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Inleiding 48 

Het doel van de statement is om een overzicht te geven van de huidige evidentie met 49 

betrekking tot het al dan niet fysiotherapeutisch handelen met extracorporale 50 

shockwave therapie (ESWT) bij patiënten die lijden aan de gevolgen van spasticiteit 51 

bij cerebrale parese (CP). Vanwege de pas recent sterker wordende evidentie met 52 

betrekking tot dit onderwerk, is deze onbesproken in de diverse Nederlandse 53 

richtlijnen omtrent spasticiteit. Dit onderschrijft de behoefte aan een visiestuk om de 54 

positiebepaling van ESWT te verkennen.  55 

 56 

De term spasticiteit is moeilijk te vatten in terminologie. Er is geen internationale 57 

consensus over de te gebruiken definitie van spasticiteit1 of hoe deze te meten.2–4 58 

Internationaal wordt de definitie volgens Lance5 het meest gehanteerd, waarin 59 

spasticiteit wordt omschreven als een ‘stoornis in de motoriek waarbij er een 60 

snelheidsafhankelijke toename is van de rekreflex op basis van verhoogde 61 

prikkelbaarheid van de rekreflex en waarbij de spasticiteit een onderdeel is van een 62 

upper motor neuron syndroom (UMNS).’  63 

 64 

In de Nederlandse richtlijnen van de Vereniging van Revalidatie Artsen (VRA)6,7 65 

wordt echter de definitie volgens Pandyan8 aangehouden, waarin spasticiteit  wordt 66 

omschreven als een ‘verstoorde sensore-motore regulatie die zich manifesteert als 67 

intermitterende of aanhoudende onwillekeurige spieractiviteit, als gevolg van het 68 

UMNS.’  69 

 70 

 71 



 

 

In de (poli)klinische setting wordt met de term spasticiteit met regelmaat de  ervaren 72 

verhoogde weerstand bij het passieve bewegen bedoeld. Ook andere positieve 73 

symptomen bij een UMNS die in samenhang kunnen optreden worden met 74 

regelmaat onder de term spasticiteit geschaard wat verwarring kan geven in het 75 

kader van diagnostiek en behandelstrategie. Ondanks dat spasticiteit nog steeds de 76 

meest gebruikte term is in de (poli)klinische praktijk, omvat de term niet alle aspecten 77 

van een door de behandelaar ervaren verhoogde weerstand bij een passieve 78 

beweging. Om deze reden werd recent in Europees verband de term 79 

hyperweerstand in plaats van spasticiteit voorgesteld om het fenomeen van een 80 

verstoorde neuromusculaire reactie bij passieve rek beter te beschrijven.9 Een 81 

conceptueel kader van pathofysiologische neuromusculaire reacties op passieve 82 

spierstrekking waarover recent Europese consensus is bereikt is weergegeven in 83 

figuur 1.9 84 

 85 

Figuur 1. Conceptueel kader van pathofysiologische neuromusculaire reacties op passieve 86 

spierstrekking conform van den Noort et al. 2017. 87 

 88 

 89 

Een waargenomen hyperweerstand tegen bewegen kan worden onderverdeeld in 90 

twee belangrijke componenten. Een neurale component,  door een overactieve 91 

spiercontractie en een niet-neurale of biomechanische component door secundaire 92 



 

 

weefselveranderingen.10 Deze weefselveranderingen kunnen als gevolg van disuse 93 

of immobilisatie plaatsvinden die de viscosische en elastische eigenschappen van 94 

spierweefsel beïnvloeden, zoals spieratrofie, verlies van sarcomeren, spierconversie 95 

naar bindweefsel en een spierlengteverlies in rust, al dan niet resulterend in 96 

contracturen. Ook is bekend dat er een verlies van motor units kan optreden in een 97 

paretisch ledemaat, die mogelijk kan worden verklaard door een secundaire trans-98 

synaptische degeneratie.11 Hierbij ondergaan motorneuronen waarschijnlijk een 99 

degeneratie doordat de trofische input die normaal wordt ontvangen via dalende 100 

