osteosarcomen. 
De incidentie hiervan is echter zeer laag. De 
incidentie van bottumoren in Nederland in de 
leeftijd 0 tot 29 jaar was 3,5 per 100.000 inwoners 
in 2005 [IKCnet 2005]. Een gedeelte hiervan 
betreft tumoren in of rond de knie. Specifi eke of 
betrouwbare alarmsignalen van dergelijke malig-
niteiten zijn niet bekend. Patiënten kunnen zich 
presenteren met pijn, zwelling of een pathologi-
sche fractuur [Ferguson 1997, Frink 1998].
In een retrospectief Engels onderzoek werd geke-
ken naar de duur en presentatie van knietumo-
ren. In een periode van vijf jaar werden er door 
huisartsen 15.000 röntgenfoto’s aangevraagd, 
waardoor er negentien patiënten met knietu-
moren werden ontdekt. Het merendeel van de 
patiënten had zes maanden pijnklachten van de 
knie [Dickinson 1997].
Conclusie: de incidentie van maligne tumoren 
in of rondom de knie is zeer laag. Osteomyelitis 
komt vaker voor en gaat veelal gepaard met 
lokale of algemene ontstekingsverschijnselen en 
functieverlies van de knie. Betrouwbare alarm-
signalen van maligne tumoren zijn niet bekend. 
Echter, bij persisterende unilaterale kniepijn, 
zonder aanwijzingen voor een andere oorzaak, is 
aanvullende diagnostiek gewenst.

Noot 6
Het diagnosticeren van genua vara en valga
Als maat voor genua valga wordt door sommige 
onderzoekers de afstand tussen de mediale mal-
leoli genomen. Van deze metingen is echter geen 
cohortonderzoek bekend. Bovendien wordt de 
grootte van de afstand tussen de mediale mal-
leoli beïnvloed door de lengte van de benen: hoe 
langer de benen, hoe groter deze afstand. Het 
lijkt anatomisch gezien beter de tibiofemorale 
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Noot 17
Referred pain
Heupaandoeningen kunnen zich presenteren met 
kniepijn. Hoe vaak dit voorkomt is onbekend. Bij 
onderzoek van de knie worden in dat geval geen 
afwijkingen gevonden [Diepstraten 1993, Matava 
1999, Verdaasdonk 2001].

Noot 18
Hydrops
De techniek voor het vaststellen van hydrops 
door middel van ballottement staat beschreven 
in de NHG-Standaard Traumatische knieklachten. 
Indien de huisarts twijfelt aan het bestaan van 
hydrops kan worden overwogen het onderzoek 
na een week te herhalen. De aanwezigheid van 
geringe hydrops heeft echter geen consequenties 
voor het beleid.

Noot 19
Lichamelijk onderzoek
In de literatuur worden diverse provocatietesten 
beschreven om het patellofemorale pijnsyn-
droom (PFPS) te diagnostiseren. Enkele voor-
beelden van testen zijn de volgende:
Signe de rabot (= patella compressie test): ver-
schuiven van de patella ten opzichte van de 
ondergrond (positief indien pijnlijk). Het ont-
breekt aan voldoende goed onderzoek over de 
eigenschappen van deze test. Zowel bij symp-
tomatische als asymptomatische knieën komen 
positieve uitslagen voor [Fredericson 2006, 
Malanga 2003].
Patella apprehension test: in licht gebogen stand 
(knieën in 30°) en de musculus quadriceps ont-
spannen, de patella naar lateraal drukken (posi-
tief indien pijnlijk). In een onderzoek onder 39 
patiënten (20 patiënten met PFPS, 19 in controle-
groep) bleek de kans op een positieve testuitslag 
bij patiënten met PFPS 2,26 maal hoger dan 
bij patiënten zonder PFPS (positieve likelihood 
ratio 2,26; 95%-BI 1,88 tot 2,92) [Nijs 2006]. In 
een ander onderzoek onder 61 patiënten met en 
25 patiënten zonder PFPS bleek geen signifi cant 
verschil in uitslagen [Haim 2006].
Patellapeesproef: gestrekte knie tegen weerstand 
laten heffen, met en zonder druk op de patella-
pees vlak onder de patella (positief indien min-
der pijn met druk op de patellapees). Er is geen 
onderzoek gevonden naar de waarde van deze 
test bij PFPS.
Crepiteren: er is geen duidelijke relatie aange-
toond tussen crepitaties van de knie bij het PFPS 
en pijnklachten. Crepiteren komt ook bij het 
merendeel van de gezonde populatie voor [Fre-
dericson 2006].
Conclusie: er is weinig goed onderzoek gedaan 
naar het onderscheidend vermogen van diverse 
provocatietesten bij PFPS. Valideringsonderzoek 
voor gebruik in de huisartsenpraktijk ontbreekt.

Bij het diagnosticeren van de jumper’s knee 
wordt frequent drukpijn op de patellapees 
genoemd.
In een onderzoek onder 326 jonge basketballers 
werd drukpijn bij palpatie van de patellapees 
vergeleken met de uitslag van de echo. De posi-
tief voorspellende waarde van palpatie bij atleten 
met klachten bleek 68 %. De positief voorspel-
lende waarde bij asymptomatische atleten was 
36 tot 38 %. Vooral atleten met klachten en veel 
drukpijn bleken een afwijking op de echo te 
hebben. Milde gevoeligheid bij asymptomatische 
atleten is normaal [Cook 2001b].
Over de waarde van de weerstandstest voor het 
stellen van de diagnose jumper’s knee heeft de 
werkgroep geen wetenschappelijke onderbou-
wing gevonden.
Conclusie: drukpijn op de patellapees bij de 
jumper’s knee komt vaak voor. Als patiënten veel 
drukpijn aangeven bij lichamelijk onderzoek is dit 
een aanwijzing voor een jumper’s knee.

