
de prevalentie toe. Zo zijn meer dan 500/1000 van de vrouwen 

ouder dan 85 jaar bij de huisarts bekend met artrose. Gezien 

de vergrijzing van de bevolking is te verwachten dat het aan-

tal mensen met knieartrose alleen maar zal toenemen. Patiën-

ten noemen vaak de volgende klachten: pijn in de knie (vaak 

belastingsafhankelijk), een dikke knie, een stijve knie en ten 

gevolge van de pijn functievermindering, die zich bijvoorbeeld 

uit door minder gemakkelijk kunnen lopen. 

Inleiding
Knieartrose komt in Nederland veel voor. In 2011 werd in het 

Nationaal Kompas Volksgezondheid van het Rijksinstituut voor 

Volksgezondheid en Milieu beschreven dat er 549.000 mensen 

bij de huisarts bekend waren met knieartrose1. Hiervan wer-

den 53.000 patiënten in 2011 gediagnosticeerd. De prevalen-

tie voor mannen was in 2011 27.6/1000 mensen en voor vrou-

wen 43.6/1000. Met het toenemen van de leeftijd neemt ook 

Samenvatting
Dit artikel geeft door middel van een narrative review een overzicht van de verschillende mogelijkheden voor de niet-operatieve 
behandeling van knieartrose. Bestaande Nederlandse richtlijnen van het Nederlands Huisartsen Genootschap en de Nederlandse 
Orthopaedische Vereniging zijn ofwel verouderd of lijken onvoldoende te worden geïmplementeerd. Er lijkt daarmee behoefte te 
zijn de bestaande richtlijnen te herzien. Aan ervaren orthopedisch chirurgen op het gebied van knieartrose werd gevraagd welke 
behandelopties het meest werden toegepast in de praktijk en welke nieuwe behandelopties het meest veelbelovend leken. Daar-
naast werd op Pubmed gezocht op de zoektermen “knee osteoarthritis AND treatment”. De volgende niet-operatieve interventies 
bleken effectief om klachten van knieartrose te verminderen: oefentherapie, gewrichtsreductie, non-steroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAID) (oraal of als crème), glucosamine/chondroïtine suppletie, injecties met corticosteroïden (kortetermijneffect) en 
plaatjes-rijke plasma injecties. Over het effect van hyaluronzuur injecties bestaat enige twijfel. Te overwegen valt de been-as te 
corrigeren met een valgiserende kniebrace of zooltje.

Abstract
This narrative review provides the readers with an overview of the various non-operative treatment options for knee osteoarthritis. 
The current Dutch guidelines of the Dutch Orthopedic Society (NOV) and the Dutch Society for General Practioners (NHG) seem out-
dated, since they were published in 2007 and 2008. Experienced orthopaedic surgeons were questioned about the most practised or 
promising non-operative current treatment options in their view. These were investigated using a direct search strategy on Pubmed 
for these treatment options. In addition, Pubmed was searched using the MESH terms “knee osteoarthritis AND treatment”. The 
following treatment options were effective for the non-operative treatment of knee osteoarthritis: exercise therapy, non-steroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) (oral and topical), glucosamine / chondroitin, injections with corticosteroids (short term effect) 
and injections with platelet-rich plasma. Doubt about the effects of hyaluron acid injections exist. Possibly, leg allignment could be 
corrected using a knee brace or an insole with lateral wedge.   

Trefwoorden: behandeling, knieartrose, conservatief
Key words: treatment, knee osteoarthritis, conservative

Door: M.H. Moen, C.P. van der Hart, H. van der Hoeven, F.R.A.J. de Meulemeester, A.B.M. Laudy, Q.G.B. Feilzer
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gezocht op gerandomiseerde studies van minder dan een 

jaar oud, die de interventie onderzochten. Daarnaast werd 

op Pubmed gezocht met de zoektermen “knee osteo-

arthritis AND treatment” om overige behandelmogelijkhe-

den te onderzoeken (laatste update december 2016). De 

interventies, die in dit literatuuroverzicht werden opgeno-

men zijn: oefentherapie, gewichtsverlies, correctie van de 

been-as door middel van een zooltje in de schoen of een 

kniebrace, pijnstilling aan de hand van paracetamol of non-

steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID’s), glucosamine/

chondroïtine, injecties met corticosteroïden, hyaluronzuur 

en plaatjes-rijk plasma (PRP).  