motorbanen wegvalt. Verder onderzoek is nodig om beter te begrijpen hoe 101 

veranderingen in de neuronale component van hyperweerstand ook weer 102 

longitudinaal interageren met de progressieve biomechanische 103 

weefselveranderingen.12 Een verhoogde tonus kan leiden tot een verkorting en/of 104 

verstijving van spierweefsel, terwijl spierspoeltjes in stijf weefsel gevoeliger zijn en de 105 

drempel van rekreflexen verlagen, waardoor uiteindelijk in theorie een zelf 106 

bevorderend systeem ontstaat waarin hyperweerstand toeneemt.13  107 

 108 

Internationaal wordt de Modified Ashworth Scale (MAS) het meest gebruikt om 109 

spasticiteit te meten. Deze meet echter geen spasticiteit conform de definitie van 110 

Lance of Pandyan en is niet valide of betrouwbaar voor het meten van spasticiteit.2–4 111 

Volgens de Nederlandse richtlijnen van de VRA omtrent hyperweerstand6,7 kan de 112 

MAS wel gebruikt worden om spiertonus, uitgedrukt als weerstand tegen passief 113 

bewegen te meten. Conform het conceptueel kader van pathofysiologische 114 

neuromusculaire reacties op passieve spierstrekking past de MAS het beste bij het 115 

meten van spierstijfheid (niet-neurale component) en de niet snelheidsafhankelijke 116 

onvrijwillige ‘achtergrond’ spieractiviteit (neurale component).  117 



 

 

De auteurs van dit visiestuk liepen daarmee tegen het volgende dilemma aan. Bij de 118 

zoektocht naar internationale studies werden de effecten van ESWT onderzocht met 119 

onder andere de mate van spasticiteit gemeten met de MAS als uitkomstmaat. Dit 120 

zorgt voor een probleem bij het vertalen van wetenschappelijke uitkomstmaten naar 121 

de Nederlandse behandelsetting. Bij het schrijven van dit visiestuk moest worden 122 

overwogen of het toegestaan is om uitkomstmaten die gesteld worden in de 123 

gevonden literatuurstudies te veranderen van spasticiteit conform Lance naar 124 

hyperweerstand. Aangezien dit statement de Nederlandse behandelsetting bedient is 125 

door de auteurs besloten dat het verdedigbaar is om in dit visiestuk spasticiteit te 126 

vertalen naar hyperweerstand.  127 

Er is zijn een aantal behandelopties om hyperweerstand bij kinderen met spastische 128 

CP te verminderen, waaronder orale medicatie, botuline toxine (BTX), ortheses en 129 

chirurgie.14 Het probleem met deze behandelopties is dat ze invasief, pijnlijk en/of 130 

duur kunnen zijn en bovendien met bijwerkingen komen of, in het geval van BTX 131 

behandeling bij kinderen, onder narcose worden toegediend.15–17 Dit visiestuk is een 132 

eerste stap naar het antwoord op de vraag of ESWT een toevoeging kan zijn in het 133 

huidige scala aan behandelopties. Indien dit het geval is kan de rol van de 134 

fysiotherapeut bij het managen van hyperweerstand bij kinderen met spastische CP 135 

aan grote veranderingen onderhevig zijn in de toekomst. 136 

 137 

 138 

 139 

 140 

 141 



 

 

In dit visiestuk wordt gezocht naar een antwoord op de volgende vragen: 142 

- hyperweerstand bij kinderen met spastische CP kan leiden tot een veelvoud 143 

aan klachten op verschillende domeinen van de International Classification of 144 

Functioning, Disability and Health for Children and Youth (ICF-CY). Wat is er 145 

vanuit de huidige body of evidence bekend over de effecten van ESWT op 146 

deze klachten? 147 

- Wat is de waarde van deze evidentie? 148 

- Wat is er bekend over de effectduur van ESWT bij behandeling van 149 

hyperweerstand bij kinderen met spastische CP? 150 

- Wat is er bekend over de bijwerkingen van ESWT bij behandeling van 151 

hyperweerstand bij kinderen met spastische CP? 152 

- Wat zijn aanbevelingen voor toekomstig onderzoek? 153 

 154 

 155 

 156 

 157 
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 161 
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Achtergrond 163 

