
Jaarlijks melden 120.000 mensen zich met achil-
lespeesklachten bij  een huisarts of bij  een fysiothe-
rapeut. Het grootste deel is mannelijk. Het percen-
tage wat lichamelijk actief is en klachten heeft is 
relatief klein, ongeveer 30%1. De achillespees-
klachten zijn over het algemeen langdurig tot zelfs 
een half jaar klachten. Een direct ontstaansmoment 
kan daarbij niet direct aangegeven worden2. 
Ondanks de grote incidentie is er nog geen een-
duidige visie over het behandeltraject. Meyer, Tum-
lity & Baxter, 2009 en Murali & Maffuli  in 2007 be-
schrijven in hun onderzoek oefentherapie voor, wat 
gebaseerd is op het HLECM-principe (Heavy Load 
Eccentric Calf Muscle). Het HLECM-principe be-
staat uit gemodificeerde hakval oefeningen waarbij 
alleen een excentrische contractie gevraagd wordt 
waarbij het gewicht van de oefening langzaam toe-
neemt. Het trainen volgens het HLECM-principe 
geeft een redelijk positief resultaat in diverse on-
derzoeken, zo blijkt uit het onderzoek van Murali & 
Mafuli dat na 24 weken 19 van de 34 personen 
klachtenvrij  zijn. Uit het onderzoek van Meyer, 
Tumlity & Baxter is ook een vermindering van pijn-
klachten zichtbaar echter met de kanttekening dat 
het langdurige behandelepisodes zijn van minimaal 
twaalf weken3-4. 

Naast het HLECM-principe worden er nog andere 
therapieën toegepast, zoals shockwave (ESWT) en 
diepe dwarse fricties. De werking van Shockwave 
is nog niet duidelijk. Er zijn echter een aantal aan-
names waarbij  de werking van shockwave te ver-
klaren valt; 1) Door mechanische prikkeling verbe-
teren doorbloeding, 2) Een ontstekingsremmend 
effect door de toepassing. De onderzoeken welke 
inmiddels gedaan zijn, geven nog geen eenduidig 
beeld of shockwave van meerwaarde is. Diepe 

dwarse fricties worden steeds minder toegepast dit 
dat een toenemende pijnsensatie tijdens de be-
handeling en de effectiviteit hiervan is laag5.

De laatste jaren is er een nieuwe behandelmethode 
verschenen die mogelijk verandering kan brengen 
in het langdurige proces van achillespeestendino-
pathie. Het gaat hierbij  om de ARP, Accelerated 
Recovery Performance, een electrostimulatie appa-
raat die ter behandeling van blessures, (chroni-
sche) pijnklachten en bewegingsbeperkingen kan 
worden gebruikt. Uit de empirie blijkt de ARP een 
sneller herstel te hebben op peesklachten en spier-
klachten na competitieverband.

De ARP maakt gebruik van diverse protocollen, 
search and destroy, loosening en recovery. Ieder 
protocol heeft een eigen behandeldoel en resultaat. 
Bij  de ARP-therapie worden er twee elektroden op 
het betreffende lichaamsdeel dan wel spier geplakt. 
Door een gelijkstroom worden de spieren geacti-
veerd en tegen de spiercontractie die dan zal 
plaatsvinden wordt er een excentrische beweging 
uitgevoerd. De therapie wordt opgebouwd door in 
series van vijf herhalingen een gelijkstroom te ge-
ven waarbij  er een maximum geldt van twee keer 
zeven minuten. Het gebruik van de ARP verbeterd 
de doorbloeding van het aangedane weefsel, wat 
voor een sneller herstel  moet zorgen. Door de ster-
ke spiercontractie die opgewekt wordt, traint men 
ook de belastbaarheid en spierkracht van de pees 
en spier.