Noot 15
Tendinitis of tendinose?
De jumper’s knee wordt ook wel tendinitis patel-
lae genoemd. In een meerderheid van de geval-
len is er echter, zeker indien de klachten langer 
dan drie maanden bestaan, sprake van een 
tendinose en niet van een tendinitis. Het verschil 
tussen een tendinitis en een tendinose is dat er 
in het laatste geval sprake is van een peesdege-
neratie zonder klinische of histologische ontste-
kingsverschijnselen. Bij histopathologisch onder-
zoek wordt collageendegeneratie, vezeldesorga-
nisatie, toegenomen mucoïdgrondsubstantie, 
een proliferatie van arteriolen en capillairen en 
afwezigheid van ontstekingscellen waargenomen 
[Alfredson 2001, Khan 1999, Maffulli 2003]. Een 
winstpunt van de naam tendinose is dat deze 
aangeeft dat de aandoening een peesdegeneratie 
betreft en dat de chroniciteit hiervan duidelijk is 
voor de sporter en trainer. De behandeling dient 
hier dan ook op gericht te zijn.

Noot 16
Etiologie en pathogenese jumper’s knee
Een jumper’s knee geeft pijnklachten aan de 
voorzijde van de knie, meestal na belasting. De 
diagnose wordt gesteld op basis van de anam-
nese en het lichamelijk onderzoek [Fredberg 
1999]. In een onderzoek onder 172 atleten met 
een jumper’s knee was in 65 % van de gevallen de 
onderpool van de patella, in 25 % de bovenpool 
van de patella en in 10 % de aanhechting van het 
ligamentum patellae op de tuberositas tibiae 
aangedaan [Ferretti 1985].
In 1973 is geprobeerd om de ernst van een tendi-
nopathie te graderen. Dit resulteerde in de drie 
stadia volgens Blazina [Blazina 1973]. Binnen 
de sportgeneeskunde wordt een variatie op deze 
indeling aangehouden. Stadium 1: pijn na belas-
ten. Stadium 2: pijn bij aanvang en na belasten. 
Stadium 3: pijn tijdens en na belasten. Stadium 
4: pijn tijdens en na belasten met prestatiever-
mindering. Statium 5: continu pijn. Stadium 6: 
peesruptuur. Er is in de literatuur geen betrouw-
bare onderbouwing voor deze gradering van 
tendinopathieën te vinden. Het zijn descriptieve 
diagnosen zonder duidelijke consequenties voor 
het beleid [Brukner 2006, Khan 1999].
De etiologie van een jumper’s knee is waarschijn-
lijk multifactorieel. Vooral de frequentie en inten-
siteit van belasting lijkt een oorzakelijke factor 
bij het ontstaan van overbelastingsblessures 
[Ferretti 1985].
In een onderzoek onder 613 jongvolwassen 
atleten in Noorwegen bleken er 87 (14,2 %) last 
te hebben van een jumper’s knee. De klachten 
kwamen vooral voor bij volleyballers en basket-
ballers. Er is een statistisch signifi cant verschil 
met bijvoorbeeld wielrenners. Atleten met een 
jumper’s knee bleken ook statistisch signifi cant 
zwaarder en langer te zijn en meer kracht- en 
springtraining te doen dan atleten zonder klach-
ten [Lian 2005].
De jumper’s knee heeft in principe een gunstige 
prognose. Soms kunnen pijnklachten echter 
langdurig blijven bestaan [Maussen 1988]. In 
een onderzoek naar de langetermijneffecten 
van jumper’s knee (n = 46) bleken atleten met 
een jumper’s knee na vijftien jaar signifi cant 
meer pijnklachten te hebben dan atleten zon-
der jumper’s knee in de controlegroep. Er was 
geen verschil in fysieke activiteit. In de jumper’s 
knee groep was 53 % (9/17) met een sportcar-
rière gestopt. Het gaat hier echter om een kleine 
studie, met behoorlijk wat uitvallers [Kettunen 
2002]. In een cross-sectioneel onderzoek onder 
honderd atleten met een jumper’s knee bleken 33 
patiënten meer dan zes maanden uitgeschakeld 
van sporten [Cook 1997].
Conclusie: de jumper’s knee wordt gekenmerkt 
door voorste kniepijn. De oorzaak is veelal multi-
factorieel. De jumper’s knee heeft in principe een 
goede prognose, maar kan bij sporters langdurig 
milde klachten geven.

groeispurt is na één tot anderhalf jaar maximaal 
en eindigt ongeveer bij jongens rond het zeven-
tiende jaar, bij meisjes rond het vijftiende jaar 
[Kujala 1985].
In 1903 publiceerden Osgood en Schlatter 
onafhankelijk van elkaar een artikel, waarin zij 
beschreven dat de laesie het gevolg zou zijn van 
directe of indirecte traumata, waardoor er een 
avulsie van een deel van de tuberositas tibiae 
zou ontstaan. Sindsdien zijn er vele andere oor-
zaken genoemd, zoals infecties, endocrinologi-
sche afwijkingen, vitaminegebrek en aseptische 
botnecrose, die echter niet door middel van 
onderzoek konden worden aangetoond. Tegen-
woordig wordt algemeen aangenomen dat de 
oorzaak van traumatische aard is, namelijk door 
herhaalde tractie van de patellapees ter plaatse 
van het verbeningscentrum van de tuberositas 
tibiae [Rosenberg 1992]. Mogelijk dat de locatie 
waar de patellapees aanhecht ook een rol speelt. 
In een onderzoek over de pathofysiologie van 
OSD werd bij 35 kinderen een MRI-scan van 
de knie gemaakt. Bij twintig patiënten was de 
diagnose OSD gesteld op basis van het klinisch 
beeld en röntgenonderzoek. De overige vijftien 
patiënten behoorden tot de controlegroep. De 
aanhechting van de patellapees op de tibia bleek 
signifi cant meer naar proximaal gelegen bij 
kinderen met OSD [Demirag 2004].
Conclusie: de oorzaak van OSD is waarschijnlijk 
herhaalde tractie van de patellapees ter plaatse 
van de tuberositas tibiae. Mogelijk dat de locatie 
waar de patellapees aanhecht een rol speelt.