CP is een van de meest voorkomende oorzaken voor problemen aan het houdings- 164 

en bewegingsapparaat binnen de kinderrevalidatie.18 Gemiddeld komt het bij 2.11 165 

per 1000 levend geboren kinderen voor.19  De internationaal aanvaarde definitie van 166 

is als volgt: 167 

CP omvat een groep van blijvende aandoeningen in de ontwikkeling van houding en 168 

bewegen, die leiden tot beperkingen in dagelijkse activiteiten. De stoornissen worden 169 

toegeschreven aan een niet-progressief pathologisch proces dat de hersenen tijdens 170 

hun vroege ontwikkeling heeft beschadigd. De houding- en/of bewegingsstoornis 171 

gaat vaak gepaard met stoornissen in het sensorische systeem, perceptie, cognitie, 172 

communicatie en gedrag, met epilepsie en met secundaire stoornissen aan het 173 

houdings- en bewegingsapparaat.20 174 

De ernst van de motorische beperkingen ten gevolge van cerebrale parese kan 175 

onder andere in kaart worden gebracht middels de Gross Motor Function 176 

Classification System (GMFCS) en de Manual Ability Classification System (MACS). 177 

De GMFCS is een classificatie systeem voor de grof motorische functionele 178 

mogelijkheden van het kind om zich te verplaatsen. De GMFCS bestaat uit vijf 179 

klassen van I (minst aangedaan) tot V (meest aangedaan) en staat uitgewerkt in 180 

tabel 1. 181 

 182 

 183 

 184 



 

 

Tabel 1. GMFCS niveaus 185 

GMFCS niveau 1 Loopt zonder belemmeringen  

GMFCS niveau 2 Loopt met belemmeringen 

GMFCS niveau 3 Loopt met loophulpmiddel 

GMFCS niveau 4 Zelf voortbewegen met belemmeringen; kan een elektrische 

rolstoel gebruiken  

GMFCS niveau 5 Zelf voortbewegen is ernstig belemmerd; wordt verplaatst 

 186 

De MACS beschrijft hoe kinderen met CP hun handen gebruiken wanneer ze 187 

objecten hanteren bij dagelijkse activiteiten. De MACS beschrijft vijf niveaus van I 188 

(minst aangedaan) tot V (meest aangedaan) en staan uitgewerkt in tabel 2. 189 

 190 

Tabel 2. MACS niveaus 191 

MACS niveau 1 Hanteert objecten gemakkelijk en met succes 

MACS niveau 2 Hanteert de meeste objecten, maar met iets verminderde 

kwaliteit en/of snelheid van uitvoering 

MACS niveau 3 Hanteert objecten met moeite; heeft hulp nodig bij de 

voorbereiding en/of aanpassing van activiteiten 

MACS niveau 4 Hanteert een beperkte selectie van gemakkelijk hanteerbare 

objecten in aangepaste situaties 

MACS niveau 5 Hanteert objecten niet en heeft een ernstig beperkte 

vaardigheid om zelfs simpele acties uit te voeren 



 

 

De verschillende uitingsvormen van CP worden in Europa ingedeeld in de typen 192 

spastisch, dyskinetisch en atactisch,21 waarbij de spastische uitingsvorm de meest 193 

voorkomende is.22 Hyperweerstand bij kinderen met spastische CP kan leiden tot 194 

klachten zoals pijn, beperkte gewrichtsmobiliteit, slaapproblematiek en problemen 195 

omtrent het lopen.23 Om deze redenen is het managen van hyperweerstand bij 196 

kinderen met spastische CP en andere aandoeningen een grote prioriteit binnen de 197 

kinderrevalidatie.  198 

Recent zijn er meerdere studies gepubliceerd die aangeven dat ESWT 199 

hyperweerstand24–31 en pijn28 kunnen verminderen en gewrichtsmobiliteit,27–29 200 

motorische vaardigheden28,32 en loopvaardigheid27,30 kunnen verbeteren bij patiënten 201 

die kampen met hyperweerstand bij een Cerebro Vasculair Accident (CVA). In twee 202 

onafhankelijk van elkaar geschreven studies wordt specifiek de veiligheid van 203 