Naar aanleiding van de hoge incidentie en het ge-
brek aan een eenduidige visie zijn de onderzoekers  
gaan bekijken of de ARP van toegevoegde waarde 
is bij  de conventionele behandeling van een achil-
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Samenvatting
Ondanks dat jaarlijks 120.000 patiënten zich melden met achillespeesklachten bij  fysiotherapeuten en artsen, 
is er nog geen eenduidige behandelmethode. Het doel  van deze studie is het evalueren van de effectiviteit van 
een nieuwe behandelmethode. Voor dit quasi-experimenteel onderzoek is in twee praktijken in Nederland een 
groep patiënten met achillespeesklachten behandeld. De patiëntengroep (N=9) bestond uit zes mannen en 
drie vrouwen (gemiddelde leeftijd 42; SD 10). Vier personen hebben de conventionele therapie gevolgd en vijf 
de ARP (Accelerated Recovery Performance). Er waren drie meetmomenten waar de VISA-A, VAS en PSK 
gemeten werden. De afname op het gebied van pijnklachten is bij de ARP-therapie (VAS: T0: 36- T2: 4) duide-
lijk zichtbaar ten opzichte van de conventionele therapie (VAS: T0: 80- T2: 45). Eveneens is er bij  de VISA-A  
een verschil zichtbaar tussen de twee behandelmethodes; (ARP: T0: 62; T2: 89) (Conventioneel: T0: 30 T2: 
43). De PSK laat een groot verschil tussen de beide therapieën zien, ARP (T0: 75; T2: 4) en de conventionele 
therapie (T0: 78- T2: 70).  De ARP lijkt in een eerder stadium van de behandeling resultaat te boeken ten op-
zichte van de conventionele therapie en deze dan ook langer vol te houden echter zijn de waarden na twaalf 
weken vergelijkbaar. 
Onderwerpen; ARP, conventioneel, Achillespeestendinopathie, HLECM,



lespeestendinopathie (AT) in een gemengde pa-
tiëntenpopulatie. 
Hierbij hebben de onderzoekers de volgende stel-
ling ingenomen:
“De ARP toegevoegd aan de conventionele thera-
pie is van meerwaarde op het herstel  bij een achil-
lespeestendinopathie ten opzichte van conventio-
nele therapie alleen.” 
Daarnaast staat de 0-hypothese; “De ARP toege-
voegd aan conventionele therapie heeft geen 
meerwaarde op het herstel bij een achillespeesten-
dinopathie ten opzichte van conventionele therapie 
alleen” 

Methode

Om de hypothesen te toetsen is in het najaar 2012 
een quasi-experimenteel  onderzoek uitgevoerd. 
Het onderzoek vond plaats in twee verschillende 
fysiotherapie- praktijken in Apeldoorn en Zaandam.

Onderzoekspopulatie
De patiënten zijn via directe toegankelijkheid 
fysiotherapie of verwijzing van de huisarts 
binnengekomen. De inclusie criteria waren: 
patiënten tussen 18 en 50 jaar, pijnklachten 
gelokaliseerd in de middelste sectie van de 
achillespees tijdens werk, sport en of ADL, 
ochtendstijfheid, drukpijn op de achillespees, en 
eerste episode van achillespees klachten. Deze 
mensen komen in aanmerking voor deelname aan 
het onderzoek3.
Patiënten met acuut enkelletsel werden van de 
studie geëxcludeerd, omdat deze patiënten de 
excentrische oefeningen niet zouden kunnen 
uitvoeren.  Als er sprake was van peesletsel aan 
verschillende gewrichten in de onderste extremiteit, 
werden zij  geëxcludeerd, omdat er sprake zou 
kunnen zijn van kwalitatief minder collageen 
weefsel en daardoor minder kans op herstel. 
Hetzelfde gold voor patiënten met diabetes.

Interventie
Afhankelijk van de locatie hebben de patienten de 
geïndiceerde behandeling ondergaan.
In Zaandam werd de ARP-methode toegepast in 
combinatie met de excentrische oefeningen die 
afgeleid zijn van het HLECM-principe en in 
Apeldoorn was de intervent ie a l leen de 
convent ionele therapie met de afgeleide 
oefeningen volgens het HLECM4. In bijlage 1 staat 
het HLECM-principe uitgelegd.
In het uitgevoerde onderzoek is gebruik gemaakt 
van de door de ARP-company beschikbaar 
gestelde protocollen, In dit geval was dit het Search 
and Destroy protocol. 
Hierbij werd een gelijkstroom met een hoge 
frequentie (500pps) gehanteerd en een duty cycle 
van 20/20, een bijna continue aanwezige 
mainpulse. Er werd twee maal  zeven minuten 
behandeld, na de eerste zeven minuten werd de 
polariteit van de elektrodes gewisseld. De 
elektroden werden op de zo genoemde hotspots 
geplaatst, dit zijn plaatsen met een verhoogde 
sensibiliteit. Tijdens de training met de ARP 
moesten de cliënten excentrische calf-raises tegen 