Resultaten
Oefentherapie 
Het doel van oefentherapie heeft meerdere facetten, die 

waarschijnlijk allen in meer- of mindere mate meespelen 

bij het optreden van klachtenvermindering3. Oefentherapie 

heeft waarschijnlijk invloed op neuromusculaire compo-

nenten (bijvoorbeeld minder piekkrachten te verwerken 

door de knie), intra-articulaire componenten (bijvoorbeeld 

minder ontsteking), peri-articulaire componenten (bijvoor-

beeld flexibeler bindweefsel), algehele gezondheid (bij-

voorbeeld een betere algehele fitheid) en psychosociale 

componenten (bijvoorbeeld het zich prettig voelen)3. In 

2015 verscheen er een 54 studies samenvattende Cochrane 

review,waarin het effect werd beschreven van aerobe trai-

ning en oefentherapie van de quadriceps bij knieartrose4.  

Verschillende studies van hoge kwaliteit leidden tot de 

conclusie dat oefentherapie zorgt voor 12% pijnverminde-

ring en 10% verbetering van functioneren. Dit effect hield 

Barten et al. publiceerden in de BMC Family Practice (2015) 

een rapport met een analyse van het  advies van Neder-

landse huisartsen bij (knie)artrose2.  Hieruit bleek dat 84% 

van de mensen dat met klachten initieel de huisarts be-

zocht, leefstijladviezen kreeg. Wanneer de patiënt terug-

kwam wegens aanhoudende klachten werd bij 14% van 

deze patiënten NSAID’s (non-steroidal anti-inflammatory 

drugs)  voorgeschreven en aan 5% tramadol. Van de patiën-

ten werd 4% gericht verwezen naar een fysiotherapeut voor 

oefentherapie. Dit is een opvallend laag percentage, omdat 

zowel in de NHG-richtlijn M67 (2008) “Niet traumatische 

knieproblemen bij volwassenen”, als in de herziene versie 

hiervan, M107 (2016), oefentherapie onder leiding van een 

fysiotherapeut wordt aangeraden. Barten et al. beschreven 

bovendien dat van de patiënten waarbij, ondanks de oefen-

therapie,  de klachten aanhielden 13% werd verwezen naar 

een specialist. In 5% van de gevallen met aanhoudende 

klachten ondanks fysiotherapie werd door de huisarts een  

intra-articulaire injectie met corticosteroïden toegediend 

door de huisarts (zie figuur 1). 

De huidige richtlijnen van het Nederlands Huisartsen Ge-

nootschap en de Nederlands Orthopaedische Vereniging 

werden opgesteld in respectievelijk 2008 (met een update 

in 2016) en 2007. Vanuit de Vereniging voor Sportgenees-

kunde bestaat er geen richtlijn gericht op knieartrose. Er 

lijkt behoefte de status van de bestaande richtlijnen te her-

ijken, gezien de deels verouderde richtlijnen, de subopti-

male implementatie hiervan en de veelheid aan publicaties 

over de niet-operatieve behandeling van knieartrose. 

In dit beschrijvende literatuuroverzicht geven we het be-

wijs weer voor de verschillende vormen van behandeling 

van knieartrose, waarbij wordt gefocust op de niet-opera-

tieve aanpak.     

Methode
In overleg met diverse orthopeden die jarenlang patiënten 

met knieartrose behandelden, werden de interventies ge-

kozen die in dit literatuuroverzicht besproken werden. Alle 

orthopeden (co-auteurs van dit artikel) werd gevraagd 

welke interventies zij het meest toepasten of van welke ze 

dachten dat deze een rol in de conservatieve behandeling 

van knieartrose zouden kunnen spelen. Op Pubmed werd 

vervolgens gericht op deze interventies gezocht (laatste 

update december 2016). Allereerst werden Cochrane re-

views, meta-analyses en reviews bestudeerd. Wanneer een 

van deze langer dan een jaar geleden verscheen, werd ook 

Figuur 1: Geadviseerde behandelopties bij knieartrose door Nederlandse huisartsen.
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een extra functieverbetering van 4%.5. Wanneer verschil-

lende vormen van oefentherapie werden vergeleken in een 

systematische review bleek dat gerichte krachtsoefeningen 

op het land of in het water en aerobe training effectiever 

waren dan verschillende vormen van rekken, stabiliteits-

training en coördinatietraining of Tai-Chi oefeningen6. 