behandeling met ESWT bij hyperweerstand ten gevolge van een CVA24 of CP33 204 

benoemt. Deze studies stellen dat ESWT een veilige, effectieve, praktische en niet-205 

invasieve behandelmethode is.24,33  206 

Er zijn meerdere verklaringen met betrekking tot de fysiologische werking van ESWT 207 

bij hyperweerstand. Zo veroorzaakt ESWT een cascade aan biologische reacties 208 

waaronder angiogenese-gerelateerde groeifactoren zoals endothele 209 

stikstofmonoxide synthese, endothele groeifactor in het vatenstelsel, proliferatie van 210 

het cel nucleaire antigen en neovascularisatie.34–36 Er zijn wetenschappelijke studies 211 

waarin wordt gesuggereerd dat de fibrosering van spierweefsel door deze processen 212 

vermindert.37,38  213 

Verder veroorzaakt ESWT een toename van stikstofoxidesynthese (nitric 214 

oxide).25,39,40 Dit proces is betrokken bij neurotransmissie en synaptische activiteit. 215 



 

 

Dit speelt een belangrijke rol speelt bij zenuwgeleiding binnen de neuromusculaire 216 

overgang (NMO).41 217 

Ook zijn er twee recent gepubliceerde in-vivo studies op Sprague Dawley ratten die 218 

stellen dat de amplitude van de verbinding spier actiepotentiaal (CMAP) tijdelijk 219 

significant lager is (-30%42 tot -39%43) na behandeling met ESWT.42,43 Tijdelijke 220 

fysiologische veranderingen ten aanzien van de NMO, waarbij er een degeneratie 221 

zichtbaar is van het aantal acetylcholine receptoren (-26%)43 en een vermindering 222 

van het totaal aantal functionele NMO’s ten gevolge van tijdelijke destructie van het 223 

aantal eindplaten (-80%)42, zou een fysiologische verklaring kunnen zijn voor de 224 

effectiviteit van ESWT bij hyperweerstand. 225 

Als we bovenstaande fysiologische verklaringsmodellen vergelijken met het 226 

conceptueel kader van pathofysiologische neuromusculaire reacties op passieve 227 

spierstrekking waarover recent Europese consensus is bereikt,9 zou het een 228 

plausibele redenering zijn dat ESWT een werkzaam effect heeft op de niet-neurale 229 

veranderingen van spierweefsel door het verminderen van fibrosering en op de 230 

onvrijwillige achtergrond activiteit van spieren bij hyperweerstand ten gevolge van de 231 

effecten van ESWT op de NMO. Dit moet echter in vervolgonderzoek bevestigd, dan 232 

wel ontkracht worden. 233 

 234 

 235 

 236 

 237 



 

 

Literatuursearch  238 

Om een antwoord te krijgen op de onderzoeksvragen is er tot 20 maart 2020 gezocht 239 

in Pubmed, Cochrane Library en PEDro library. De gebruikte zoektermen betroffen:  240 

Domein 241 

Cerebral Palsy OR Cerebral Palsy, Ataxic, Autosomal Recessive OR Cerebral palsy, 242 

spastic, diplegic OR Cerebral Palsy, Spastic Quadriplegic OR Muscle Spasticity OR 243 

Gait Disorders, Neurologic OR children cerebral palsy OR cerebral palsy children OR 244 

spastic cerebral palsy OR cerebral palsy rehabilitation 245 

 246 

Determinant  247 

Extracorporeal Shockwave Therapy OR shock wave therapy OR extra corporeal 248 

shock wave therapy OR extra corporeal shock wave OR Extracorporeal shock wave 249 

therapy OR Extracorporeal shock wave OR shockwave therapy OR extracorporeal 250 

shockwave therapy OR shock wave lithotripsy OR shock wave lithotripsy OR 251 

shockwave lithotripsy OR shockwave treatment OR shock wave treatment OR radial 252 

shock wave therapy OR radial shockwave therapy OR focused shockwave therapy 253 

OR focused shock wave therapy OR ESWT OR shock-wave therapy OR shock-wave 254 

treatment 255 

 256 

Outcome 257 

Muscle Spasticity OR Reflex, Abnormal OR Autonomic Dysreflexia OR Muscle 258 

Hypertonia OR Spasm OR Spasms, Infantile OR Range of Motion, Articular OR 259 

Dystonia OR Pain OR Acute Pain OR Chronic Pain OR Myalgia OR Muscle 260 

Weakness OR Muscle Strength OR Contracture OR Fatigue OR Gait OR Gait 261 



 