een maximale spiercontractie uitvoeren. De 
cliënten die het ARP programma volgen, werden 
met een interval van tien behandelingen binnen 
drie weken behandelt. Na deze tien behandelingen 
kregen zij een oefenprogramma voor thuis met 
deels excentrische oefeningen voor de onderste 
extremiteit. In bijlage 2 staat het ARP protocol 
volledig beschreven.

Meetprotocol
Tijdens de eerste intake (T0) van de patiënten 
werden de drie vragenlijsten (VAS, PSK en VISA-
A) ingevuld en werd er een lichamelijk onderzoek 
uitgevoerd.
De effectmetingen vonden vier en twaalf weken na 
het eerste contact plaats, waarbij dezelfde 
onderzoeken werden uitgevoerd.

Meetinstrumenten
De voor deze studie gebruikte vragenlijsten, VISA-
A, PSK, VAS zijn de standaard meetinstrumenten 
voor AT in de praktijken waar het onderzoek werd 
uitgevoerd. Het zijn vragenlijsten, waarbij  de patiënt 
zelf de maat van bijvoorbeeld pijn (VAS) moet 
vastleggen. Uitkomstmaten van de vragenlijsten 
zijn pijn (VAS, VISA-A) en functiebeperking in 
dagelijkse en sport activiteiten (VISA-A, PSK). 

De VISA-A
De onderzoekers maken gebruik van de originele 
vragenlijst die beschreven staat in het artikel  van 
Robinson et a l . , 2001⁷. De test her test 
betrouwbaarheid van deze vragenlist is met R=0,93 
vrij  hoog evenals de intra- beoordelaars en inter-
beoordelaars betrouwbaarheid R=0,90 (Pearson 
R)7. Bij  de VISA-A vragenlijst moet de patiënt op 
zeven onderdelen een score geven tussen de nul 
en tien waarbij de nul staat voor veel klachten en 
tien staat voor geen klachten of problemen. Het 
achtste onderdeel bestaat uit drie onderdelen 
waarb i j de mogel i jke t ra in ingst i jd wordt 
geëvalueerd. 

De VAS
De VAS is een meetinstrument voor het meten van 
de pijn intensiteit. De patiënt moet op een schaal 
van 100 mm een markering zetten hoe veel pijn hij 
op dit moment voelt, waarbij  0 staat voor geen pijn 
en 100 ondraaglijke pijn. De betrouwbaarheid van 
deze vragenlijst is redelijk tot goed (Pearson 
R=0,6-0,77), maar de validiteit is niet goed8.  

De PSK
Voor de PSK zijn geen waardes met betrekking tot 
betrouwbaarheid en of validiteit bekend echter is er 
wel  een correlatie tussen PSK en VAS Pearsons 
R=0,70-0,80.
De patiënt selecteert zelf activiteiten welke gebruikt 
worden voor de evaluatie (bijvoorbeeld lopen, 
traplopen, hurken, etcetera).
Per activiteit wordt een 100 mm visuele analoge 
schaal  (VAS) ingevuld. Aan de patiënt wordt ge-
vraagd aan te geven hoeveel moeite het kost om 
de genoemde activiteiten uit te voeren door een 
streepje te zetten op de lijn. Het linker uiteinde van 
de schaal  is gedefinieerd als ‘geen enkele moeite’ 



en het rechter uiteinde betekent ‘onmogelijk’. De 
totaalscore is de afstand in mm vanaf 0 tot aan het 
streepje van alle drie de activiteiten samen. Bij ver-
volgmetingen heeft de patiënt inzicht in zijn vorige 
scores en het verloop van resultaten.