Voor de praktijk:
Zie figuur 2a, b en c voor een aantal praktische voorbeelden 

van te adviseren oefeningen voor de quadriceps. Te adviseren 

is dat de trainingsfrequentie (starten met 2-3x/week) en de 

zwaarte ervan aangepast moeten worden aan eventuele na-

reactie van de knie tijdens of na het trainen. Aerobe training 

door middel van wandel- of fietsprogramma’s op een lage of 

gemiddelde intensiteit bleek even effectief als het trainen van 

de quadriceps en kan gelijktijdig met de oefentherapie van de 

quadriceps worden aanbevolen6. 

Gewichtsreductie
Waarschijnlijk leidt gewichtsafname tot afname van compres-

siekrachten op de knie met als gevolg een daling van ontste-

kingsmediatoren en van pijn in de knie7. Ook is er een metabool 

systemisch effect van een te hoog gewicht op de knie door het 

optreden van inflammatie van mede het prepatellaire vetweef-

sel, leidend tot pijn in de knie8. Afname van het gewicht door 

het reduceren van vetweefsel zal daarmee deze inflammatoire 

reactie kunnen remmen. Er zijn slechts een aantal studies die 

het effect van gewichtsreductie hebben onderzocht. Een syste-

matisch literatuuronderzoek uit 2014 liet zien dat gewichtsver-

lies bij een BMI ≥30 leidde tot een significante verbetering van 

de fysieke functie (gemeten met onder andere de WOMAC 

score) en een afname van pijn9.

Enkele studies gepubliceerd na het verschijnen van deze review 

lieten zien dat er een dosis-responsrelatie bestaat tussen ge-

wichtsverlies en de afname van knieklachten9-12. Atukorala et 

al. lieten zien dat er 7.7% (95% CI 5.2-13.4%) gewichtsreductie 

nodig was voor een minimale klinische relevante verbetering 

van de kniefunctie10 .

Correctie been-as (brace/zooltje)
De bedoeling  van een valgiserende brace en een zooltje met 

ophoging lateraal is om het mediale compartiment te ontlas-

ten (bij 9/10 patiënten is het mediale deel van de knie aange-

daan). Dit wordt door zowel de valgiserende brace als het 

zooltje met laterale ophoging bewerkstelligd door het adduc-

tiemoment van het mediale deel van de knie te verlichten13. 

Drie studies onderzochtten het effect van een valgiserende 

Overzichtsartikel

Figuur 2a: Quadricepsoefening met gewicht met klitteband om enkel.
Figuur 2b: Quadricpesoefening met weerstand tegen rekelastiek.
Figuur 2c: Quadricepsoefening met weerstand tegen gewichten  
(leg press).

2a

2b

2c

2-6 maanden aan na het stoppen van de oefentherapie. De 

vraag is hoe het meest ideaal de oefentherapie te bewerk-

stelligen is. In een  Cochrane review van Regnaux et al. 

(2015) werden verschillende vormen van oefentherapie 

onderzocht en met elkaar vergeleken. Wanneer er met een 

hogere intensiteit (zwaarder of vaker) werd getraind,leidde 

dit gemiddeld tot een extra pijnvermindering van 4% op  en 
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in combinatie met glucosamine onderzochten19. Er werd 

een klinisch relevant verschil gevonden in vermindering 

van pijn (10 op schaal van 100) en de verbetering van func-

tie (2 op schaal van 24). In de interventiegroep rapporteer-

den minder patiënten ernstige bijwerkingen vergeleken met 

de placebogroep. Wanneer bij follow-up van de patiënten 

met een röntgenfoto de gewrichtsspleet werd beoordeeld, 

bleek dat de gewrichtsspleet na 2 jaar gemiddeld gesproken 

0.18 mm minder versmalling liet zien bij suppletie met 

chondroïtine ten opzichte van een controlegroep. Een an-

dere meta-analyse liet zien dat zowel chondroïtine als glu-

cosamine dit effect van verminderde versmalling van de 

gewrichtsspleet kunnen bewerkstelligen20.  

Voor de praktijk
Advies is dagelijks glucosamine 1500 mg of chondroïtine 

800 mg per dag (of combinatie supplement) gedurende 

zeker 2 jaar te gebruiken20.    