Noot 14
Etiologie en pathogenese patellofemorale 
pijnsyndroom (PFPS)
In de literatuur worden de termen patellofemo-
rale pijnsyndroom, chondropathie van de patella 
en chondromalacie van de patella door elkaar 
gebruikt.
Het patellofemorale pijnsyndroom kent, zoals 
in de hoofdtekst genoemd, een verscheidenheid 
aan presentaties [Dixit 2007, Thomee 1999]. 
Er worden diverse oorzaken genoemd voor het 
ontwikkelen van klachten van het patellofemorale 
pijnsyndroom. De exogene factoren die worden 
genoemd, zijn de mate en manier van belasten of 
een trauma.
Verschillende endogene factoren worden 
genoemd. In een systematische review over 
potentiële risicofactoren voor PFPS vond men 24 
artikelen. Uit vijf onderzoeken bleek dat patiën-
ten met PFPS in vergelijking met een gezonde 
controlegroep een neuromotore dysfunctie heb-
ben. Dit werd gemeten door middel van EMG. 
Men vond geen onderbouwing voor het feit dat 
genu varum, genu valgum, pes cavus of pes 
planus het ontstaan van PFPS bevorderen. In een 
aantal onderzoeken wordt bij patiënten met PFPS 
een verminderde spierkracht gevonden van heup 
of de musculus quadriceps. Er is geen overtui-
gend bewijs dat laxiteit van de ligamenten of 
stijfheid van hamstring, iliotibiale band of qua-
driceps eerder leidt tot PFPS [Waryasz 2008].
De term chondropathie suggereert een relatie 
met kraakbeenafwijkingen. Uit arthroscopisch 
onderzoek blijkt dat er een forse discrepantie 
bestaat tussen de klachten en de ernst van de 
kraakbeenafwijkingen. De veranderingen van het 
gewrichtskraakbeen worden soms ook wel prear-
throsis genoemd [Paar 1985]. Uit een onderzoek 
bij adolescenten (n = 83) bleek echter dat zelfs 
uitgebreide degeneratieve veranderingen van 
gewrichtskraakbeen zich konden herstellen [Mori 
1991]. Bovendien hebben de meeste patiënten 
met gonartrose slechts zelden een voorgeschie-
denis met knieproblemen in de jeugd, maar 
prospectief (cohort)onderzoek ontbreekt.
Conclusie: Zowel endogene als exogene factoren 
worden genoemd als oorzaak van het patellofe-
morale pijnsyndroom. Er zijn geen aanwijzingen 
dat het patellofemorale pijnsyndroom op termijn 
leidt tot artrose.
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positief effect op functie en pijn en lijkt dus niet 
klinisch relevant [Peeler 2007].
Conclusie: oefentherapie van de musculus qua-
driceps is waarschijnlijk effectief in het vermin-
deren van pijnklachten bij de behandeling van 
PFPS. Rekken laat geen effect zien.

Noot 24
Het patellabandje of patellatape
Een patellabandje is een 2,5 centimeter brede 
band die net onder de patella wordt aangebracht. 
Bij een patellatape wordt tape aangebracht, 
meestal aan de laterale zijde van de patella. Er 
worden echter ook andere manieren van applica-
tie toegepast.
In een systematische review naar het effect van 
therapeutisch tapen bij volwassenen met PFPS 
in de periode 1966 tot 2005 vond men zestien 
onderzoeken, die uitgevoerd zijn bij volwassenen. 
Hiervan gingen vier RCT’s over het effect van 
tape op pijnklachten (n = 249). De kwaliteit van 
de studies was matig; de inclusiecriteria waren 
soms onduidelijk, of het onderzoek was niet 
geblindeerd. In een aantal onderzoeken werd het 
gebruik van tape gecombineerd met oefenthe-
rapie. Er was sprake van een inconsistentie in 
de wijze van applicatie van de tape en een vari-
atie in metingen of uitkomsten. Tapen als enige 
behandeling leidde niet tot betere resultaten 
dan rust of oefentherapie. In twee onderzoeken 
had tape in combinatie met oefentherapie een 
signifi cant betere uitkomst op pijnklachten dan 
oefentherapie alleen. Pijn werd gemeten door 
middel van VAS-scorelijsten. Conclusie van de 
auteurs is dat tapen een gunstig effect op pijn 
zou kunnen hebben, maar dan vooral in combi-
natie met oefentherapie [Aminaka 2005]. In een 
onderzoek over de methode van tapen bij volwas-
senen met PFPS (n = 71, gemiddelde leeftijd 34 
+/- 10) werden patiënten op drie verschillende 
manieren getapet. Patiënten werden geblind-
doekt en moesten daarna een bepaalde belasting 
ondergaan. Het bleek dat het niet uitmaakte hoe 
de tape werd aangebracht; mediaal, lateraal of 
neutraal ten opzichte van de patella. Alle metho-
den gaven signifi cante pijnreductie en wel vrijwel 
onmiddellijk. Nadeel van dit onderzoek was dat 
de belasting die patiënten moesten ondergaan 
minimaal was en er niet gekeken is naar langeter-
mijneffecten [Wilson 2003].
Het mechanisme achter de mogelijke werkzaam-
heid van tapen is onduidelijk. Gedacht wordt aan 
effecten op neuromusculaire activiteit of positio-
nering van de patella [Aminaka 2005].
Conclusie: er is zeer zwak bewijs voor een gunstig 
effect van patellatape op pijnklachten bij patiën-
ten met PFPS. De mate van functieherstel als 
uitkomstmaat is niet onderzocht. Het gaat hierbij 
veelal om onderzoeken van matige kwaliteit. 
Effecten na drie maanden zijn niet bekend.
Overwegingen: aangezien een aantal onderzoe-
ken wel een positief effect laat zien in combinatie 
met oefentherapie en er geen nadelen van tapen 
behalve contactallergie bekend zijn, zou men bij 
patiënten die niet voldoende reageren op gedo-
seerde rust en oefentherapie een patellatape 
kunnen overwegen in aanvulling op oefenthe-
rapie.