 

Disorders, Neurologic OR Motor Skills OR Motor Skills Disorders OR Child 262 

Development Disorder, Pervasive OR Child Development OR Sleep OR Quality of 263 

Life OR Social Problems OR Social Participation OR Patient Participation OR 264 

International Classification of Functioning, Disability and Health OR Refusal to 265 

Participate OR spasticity OR spasticity cerebral OR spasticity cerebral palsy OR limb 266 

spasticity OR spasticity treatment OR therapy spasticity OR spastic cerebral palsy 267 

OR cerebral palsy spasticity OR hyperreflexia OR clonus OR withdrawal response 268 

OR positive support reaction OR associated reaction OR co-contractions OR spasm 269 

OR spasms OR passive range of motion OR active range of motion OR range of 270 

motion OR atactica OR diskinetic OR dyskinetic OR spastic dystonia OR motor 271 

selectivity OR gross motor skills OR gross motor development OR gross motor skill 272 

OR gross motor skills children OR Cerebral palsy gross motor function OR cerebral 273 

palsy gross motor function OR cerebral palsy gross motor skills OR cerebral palsy 274 

gross motor skill OR gross motor development children OR discomfort OR 275 

discomforts OR muscle stiffness OR gait analysis OR gait rehabilitation OR cerebral 276 

palsy gait OR gait pattern OR gait index OR gait parameters OR gross motor function 277 

OR hyperresistance OR hyper-resistance OR hyper resistance 278 

 279 

De titels en abstracts werden gescreend door de eerste en laatste auteur die ook de 280 

volledige tekst van de geïncludeerde studies las. Ook werden de referentielijsten van 281 

alle artikelen nagekeken door de eerste auteur om potentieel relevante studies toe te 282 

kunnen voegen aan het zoekresultaat.  283 

De inclusiecriteria betroffen: 1) Behandeling met ESWT om klachten te behandelen 284 

bij kinderen met spastische cerebrale parese; 2) artikelen die zowel een baseline als 285 



 

 

follow up meting hebben gedaan; 3) Minimaal een uitkomstmaat hadden die in te 286 

delen viel in de ICF-CY domeinen; 4) Een onderzoekspopulatie met patiënten onder 287 

de achttien jaar; 5) Engelstalig onderzoek.  288 

De exclusiecriteria betroffen: 1) ESWT in combinatie met invasieve therapie zoals 289 

BTX en/of baclofen; 2) Een onderzoekspopulatie die uitsluitend uit volwassenen 290 

bestaat; 3) Een onderzoekspopulatie met een andere diagnose dan CP; 4) Studies 291 

zonder controlegroep. 292 

De resultaten werden gecategoriseerd conform de ICF-CY domeinen stoornis in 293 

functie, beperking in activiteiten en participatie.44 Daarnaast werden data betreffende 294 

de effectduur en bijwerkingen verzameld. Ook werden data over patiëntengegevens 295 

en prikkelparameters genoteerd.  296 

Om de kwaliteit van de artikelen te beoordelen is door de eerste en de laatste auteur 297 

van de geïncludeerde studies de PEDro score afgenomen en zijn de artikelen 298 

ingedeeld in de levels of evidence conform de American Association of Cerebral 299 

Palsy and Developmental Medicine (AACPDM). De PEDro score word gezien als 300 

een valide meetinstrument om de methodologische kwaliteit van clinical trials te 301 

beoordelen.45 302 

 303 

 304 

 305 

 306 



 

 