Intra-articulaire injecties
Corticosteroïden
De werking van de meest toegepaste injectievorm voor 

knieartrose is gebaseerd op het anti-inflammatoire effect 

van de corticosteroïden. Uit een Cochrane review (2015) 

kwam naar voren dat 44 van de 100 behandelde mensen 

met knieartrose een pijndempend effect bemerkten van 

een intra-articulaire corticosteroïden injectie21. 36% van de 

mensen ondervond door de injectie een verbetering in func-

tie. Eén tot twee weken na de injectie is het effect het 

sterkst (medium sterk effect). Dit houdt gemiddeld 4-6 we-

ken aan. Daarna ebt het effect weg, waarbij er na 26 weken 

geen bewijs meer is voor enig effect van de interventie. Het 

aantal bijwerkingen, wanneer corticosteroïden werden ver-

geleken met placebo injecties, was vergelijkbaar tussen de 

groepen. 

Voor de praktijk
Ondanks het ontbreken van verschil in bijwerkingen tussen 

corticosteroïden en placebo injecties, is bekend dat een 

injectie met corticosteroïden chondrotoxisch kan zijn22,23. 

Het is daarom aan te raden terughoudend te zijn met her-

haaldelijke injecties op de lange termijn.   

Hyaluronzuur
Een belangrijk bestandsdeel van het synoviale vocht in de 

knie is hyaluronzuur, waarvan de hoeveelheid afneemt bij 

knieartrose. Injecties met hyaluronzuur zouden kunnen 

helpen herstellen richting een natuurlijke situatie. Een be-

brace en werden in een Cochrane review uit 2015 beoordeeld. 

Twee studies lieten een positief effect (verminderde pijn en 

betere functie) van een valgiserende brace zien en één studie 

geen effect ten opzichte van de controlegroep14. In dezelfde 

Cochrane review werden ook enkele studies beschreven die het 

effect van een zooltje met laterale ophoging vergeleken met 

geen zooltje of een neutrale zool. Hieruit bleek dat geen zooltje 

dragen minder effectief was dan een zooltje met laterale op-

hoging (16% vermindering last)14. Ook bleek dat een zooltje 

met laterale ophoging net zo goed kon worden geadviseerd als 

een neutrale zool. Beiden leidden namelijk tot een verminde-

ring van pijn, verbetering van functie en minder stijfheid.   

NSAID / paracetamol 
De reden om pijnstilling te starten bij pijn door knieartrose 

is snelle klachtenvermindering. De reden in het bijzonder om 

non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID’s) te starten, 

is de inflammatoire component van knieartrose (Engels: os-

teoarthritis) te dempen. Een meta-analyse in de BMJ (2015) 

onderzocht het effect van paracetamol op pijn bij artrose 

(PM knie- EN heupartrose gecombineerd; de meeste studies 

alleen knieartrose, maar in sommige studies werden knie- en 

heuppatiënten geïncludeerd)15. Na het poolen van de data 

bleek dat paracetamol significant pijn kan verminderen, 

maar dat de effectgrootte gering is (reductie van pijn van 4 

op schaal van 100). Het is de vraag of het effect van parace-

tamol klinisch relevant is, aangezien voor een klinisch rele-

vant effect een effect van 9/100 benodigd is16. Een meta-

analyse in de Annals of Internal Medicine (2015) onderzocht 

verschillende pijnstillende interventies voor knieartrose, 

waaronder non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID’s). 

Er werd een klein tot medium effect gevonden in het voor-

deel van de NSAID’s, wanneer deze werden vergeleken met 

placebo. Van de onderzochte NSAID’s had diclofenac het 

sterkste effect (de overige onderzochte medicatie was ibu-

profen, naproxen en celecoxib)17.  

Voor de praktijk
Een overweging is een NSAID-crème te gebruiken in plaats 

van een tablet, aangezien het te verwachten effect identiek 

lijkt en er meer systemische bijwerkingen van de orale toe-

dieningsweg te verwachten zijn17.    

Glucosamine / chondroïtine
Er wordt gedacht dat glucosamine en chondroitïne kunnen 

helpen bij de heropbouw van de extracellulaire matrix van 

het kraakbeen. Een Cochrane review uit 2015 includeerde 

43 studies die het effect van ofwel chondroïtine alleen of 
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domiseerde) studies in de meta-analyse opgenomen. Wan-