Noot 25
Effectiviteit van inlegzooltjes op het patellofe-
morale pijnsyndroom (PFPS)
In een prospectief gerandomiseerd placeboge-
controleerd onderzoek werd het effect vergeleken 
van standaard - uit de fabriek afkomstige - steun-
zolen, platte inlays , fysiotherapie of de combi-
natie fysiotherapie met standaard steunzolen op 
PFPS (n = 179, 18 tot 40 jaar, klachten minimaal 
zes weken bestaand). Na 6, 12 en 52 weken 
werden de volgende uitkomstmaten gescoord: 
‘globale verbetering’ (gescoord door middel van 
een vijfpuntsschaal (Likert scale) en pijnklach-
ten op een visueel analoge schaal (VAS)), ernst 
van dagelijkse en ergste pijn in de voorgaande 
week, score op de voorste kniepijnschaal, score 
op een vragenlijst voor functionele klachten. Na 

oefenen voor de behandeling van een jumper’s 
knee (zeven RCT’s, n = 162) concluderen de 
auteurs dat excentrisch oefenen een overwegend 
positief effect heeft en dat patiënten een kans 
hebben van 50 tot 70 % om weer naar sporten 
terug te keren. De kwaliteit van de onderzoeken 
was echter matig (kleine groepen, niet placebo-
gecontroleerd, inclusiecriteria onduidelijk, niet 
vergeleken met standaardbehandeling/rust of een 
korte follow-up). In de verschillende onderzoeken 
werden verschillende excentrische oefeningen 
gebruikt, de behandelperiode lag tussen de vier 
en twaalf weken. Follow-up varieerde tussen geen 
follow-up tot 33 maanden. In alle onderzoeken 
werd gekeken naar pijnscores, slechts in twee 
onderzoeken werd gekeken naar de combinatie 
pijnreductie en terugkeer naar sporten. De resul-
taten van de onderzoeken waren confl icterend 
[Visnes 2007].
In een ander onderzoek (prospectief gerandomi-
seerd) onder twintig patiënten met een jumper’s 
knee werden twee programma’s met excentri-
sche oefeningen met elkaar vergeleken. In beide 
groepen was er een signifi cante verbetering wat 
betreft pijnklachten. Er was geen verschil tussen 
beide oefenprogramma’s [Frohm 2007].
Conclusie: in het geval van een jumper’s knee 
leidt rust en het staken van sport in het meren-
deel van de gevallen tot vermindering van 
klachten. Onderzoeken over de effectiviteit van 
excentrisch oefenen bij een jumper’s knee zijn 
veelal van matige kwaliteit en niet placebogecon-
troleerd. Op grond van het gepresenteerde bewijs 
valt geen uitspraak te doen over de effectiviteit 
van oefentherapie bij een jumper’s knee.

Noot 23
Niet-medicamenteuze behandeling van patel-
lofemorale pijnsyndroom (PFPS)
Er zijn weinig onderzoeken beschikbaar over 
het effect van rust bij de behandeling van PFPS. 
Uitsluitend rust wordt in de praktijk vrijwel niet 
meer toegepast.
In een systematische review naar het effect van 
spierversterkende oefeningen van de musculus 
quadriceps bij PFPS werden twaalf onderzoeken 
geïncludeerd. In drie onderzoeken (n = 210, twee 
RCT’s, een casecontrol onderzoek) werd oefen-
therapie vergeleken met rust. Data konden niet 
gepoold worden. In twee van deze drie onder-
zoeken werd een statistisch signifi cant grotere 
pijnreductie gevonden in de groep met oefenthe-
rapie. In het ene onderzoek vond men een pijnre-
ductie na een jaar van 52 % in de oefengroep (n 
= 22) tegenover een pijnreductie van 21 % in de 
placebogroep (n = 27). Pijn werd gemeten met de 
VAS-score. In het andere onderzoek was de pijn-
reductie na vier weken 47 % in de oefengroep (n 
= 50) en zag men een lichte toename in pijn van 
0,03 % in de placebo groep. Het derde onderzoek 
(van matige kwaliteit) meldde geen verbetering 
van pijnklachten in beide groepen, echter wel 
een verbetering van functie in de oefengroep. In 
vijf andere onderzoeken werden verschillende 
vormen van oefentherapie met elkaar vergeleken. 
Hierin werd geen verschil in effectiviteit gevon-
den. De vier overblijvende onderzoeken (n = 199) 
waren van lage kwaliteit en niet van toepassing. 
Conclusie van de auteurs: het bewijs dat oefen-
therapie effectiever is dan rust bij de behande-
ling van PFPS is beperkt, behoudens het effect op 
pijnreductie [Heintjes 2006].
In een onderzoek naar het effect van belast 
tegenover onbelast oefenen bij PFPS werd geke-
ken naar het effect op pijn, spierkracht en functie 
in vergelijking met een placebogroep (n = 45, 
mannen, 18 tot 35 jaar). Er bleek geen signifi cant 
verschil tussen de verschillende oefentherapieën. 
Patiënten in de oefengroepen lieten wel een 
signifi cante verbetering van spierkracht en func-
tie zien ten opzichte van de placebogroep betref-
fende pijnklachten, [Herrington 2007].
In een onderzoek naar het effect van rekken bij 
patiënten met PFPS (n = 83) bleek dat de fl exibi-
liteit of soepelheid van de musculus quadriceps 
toenam. Dit ging echter niet gepaard met een 