Dataverzameling en analyse
De onderzoekers hebben gebruik gemaakt van 
PASW Statistics 19 voor Windows (SPSS, Inc., 
Chicago, Illinois, United States of America). Vanuit 
deze database heeft ook de analyse plaats 
gevonden. De verkregen informatie uit de VISA-A, 
PSK, VAS en lichamelijk onderzoek zijn verwerkt in 
de SPSS-database. Bij de statistische analyse zijn 
de basis eigenschappen van elke groep (leeftijd, 
geslacht, etc.) met elkaar vergeleken door gebruik 
te maken van frequenties en op diverse onderdelen 
waaronder, VAS,VISA-A,PSK en leeftijd. 
Verder zijn de uitkomsten van de vragenlijsten per 
groep onderling vergeleken tussen de baseline en 
de vervolgmetingen, door gebruik van de 
beschrijvende statistiek. Hierbij hebben de 
onderzoekers gekeken naar gemiddelde afname op 
de hierboven beschreven onderdelen en de 
verschillen tussen de patiëntengroepen.    

Informed consent 
De patiënten werden tijdens de intake ingelicht 
over de studie en zijn gevraagd om een informed 
consent te tekenen waarbij  zij ermee akkoord gaan, 
dat hun data voor het onderzoek tot beschikking 
wordt gesteld. De informed consent is in de bijlage 
3 de vinden.

Resultaten
Er waren tien deelnemers die in eerste instantie in 
aanmerking kwamen voor het onderzoek, hierbij  is 
één deelnemer geëxcludeerd vanwege een voorste 
kruisband ruptuur en hij  daardoor te weinig controle 
en spierkracht had om de oefeningen uit te voeren.  
(figuur 1) De negen geïncludeerde deelnemers 
(leeftijd: 42 jr. ± 10 jr,) waren zes mannen en drie 
vrouwen verdeeld over twee groepen. De ARP-
groep bestond uit vijf personen (Man/Vrouw: 3/2) 
en de conventionele groep uit vier personen (Man/
Vrouw: 3/1) 

In tabel 1 is de leeftijd uiteengezet waarbij  het 
verschil  tussen de groepen is gemaakt hierbij  is 
een duidelijk verschil in leeftijd zichtbaar
Tabel 1. LeeftijdTabel 1. LeeftijdTabel 1. Leeftijd

ARP
(N=5)

Conventioneel
(N=4)

Gemiddeld 48 35

Std. Dev 6 8

Min-max 41-55 25-44

De groep die de conventionele therapie onderging 
scoorde tijdens de baseline meting op de diverse 
testen, VISA-A,PSK en VAS minder dan de ARP-
groep.
Tabel 2. Baseline meting testenTabel 2. Baseline meting testenTabel 2. Baseline meting testenTabel 2. Baseline meting testen

VISA-A VAS PSK

ARP 62 ± 14 36 ± 27 75 ± 19

CONV 30 ± 17 79 ± 9 78 ± 10

VISA-A
Bij de VISA-A is tussen de twee groepen een groot 
verschil zichtbaar op de drie meetmomenten 
waarbij de vooruitgang bij  de ARP-groep groter is 
dan bij de conventionele groep (Gemiddeld verschil 
VISA-A: 26 – 14).  
Tabel 3. VISA-ATabel 3. VISA-ATabel 3. VISA-A

VISA-A T0 T2

ARP 62 ± 14 89 ± 13

CONV 30 ± 17 43 ± 17

VAS-score
Bij  de ARP interventie is er na drie weken een 
daling van de pijnklachten zichtbaar  (VAS: 36 - 4; 
± 27- 8) welke zich doorzet tot de twaalf weken 
meting (VAS: 1 ± 3). De conventionele therapie 
groep laat een even sterke daling zien in de eerste 
drie weken (VAS: 79 – 45; ± 9 - 25). Echter de 
groep begint met een hogere VAS-score en de 
daling zet zich niet door tot de twaalf weken meting 
(VAS: 49 ± 26).