neer PRP injecties met hyaluronzuurinjecties (moderate 

evidence) en placebo injecties (limited evidence) werden 

vergeleken bleek dat PRP injecties leidden tot significant 

minder pijn en een betere functie van de knie. In 2016 ver-

richtte dezelfde onderzoeksgroep een nieuwe meta-analy-

se, waarbij er 7 nieuwe gerandomiseerde gecontroleerde 

studies (RCT) werden gevonden31-37. De meta-analyse liet 

zien dat er moderate evidence bestaat voor een positief 

effect op pijn en functie van een PRP injectie ten opzichte 

van een hyaluronzuurinjectie (standardized mean diffe-

rence (SMD) 0.9) 38. De bewijskracht van PRP ten opzichte 

van een placebo injectie was tevens moderate voor minder 

pijn en een betere functie. Wanneer het effect van cortico-

steroïden versus PRP injectie werd vergeleken in 1 RCT, 

bleek dat de pijn bij beide interventies na 2 maanden sig-

nificant verminderde, maar dat deze weer toenam bij 6 

maanden in de corticosteroïdengroep en verder was afge-

nomen na een PRP injectie. De meeste studies hadden een 

follow-up van 6-12 maanden. De duur van het effect van de 

PRP injectie lag veelal ook tussen de 6 en 12 maanden. Een 

andere review (2017) liet zien dat PRP injecties vergeleken 

met placebo injecties en ozon-, hyaluronzuur- en cortico-

steroïdeninjecties na respectievelijk 3,6 en 12 maanden 

leidden tot minder pijn en een betere functie39. 

Wanneer niet-operatieve behandeling niet genoeg ef-
fect oplevert 
Naast de niet-operatieve aanpak bestaat er ook een opera-

tieve variant voor patiënten met persisterende, forse knie-

klachten. De meest voorkomende mogelijkheden zijn een 

tibiakop-osteotomie40, arthroscopische nettoyage41 en een 

knievervangende-operatie. Recent verscheen er in de New 

England Journal of Medicine een RCT die voor knieartrose 

het effect vergeleek tussen oefentherapie en een kniever-

vangende-operatie42. Hieruit bleek dat de KOOS score sig-

nificant meer toenam in de groep van de knievervangende-

operatie ten opzichte van de trainingsgroep (33 v 16 

punten, zie figuur 3), wijzend op een betere functie en 

minder pijn in de geopereerde groep. Toch werd ook duide-

lijk dat significant meer serieuze bijwerkingen werden ge-

constateerd na de knievervanging (24 v 6). 

Discussie
Dit niet-systematische overzicht van de literatuur betreft 

de niet-operatieve behandeling van knieartrose. Het over-

zicht laat zien dat er voor behandeling met oefentherapie, 

gewichtsreductie, pijnstilling door middel van met name 

tere kwaliteit van de synoviale vloeistof leidt tot betere 

smering en demping van de knie. De laatste jaren zijn er 

vele systematische reviews en meta-analyses verschenen 

die het effect van hyaluronzuur-injecties bij knieartrose on-

derzochten. Deze reviews laten menig keer een positief ef-

fect zien van hyaluronzuur, maar geregeld ook geen effect. 

Recent (2015) werd er in Arthroscopy een systematische 

review gepubliceerd van meta-analyses24.  Deze review liet 

zien dat er de laatste jaren verschillende conclusies werden 

getrokken voor wat betreft het effect van hyaluronzuur op 

knieartrose. In deze review werden 5 meta-analyses mee-

genomen die een positief effect op pijn lieten zien van hy-

aluronzuur, Bij 3 meta-analyses was dit niet het geval Uit 

de, volgens de auteurs, kwalitatief beste meta-analyses 

werd geconcludeerd dat er een klein klinisch relevant ver-

schil op pijn en functie in het voordeel van hyaluronzuur 

injecties bestond, vergeleken met placebo injecties. Daar-

naast werd er een klein klinisch relevant verschil gevonden 

op pijn en functie tussen hyaluronzuur en injecties met 

corticosteroïden vanaf week 5 na de injectie, waarbij het 

effect 26 weken aanhield. Een recente review in de New 

England Journal of Medicine (2015) pleit tegen wijd ver-

breid gebruik van hyaluronzuur. Wanneer hyaluronzuur wel 

wordt toegepast, wordt hyaluronzuur met een relatief 

zwaarder gewicht aanbevolen25. Een meta-analyse uit no-

vember 2015 liet eerder al zien dat er verschil bestaat in 

het effect tussen de verschillende soorten hyaluronzuur26.  

Altman et al. toonden aan dat hyaluronzuurproducten met 

een gemiddeld moleculairgewicht van ≥ 3000 kDa een beter 

effect hebben op pijn en functie bij knieartrose dan produc-

ten met een gewicht van < 3000 kDa 26.

Voor de praktijk:  
Hyaluronzuur zou bij knieartrose overwogen kunnen worden. 