Noot 20
Aanvullend onderzoek
De diagnose patellofemorale pijnsyndroom, 
Osgood-Schlatter of een jumper’s knee wordt 
gesteld op grond van het klinisch beeld. Een 
röntgenfoto dient alleen ter uitsluiting van ande-
re pathologie zoals een fractuur, epifysiolysis, 
tumor, osteomyelitis of osteochondritis disse-
cans (zie noot 3 intra-articulaire aandoeningen 
en noot 5 alarmsymptomen van osteomyelitis of 
maligniteit).
Echografi sch onderzoek is vooral geschikt om 
weke delen in beeld te brengen [Friedman 2001]. 
Er is weinig onderzoek gedaan naar de waarde 
van een echo bij niet-traumatische knieproble-
men (ook geen eerstelijns onderzoek). Degene-
ratie van een pees laat een versterkt signaal op 
de MRI zien en hypoechogene gebieden op een 
echo. Bij een tendinopathie wordt op een echo 
soms neovascularisatie gezien [Gisslen 2005]. 
Dit soort afwijkingen komen echter ook voor bij 
asymptomatische atleten [Cook 2001a, Khan 
1999]. In een onderzoek, waarbij gekeken werd 
naar het verschil tussen echo en MRI bij het 
stellen van de diagnose jumper’s knee, bleek de 
echo uitslag meer accuraat [Warden 2007]. De 
uitkomst van een echo is echter sterk afhankelijk 
van de ervaring van de echoscopist.
Hypoechogene gebieden op een echo voorspel-
len niet de ontwikkeling van klachten [Maffuli 
2004]. Uit een onderzoek onder volleyballers 
bleek echter wel dat een niet-afwijkend lichame-
lijk onderzoek in combinatie met een niet-afwij-
kende echo een laag risico gaf op het ontwikkelen 
van een jumper’s knee [Gisslen 2007].
Conclusie: bij niet-traumatische knieklachten 
wordt de diagnose veelal gesteld op basis van 
anamnese en lichamelijk onderzoek. Beeldvor-
mend onderzoek voegt weinig toe. Bij het ver-
volgbeleid zijn vooral de klachten en het klinisch 
beeld van belang.

Noot 21
Behandeling van de ziekte van Osgood-Schlat-
ter
Er zijn geen prospectieve onderzoeken beschik-
baar over de behandeling van de ziekte van 
Osgood-Schlatter (OSD). In het algemeen wordt 
voor OSD een conservatieve behandeling geadvi-
seerd, wat in het overgrote deel van de gevallen 
een goed effect heeft. Het lijkt een goed advies 
om vooral in de beginperiode van de klachten 
alle activiteiten die pijn veroorzaken te staken 
gedurende minimaal twee maanden. Bij onvol-
doende resultaat wordt de rustperiode telkens 
met een periode van een of twee maanden ver-
lengd. Een aanzienlijk deel van de pijnklachten 
verbetert al in de eerste twee maanden [Bloom 
2004]. Persisterende zwelling na het verdwijnen 
van de klachten bij OSD berust vooral op een 
verdikking van de patellapees [Rosenberg 1992].
Conclusie: er is weinig goed onderzoek gedaan 
naar de behandeling van OSD. In de praktijk 
bestaat de behandeling uit het staken van activi-
teiten die pijn veroorzaken gedurende een aantal 
maanden.

Noot 22
Behandeling van de jumper’s knee met oefen-
therapie
In een retrospectief onderzoek in de tweede lijn 
werd gekeken naar het natuurlijk beloop van een 
jumper’s knee onder 172 atleten. Het effect van 
conservatieve behandeling (rust en staken van 
sport) bleek redelijk goed. Van de atleten had 62% 
goede tot zeer goede resultaten en vrijwel geen 
pijnklachten meer, tegenover 47% in de groep die 
gewoon door was gegaan met sporten [Ferretti 
1986].
Excentrische oefeningen worden steeds meer 
toegepast in de fysiotherapiepraktijk. Bij een 
excentrische contractie wordt het spierpeescom-
plex langer, terwijl de spier contraheert. Dit in 
tegenstelling tot isometrische of concentrische 
contracties [Zwerver 2008].
In een review naar het effect van excentrisch 
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Conclusie: er is nauwelijks wetenschappelijke 
onderbouwing voor het geven van corticostero-
idinjecties bij een jumper’s knee. Vanwege de 
twijfelachtige effectiviteit en het risico op bijwer-
kingen of complicaties raadt de werkgroep corti-
costeroïdinjecties voor de behandeling van een 
jumper’s knee in de huisartsenpraktijk af.