PSK
De onderzoekers hebben ervoor gekozen om 
alleen de eerste waarde vanuit de PSK te 
gebruiken. De reden hiervoor was dat niet alle 
deelnemers alle drie de onderdelen ingevuld 
hebben, de eerste waarde werd echter altijd 
ingevuld. In de ARP-groep werd eveneens op de 
PSK een grote daling gesignaleerd in de eerste 
drie weken (PSK; 75 - 4; ±19 - 8), een dezelfde 
daling is niet bereikt bij  de conventionele therapie 
(PSK:78 - 53 ± 10 - 22). Bij  de twaalf weken meting 
is er in tegenstelling met de drie weken meting 
geen verschil  zichtbaar. Bij de conventionele zijn de 
problemen nagenoeg weer even hoog als bij de 
baseline meting. (PSK: 78 - 70; ±10 - 14)

Geëxcludeerd:
(N=1)

Aangemelde patiënten: (N=10)

Exclusiescriteria;
Recent enkelletsel
Andere peesletsel

Voorste kruisbandreconstructie

Patiëntengroep: (N=9)

Figuur 1. Inclusie/exclusiescriteria



In diagram 1, 2 en 3 staan de afnamen op de drie 
gestelde staan de verschillen tussen de drie 
meetmomenten tegen elkaar afgezet. De ARP-
groep laat een forse daling op alle vragenlijsten 
zien. De conventionele therapie laat deze daling 
ook zien echter niet in zo’n zelfde mate als de ARP-
groep
Hierbij valt duidelijk te concluderen dat er bij de 
conventionele groep een afname van klachten in 
de eerste drie weken zichtbaar is, echter nemen de 
klachten in de laatste weken weer toe. 

Discussie

De onderzoekers hebben onderzoek gedaan naar 
de meerwaarde van de ARP ten opzichte van de 
vaak langdurige conventionele therapie bij 
achillespeesklachten. Voor de onderzoekers 
stonden daarbij de verschillen in verandering van 
de pijnklachten en de functionele status centraal 
gemeten met de VISA-A, de VAS en de PSK. 
Zoals de andere onderzoeken concluderen is een 
mate van pijn en stijfheid een grote belemmerende 
factor in het herstel van AT. De ARP lijkt hier in 
eerste instantie een positieve rol  te spelen 
waardoor er al  snel  een afname van pijnklachten 
zichtbaar is. Deze afname wordt gedurende een 
langere periode vastgehouden dan bij  de 
conventionele therapie wat een meerwaarde van 
de ARP aanduid.
De ARP groep laat een ruime verbetering zien in de 
ADL-functie, welke zich ook vertaald in de VISA-A 
en PSK resultaten. De verbetering is groter dan wat 
zichtbaar is bij de conventionele groep. Dit zou 
eveneens op  een toegevoegde waarde van de 
ARP kunnen wijzen.
In diverse l i teratuur wordt een correlatie 
beschreven tussen de VAS en PSK, deze is in de 
resultaten van het onderzoek niet zichtbaar, dit zou 
het resul taat kunnen zi jn van de kleine 
patiëntengroep.

Gezien de beperkte omvang van de patiëntengroep 
heeft het onderzoek grote beperkingen. De 
resultaten zijn echter niet representatief 
voor een grotere populatie. Daarbij  is het eveneens 
belangrijk om aan te geven, dat de onderzoekers 
de inclusiecriteria met betrekking tot de leeftijd 
hebben verruimd. De reden hiervoor was dat er niet 
voldoende personen participeerden in het 
onderzoek. Door de kleine patiëntengroep hebben 
de onderzoekers er voor gekozen een statistische 
analyse, de Mann Whitney U test, achterwege te 
laten, waardoor de twee groepen alleen door 
middel van beschrijvende statistiek met elkaar 
vergeleken konden worden. Dit heeft als gevolg dat 
er geen statische waardes over de verschillen in de 
vragenlijsten bestaan. Wanneer er over de huidige 
groep een analyse gedaan zou worden, kwamen er 
waarden ten tonele welke niet realistisch zijn. 

Het onderzoek heeft plaatsgevonden in twee 
verschillende plaatsen hierdoor heeft er geen 
randomisatie plaats gevonden. Daarnaast was het 
in het kader van deze pilot study ethisch niet 
verantwoord zou zijn geweest.
Hierdoor was er bij de baseline meting al  een groot 
verschil  tussen de beide groepen ten aanzien van 
de verschillende testen. Ook leverde het ontbreken 
van randomisatie op dat de gemiddelde leeftijd van 
de ARP groep aanzienlijk hoger was dan de 
conventionele groep. Wellicht heeft dit zich vertaald 
in de klachtenperceptie van de cliënten. 