Wanneer dit wordt gedaan, zijn producten met een hoger 

soortelijk gewicht (zoals Durolane en Synvisc) te adviseren.

Plaatjes-rijk plasma (PRP)
PRP wordt bereid door bloed af te nemen uit de arm en dit 

te centrifugeren. Hierna blijft vaak 3-5 ml plasma over, 

waarbij de concentratie groeifactoren uit de alpha-granules 

van de trombocyten factor 2-5 toenemen. Dit plasma wordt 

in de knie ingespoten. Het effect van PRP lijkt te berusten 

op een anti-inflammatoire werking en de stimulatie van 

hyaluronzuurproductie door de synoviale cellen27,28,29. Eind 

2014 verscheen er een meta-analyse die het effect van PRP 

injecties vergeleek met placebo injecties en hyaluronzuur-

injecties30. Er werden 10 gecontroleerde (waarvan 6 geran-

Overzichtsartikel
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NSAID’s en in mindere mate paracetamol, glucosamine/

chondroïtine, injecties met corticosteroïden en injecties 

met PRP redelijk tot goed bewijs bestaat. 

Voor de praktijk valt tevens een been-as-corrigerende knie-

brace óf een zooltje en een injectie met hyaluronzuur te 

overwegen, al is het bewijs hiervoor minder sterk. Van deze 

behandelmogelijkheden wordt in Nederland door huisart-

sen (en wellicht door sportartsen en orthopeden) niet altijd 

gebruikgemaakt2. We hopen dat dit literatuuroverzicht dui-

delijkheid geeft over welke niet-operatieve interventies aan 

te raden zijn bij knieartrose.  

Wanneer de bevindingen van dit beschrijvende literatuur-

overzicht worden vergeleken met bestaande richtlijnen43-50. 

over niet-operatieve mogelijkheden voor de behandeling 

van knieartrose valt op dat er verschillen bestaan in de 

gegeven adviezen (zie tabel 1). 

Met name over de correctie van de been-as door middel van 

een valgiserende kniebrace of een zooltje met een opho-

Tabel 1: Vergelijk adviezen verschillende richtlijnen betreft niet-operatief advies voor knieartrose.

Richtlijn 
organisatie 
(jaartal richtlijn)

AAOS 
(2013)43

ACR 
(2012)44

ESCEO 
(2016)45

NHG 
(2008)46

NICE 
(2014)47

NOV  
(2007/ 2013)48,49

OARSI 
(2014)50

Interventies

Oefentherapie  
quadriceps

n.v.t.

Gewichtsreductie n.v.t. n.v.t. n.v.t.

Correctie beenas brace n.v.t. n.v.t.

Correctie beenas zooltje n.v.t.

Paracetamol  

NSAID

Glucosamine /  
chondroitine

Injecties

Corticosteroiden

Hyaluronzuur n.v.t.

Plaatjes-rijk plasma n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. n.v.t. 

Afkortingen; AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons, ACR: American College of Rheumatology, ESCEO: European Society for Clinical and Economic 
Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis, NHG: Nederlands Huisarts Genootschap, NICE: National Institute for Health and Care Excellence,  
NOV: Nederlandse Orthopaedische Vereniging, OARSI: Osteoarthritis Research Society International.  
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Figuur 3: Verloop van de KOOS score maanden na operatieve versus niet-operatieve 
behandeling42. 

ging aan de laterale zijde van de voet (lateral wedge) en 

over het gebruik van glucosamine/chondroitine verschillen 

de afzonderlijke richtlijnen behoorlijk. De reden hiervan is 

niet geheel duidelijk al werden vaak verschillende zoek- en 

inclusiecriteria gebruikt. Daarnaast varieerde de publicatie-
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race of zooltje. Bij forse persisterende klachten is het vervan-

gen van de knie een nuttige interventie. Toch moet in dat 

geval de ernst van de klachten goed tegen de potentiële 

bijwerkingen van de operatie worden afgewogen.    
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KINEO, de eerste intelligente Robot Machine 

voor efficiënte krachttraining en testing. 
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(om bijv. pijnzones te overbruggen) 
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 Functionele isokinetische testen (bv eenbenige squat, 

schouder rotatie, biceps curl, …) 
 Dynamische tests (eccentrische tests, power, 
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 Uitgebreide rapporten 
 Compleet systeem voor testen, revalideren en trainen 

 
Voor meer details of video, zie:     www.kineosystem.com 
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