Noot 29
Secundaire preventie
Na genezing van een overbelastingsblessure is 
er nog een verhoogd risico op herhaling van de 
klachten. Belasting of sport dient dan ook gelei-
delijk en in kleine stappen opgestart te worden 
[Kannus 1997].
In een systematische review over de preventie 
van blessures van de onderste extremiteit bij 
lopers (adolescenten en volwassenen) werden 
twaalf onderzoeken gevonden (n = 8.806). Men 
vond drie onderzoeken (n = 2.177) over het 
effect van een aangepast trainingsschema op het 
ontstaan van blessures. Het eerste onderzoek 
(prospectief, niet gerandomiseerd, niet geblin-
deerd) keek naar het effect van een progressief 
oefenprogramma op het ontstaan van shin splints. 
Dit leidde tot een toename van het aantal bles-
sures (RR 2,07; 95%-BI 1,13 tot 3,80). Het tweede 
onderzoek (prospectief, niet gerandomiseerd, 
niet geblindeerd) keek naar het effect van verla-
ging van frequentie en duur op de incidentie van 
overbelastingsblessures. Dit liet een signifi cant 
effect zien (frequentie RR 0,19; 95%-BI 0,06 tot 
0,66 of duur RR 0,41; 95%-BI 0,21 tot 0,79). In het 

derde onderzoek (prospectief, gerandomiseerd 
en geblindeerd) werd gekeken naar het effect van 
het verminderen van loopafstand op overbelas-
tingsblessures. Ook dit was signifi cant (RR 0,70; 
95%-BI 0,54 tot 0,91). Men vond een onderzoek 
(n = 27, niet gerandomiseerd, niet geblindeerd) 
waarin gekeken werd naar het effect van een sili-
conen patellaband op de preventie van voorste 
kniepijn en vond een signifi cant minder aantal 
gevallen van voorste kniepijn (RR 0,53; 95%-BI 
0,36 tot 0,79).
Ook vond men vijf onderzoeken (n = 19.944, 
prospectief, niet geblindeerd, in twee onderzoe-
ken was blokrandomisatie toegepast), waarbij 
onderzoek was gedaan naar stretchen en rekken 
van verschillende spiergroepen. Het ging om 
heterogene onderzoeken van matige kwaliteit 
met verschillende behandelschema’s. In de 
vijf afzonderlijke onderzoeken lijkt rekken geen 
beschermend effect te geven. Vier onderzoeken 
keken naar het effect van inlegzooltjes op de 
preventie van blessures. Deze onderzoeken lieten 
geen beschermend effect zien. Ook hier ging het 
echter om heterogene onderzoeken van matige 
kwaliteit. Conclusie van de auteurs is dat er enig 
bewijs is dat een aangepast trainingsschema 
blessures kan voorkomen, maar dat er onvol-
doende bewijs is voor de effectiviteit van rekken 
[Yeung 2001].
In een prospectief gerandomiseerd onderzoek 
over de preventie van voorste kniepijn werden 
167 gezonde militairen onderzocht. 54 Militairen 
kregen naast een oefenprogramma een brace 
aangemeten en 113 militairen een oefenprogram-
ma zonder brace. In de bracegroep kregen tien 
militairen (18,5 %) klachten, in de controlegroep 
42 (37 %). De uitkomsten suggereren een positief 
effect van een patellofemorale brace. Het verschil 
was echter niet statistisch signifi cant. Daarnaast 
gaat het om een specifi eke groep en lijkt het 
resultaat niet bruikbaar voor de huisartspraktijk 
[Van Tiggelen 2004].
Conclusie: wat betreft de preventie van pijn-
klachten aan de knie lijkt vooral het afstemmen 
van belasting op belastbaarheid een belangrijke 
factor. Het effect van rekken, braces of inlegzool-
tjes op de preventie van pijnklachten aan de knie 
is twijfelachtig.

Noot 30
Orthopedische interventies
Ortheses bij PSPF. In een systematische review over 
het gebruik van ortheses voor PFPS vond men 

Er zijn geen onderzoeken beschikbaar over het 
effect van paracetamol voor de behandeling van 
PFPS. Paracetamol is een werkzaam analgeticum, 
waarvan het effect bij matig ernstige pijn in de 
klinische praktijk is aangetoond. Paracetamol 
heeft een breed veiligheidsprofi el (zie FTR Pijn-
bestrijding).
Conclusie: er is een beperkt bewijs dat NSAID’s 
effectief zijn bij de pijnbestrijding bij het PFPS. 
Er is geen onderzoek over de effectiviteit van 
paracetamol bij PFPS. Er is echter wel zeer ruime 
klinische ervaring met paracetamol bij pijnbe-
strijding. Voor pijnbestrijding adviseert de werk-
groep een stapsgewijze behandeling en te starten 
met paracetamol, zoals opgenomen in de FTR 
Pijnbestrijding.
Overige middelen. In een systematische review 
werden twee RCT’s geïncludeerd over het effect 
van glucosamine injecties (n = 84). In het eerste 
onderzoek (n = 31) werden twaalf intramusculaire 
injecties in zes weken tijd gegeven en vergeleken 
met placebo injecties. Dit leidde tot signifi cant 
minder pijnklachten ten gevolge van PFPS na een 
jaar in de groep met glucosamine injecties. In het 
tweede onderzoek (n = 53) werd een keer per vijf 
weken een intra-articulaire injectie met glucosa-
mine en lidocaïne gegeven. Dit werd vergeleken 
met een groep injecties met zout en lidocaïne 
en een groep zonder injecties. In alle groepen 
werd oefentherapie voor de musculus quadri-
ceps toegepast. Er werd een signifi cant verschil 
qua functie gevonden na zes weken, tussen de 
injectiegroepen (met glucosamines of zout) en 
de groep zonder injectie. Na een jaar was het 
verschil verdwenen. Er werd geen verschil gezien 
tussen de twee injectiegroepen (zout versus glu-
cosamine) [Heintjes 2006]. Injecties met glucosa-
mine zijn in Nederland niet verkrijgbaar.
Conclusie: het bewijs voor het gebruik van glu-
cosamine is tegenstrijdig, zodat deze behande-
ling niet wordt aanbevolen. Bovendien zijn glu-
cosamine injecties in Nederland niet verkrijgbaar.
In een onderzoek (n = 43) van matige kwaliteit 
werd een intramusculaire injectie met anabole ste-
roïden vergeleken met een placebo injectie. In de 
groep met steroïden trad een signifi cante verbe-
tering van pijn en functie op [Heintjes 2006].
Conclusie: anabole steroïden hebben mogelijk 
een positief effect op pijn en functie bij het PFPS. 
Aangezien er over dit onderwerp weinig onder-
bouwing voorhanden is en het hier gaat om een 
controversiële behandeling, worden anabole 
steroïden niet aanbevolen.