Het gedane onderzoek geeft het idee dat er eerder 
resultaat te boeken is door gebruik te maken van 
ARP. De resultaten die in een eerder stadium ge-
boekt zijn lijken langer volgehouden te worden. 

Diagram 1. Afname klachten op VISA-A score op 
de verschillende metingen.

Diagram 2. Afname klachten op VAS-score op de 
verschillende metingen.

Diagram 3. Afname klachten op PSK-score op de 
verschillende metingen.



Er zal  verder onderzoek gedaan moeten worden 
naar het belang van de ARP op het revalidatiepro-
ces bij  achillespeestendinopatie om deze bevindin-
gen te bevestigen. 
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Appendix 2 : ARP-protocol





Appendix 3: Informed consent

Medewerkersverklaring inzake onderzoek over ARP behandeling

Ondergetekende:

Naam:  .........................................................................

Adres:  ........................................................................

Postcode:  ....................................................................

Woonplaats:  ...............................................................

Geboortedatum:  .........................................................

Verklaart hierbij:

A. toestemming te geven voor het gebruik van het voor bovenstaande onderzoek verzamelde infor-
matie, in onvoltooide of bewerkte vorm, inclusief de van de daarvan gemaakte kopieën op welke in-
formatiedrager dan ook;

B. dat hij of/zij bekend is met het doel en nut van het onderzoek;

C. geen bezwaar te hebben tegen gebruik van de informatie bij de volgende instellingen of groepen
-Saxion Hogescholen, medische of paramedische opleidingen;
-andere hier vermelde instellingen of groepen:

..............................................................

..............................................................

..............................................................

Plaats:  ..........................................................      Datum:  ..........................................

Handtekening:  .............................................

(indien minderjarig, handtekening van ouder of voogd)

Voor de opname verantwoordelijke persoon:

Naam:

Functie:

Handtekening:



Procesverslag

Dit onderzoek vond in de periode tussen januari 2012 en januari 2013 in twee praktijken in Nederland plaats. De aftrap 
werd in januari 2012 tijdens een brainstorm sessie met de researchgroep gegeven. Er werd door ieder groepslid uitge-
legd wat in hun praktijk een belangrijke behandelmethode of interventie was en zo werd de onderzoeksvraag bepaald. 
Bij  het schrijven van het project plan werden de verschillenden onderdelen tussen de twee groepsleden verdeelt. Het 
onderzoek werd zo als beschreven is in het projectplan in twee praktijken in Apeldoorn en Zaandam uitgevoerd, waarbij 
iedere onderzoeker de gegevens en bevindingen van de door hem behandelde patiënten notuleerde en in Excel bestan-
den verwerkte voor verder verwerking met de SPSS-DATABASE. Aan het eind werd het artikel weer in de verschillende 
onderdelen verdeelt, zo dat de werklast goed door te onderzoekers kon worden opgepikt. Gedurende het onderzoek 
werd via Skype contact gehouden en waar nodig werden bijeenkomsten van de onderzoeksgroep gehouden. Geduren-
de deze contact momenten werd feedback gegeven op geschreven delen en samen aan de interpretatie van de data 
gewerkt. Hierbij  lieten beide groepsleden goede samenwerkingsvaardigheden zien en was er een positieve omgang met 
feedback herkenbaar. Verder was er regelmatig, of via de mail, of persoonlijk contact met de begeleidend docent. De 
begeleidend docent heeft met feedback op layout en vakinhoud de onderzoeksgroep ondersteund bij  het schrijven van 
het artikel. Ook werd er door de docent met een kritisch oog naar de presentatie gekeken en de feedback heeft gehol-
pen om de presentatie meer structuur en overzicht te geven.
De producten werden over het algemeen op tijd voor de deadlines en in goede kwaliteit ingeleverd wat een vloeiend ver-
loop van het onderzoek mogelijk maakte en waardoor de researchgroep aan de van tevoren gemaakte planning kon 
voldoen. Alleen voor de eindpresentatie werd de planning verstoord doordat de twee onderzoekers binnen een korte 
periode achter elkaar afwezig waren en de communicatie moeilijker werd. Dit is een verbeterpunt voor volgende onder-
zoeken.