Noot 28
Injectietherapie met corticosteroïden bij 
patiënten met een jumper’s knee
In de praktijk wordt zelden injectietherapie toe-
gepast bij pijnklachten van de knie bij kinderen. 
Gecontroleerde studies naar de effectiviteit van 
lokale injecties met corticosteroïden bij een 
jumper’s knee zijn niet gevonden.
In een dubbelblind gerandomiseerd onderzoek 
in de tweede lijn naar de bruikbaarheid van 
echografi e bij de jumper’s knee of een tendinitis 
van de achillespees werden 48 atleten (langer 
dan zes maanden klachten, leeftijd 18 tot 55 
jaar) geïncludeerd met de klinische diagnose 
jumper’s knee (n = 24) of een tendinitis van de 
achillespees (n = 24) en een verdikking van de 
pees op de echo. De helft van alle atleten kreeg 
onder echogeleide een steroïd injectie toege-
diend, de andere helft een placebo injectie; drie 
stuks in eenentwintig dagen. Na drie weken was 
de gemiddelde peesdikte in de groep met een 
jumper’s knee en een steroïdinjectie signifi cant 
verlaagd (afgenomen van gemiddeld 7,8 mm 
naar 6,4 mm, na zes maanden). Dit ging tevens 
gepaard met een afname van drukpijn. Dit effect 
was echter niet signifi cant na zes maanden. Na 
deze periode nam de dikte van de pees in alle 
groepen weer iets toe [Fredberg 2004].
Bijwerkingen of complicaties van corticosteroï-
dinjecties die in de literatuur genoemd worden: 
rupturen, infecties, atrofi e van de huid en de 
subcutis en allergische reacties [Paavola 2002].

zes weken was er enkel een statistisch signifi -
cant verschil aantoonbaar wat betreft ‘globale 
verbetering’ in het voordeel van de standaard 
steunzolen (35/41 = 85 % verbeterd) ten opzichte 
van platte inlays (23/40 = 58 % verbeterd). Er was 
echter geen signifi cant verschil van steunzolen 
ten opzichte van fysiotherapie (38/41 = 93 % 
verbeterd) of fysiotherapie in combinatie met 
steunzolen (38/42 = 90 % verbeterd). Bij twaalf 
weken was het effect tussen steunzolen en platte 
inlays verdwenen. Op de andere uitkomstmaten 
waren er geen verschillen aantoonbaar tussen 
de verschillende behandelgroepen. Bij 52 weken 
gaven alle interventies verbeteringen aan en 
was er tussen de interventies onderling geen 
signifi cant verschil aantoonbaar. De standaard 
steunzolen gaven wel meer bijwerkingen, zoals 
blaren en wrijfplekken [Collins 2008]. Collins et 
al. concluderen dat steunzolen op korte termijn 
meer verbetering geven dan platte inlays, maar 
dat het effect gelijkwaardig is aan fysiotherapie. 
Het effect was echter op de lange termijn niet 
meer aantoonbaar en afhankelijk van de gekozen 
uitkomstmaat. Daarnaast is het mechanisme 
erachter onduidelijk.
Conclusie: er is een zeer zwak bewijs voor een 
gunstig effect van het gebruik van steunzolen bij 
patiënten met het patellofemorale pijnsyndroom. 
Daarom raadt de werkgroep het gebruik van steun-
zolen bij patiënten met patellofemorale pijnsyn-
droom zonder standsafwijkingen van de voet af.

Noot 26
Medicamenteuze behandeling van de jumper’s 
knee
Een jumper’s knee wordt ook wel aangeduid als 
een tendinitis van de patellapees. Deze bena-
ming suggereert een ontstekingsproces. Hierdoor 
kan de behandelaar in de verleiding komen een 
therapie toe te passen, die een ontstekingspro-
ces bestrijdt, bijvoorbeeld NSAID’s of corticoste-
roïden. Zoals eerder beschreven is er bij langer 
durende klachten sprake van een degeneratief 
proces en spreekt men over een tendinose (zie 
noot 16 etiologie en pathogenese van de jum-
per’s knee). De rol van NSAID’s bij tendinopa-
thieën is dan ook voornamelijk beperkt tot pijn-
bestrijding en niet zozeer gericht op remming van 
de ontsteking [Mehallo 2006]. De werkgroep heeft 
geen onderzoeken gevonden over het gebruik van 
NSAID’s ter behandeling van een jumper’s knee. 
Er zijn eveneens geen onderzoeken beschikbaar 
over het effect van paracetamol voor de behan-
deling van een jumper’s knee. Paracetamol is 
een werkzaam analgeticum, waarvan het effect 
bij matig ernstige pijn in de klinische praktijk is 
aangetoond. Paracetamol heeft een breed veilig-
heidsprofi el (zie FTR Pijnbestrijding).
Conclusie: bij pijnbestrijding voor een jumper’s 
knee volstaat een stapsgewijze behandeling, 
zoals opgenomen in de Farmacotherapeutische 
Richtlijn Pijnbestrijding.

Noot 27
Medicamenteuze behandeling van het patello-
femorale pijnsyndroom (PFPS)
Analgetica. In een systematische review over 
farmacotherapie bij PFPS werden 780 publicaties 
gevonden. Er werden acht onderzoeken geïnclu-
deerd. Vier onderzoeken (n = 163) gingen over 
het effect van NSAID’s bij patiënten met PFPS. In 
twee RCT’s werden NSAID’s vergeleken met een 
placebo. Eén onderzoek liet geen verschil zien 
(n = 29). Het andere onderzoek (n = 42) liet een 
signifi cant positief effect zien op pijnreductie op 
de korte termijn in de interventiegroep (gemid-
deld -4,9 volgens de VAS-score tegenover -2 in de 
placebogroep). In het derde (gerandomiseerde) 
onderzoek werd een NSAID vergeleken met laser-
therapie. Dit liet geen signifi cant verschil zien. In 
het vierde onderzoek werden twee verschillende 
NSAID’s met elkaar vergeleken, ook dit liet geen 
verschil zien. Conclusie van de auteurs: er is een 
beperkt bewijs voor de effectiviteit van NSAID’s 
voor pijnreductie op korte termijn [Heintjes 
2006].
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ling is de werkgroep van mening dat uitsluitend 
bij ernstige, persisterende klachten een verwij-
zing naar een orthopedisch chirurg moet worden 
overwogen. De patiënt komt dan eventueel in 
aanmerking voor één van de hierboven beschre-
ven behandelopties.

Noot 31
Verwijzing naar een sportarts
Uit een observationeel onderzoek in de tweede 
lijn (n = 123, gemiddelde leeftijd mannen 33,6 
versus vrouwen 28,2 jaar) bleek dat huisartsen 
vooral patiënten met een hardnekkig geleide-
lijk ontstaan sportgerelateerd probleem naar 
de sportarts verwijzen [Baarveld 2004]. Uit een 
eerstelijns onderzoek over niet-acute sportgere-
lateerde problemen van de onderste extremiteit 
(n = 231) bleek dat zowel huisarts als sportarts 
een correcte diagnose stellen. De sportarts 
informeert en activeert de patiënt meer dan de 
huisarts. De uitkomsten van behandeling door 
sportarts of huisarts zijn echter hetzelfde [Baar-
veld 2004].

In een ander onderzoek onder 42 atleten met een 
jumper’s knee in de tweede lijn werden 35 patiën-
ten conservatief behandeld en negen patiënten 
geopereerd. Ze hadden uiteindelijk allemaal 
redelijk goede klinische resultaten. Conclusie van 
de auteurs is dat zowel met non-operatieve als 
operatieve behandeling goede resultaten worden 
behaald. Een orthopedische interventie kan over-
wogen worden bij langdurige klachten (langer 
dan zes maanden) [Panni 2000].
Scleroseren bij jumper’s knee. Een andere methode 
die in de tweede lijn af en toe wordt toegepast is 
echogeleide sclerosering van neovascularisatie. 
33 Topsporters met een jumper’s knee werden 
behandeld met drie injecties met polidocanol 
of placebo. Na vier maanden kreeg de placebo-
groep eveneens een polidocanolinjectie. In de 
behandelgroep werd een signifi cante verbetering 
van de VISA-score (score op pijnklachten) na vier 
maanden gezien. Resultaten op de lange termijn 
werden niet bekeken [Hoksrud 2006].
Conclusie: Gezien het gunstige natuurlijke 
beloop van PFPS en de jumper’s knee en de 
positieve uitkomsten van conservatieve behande-

vijf prospectieve onderzoeken (n = 362) over het 
effect van orthese, tape of bandage. De onderzoe-
ken waren zeer heterogeen en methodologisch 
van matige kwaliteit (veelal niet geblindeerd, 
soms randomisatie onbekend). Conclusie is dat 
er momenteel nog te weinig bewijs is om defi -
nitieve conclusies te kunnen trekken over het 
gebruik van knie of voet ortheses bij patiënten 
met PFPS [D’hondt 2002].
Chirurgie bij PFPS. In een RCT over de effectiviteit 
van arthroscopie bij patiënten met langdurige 
klachten van PFPS vond men geen verschil tus-
sen de behandelgroep (n = 28), waarbij patiënten 
een arthroscopie van de knie ondergingen in 
combinatie met een oefenprogramma en de 
controlegroep (n = 28), waarbij patiënten alleen 
oefentherapie kregen gedurende acht weken 
[Kettunen 2007].
Orthopedische interventies bij jumper’s knee. In een 
prospectief tweedelijns onderzoek naar het effect 
van excentrisch oefenen in vergelijking met 
chirurgie bij 35 patiënten met een jumper’s knee 
bleek geen verschil in uitkomst na twaalf maan-
den [Bahr 2006].
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