Resultaten  307 

De oorspronkelijke zoektocht leverde 111 artikelen op. Na het verwijderen van 28 308 

duplicaten werden de titel en abstract van de overige 83 studies gescreend. 309 

Gebaseerd op de titel en abstract werden 72 artikelen geëxcludeerd. De elf studies 310 

die overbleven omvatten bij elkaar onderzoeksresultaten van in totaal 511 311 

participanten.  312 

De methodologische kwaliteit werd getoetst middels de PEDro score en de levels of 313 

evidence conform de AACPDM (zie bijlage 1). De gegevens worden weergegeven in 314 

tabel 3. Daarnaast werden details over de onderzoeksgroepen genoteerd en deze 315 

worden weergegeven in tabel 4. Concreet gaat het hierbij om het aantal, leeftijd, 316 

aandoening en GMFM level van de participanten. In tabel 5 worden gegevens over 317 

de gebruikte prikkelparameters, behandelde spieren, aanvullende placebotherapie 318 

en/of andere gebruikte therapievormen naast ESWT weergegeven. Tot slot zijn in 319 

tabel 6 de uitkomstmaten, significante resultaten (P<0.05) van de behandeling, 320 

effectduur en bijwerkingen verwerkt.  321 

Tabel 3. Methodologische kwaliteit van de geïncludeerde studies 322 

Referentie Publicatiejaar Design Pedro score Pedro classificatie Level of evidence 
Kim et al. 2019 SR & MA van RCT’s - - Level 1 
Elnaggar et al. 2019 RCT 7/10 Goed Level 2 
Park et al. 2015 RCT 6/10 Goed Level 2 
El-Shamy et al. 2014 RCT 6/10 Goed Level 2 
Lin et al.  2018 RCT 4/10 Gemiddeld Level 2 
Gawad et al. 2015 RCT 4/10 Gemiddeld   Level 2 
Vidal et al. 2011 RCT 4/10 Gemiddeld Level 2 
Corrado et al. 2019 SR van CCT’s - - Level 3 
Wang et al. 2016 CCT 6/10 Goed Level 4 
Gonkova et al. 2013 CCT 6/10 Goed Level 4 
Amelio & Manganotti 2010 CCT 3/10 Slecht Level 4 

 323 

 324 



 

 

Tabel 4. Onderzoekspopulaties 325 

Studie Participanten     
Referentie Norm Leeftijd, range, 

gemiddelde±SD 
M/V Participanten GMFCS level   

Abdel 
Gawad et al. 
2015 

30 Range 
5 - 7 jaar oud 
 
Gemiddelde±SD 
Controle 
5.83±0.34 jaar  
 
Studie 5.75±0.51 
jaar 

Controle 
6/9 
 
Studie 6/9 

Spastische CP Onbekend 
(alle patiënten 
konden staan met 
ondersteuning)  

Amelio & 
Manganotti 
2010 

12 Range 
6 - 11 jaar oud  
 
Gemiddeld±SD  
8±2.31 jaar 

6/6 Spastische CP Onbekend 
(alle patiënten 
konden lopen met 
of zonder 
assistentie) 

Corrado 75 7 – 9,5 46/29 Spastische CP Onbekend 
Elnaggar et 
al. 2019 

60 Range  
5 – 8 jaar oud 
 
7.11±0.83 

Groep 1  
10/8 
 
Groep 2 
13/3 
 
Groep 3 
15/4 

Spastische CP  GMFCS level I  
N=39 

GMFCS level II  
N=21 

 
El-Shamy et 
al. 2014 

30 Range  
6 - 8  jaar oud  
 
Gemiddeld±SD  
Controle 6.8±0.7  
jaar 
 
Studie 6.93±0.8  
jaar 

Controle 
9/6 
 
Studie 9/6 

Spastische CP Onbekend 
(alle patiënten 
konden lopen 
zonder 
loophulpmiddel) 
 

Gonkova et 
al. 2013 

25 Range 
onbekend 
 
Gemiddeld±SD  
4.84±3.11 jaar 

16/9 Spastische CP Onbekend  

Kim et al. 
2019 

104 Range 1 – 46 jaar 
oud 

66,3% man   
 
33,7% 
vrouw  

Spastische CP Onbekend 

Lin et al. 
2018 

82 Range  
6 – 12 jaar oud 
 
Gemiddeld±SD  
7.5±1.3 jaar 

Onbekend Spastische CP Onbekend 

Park et al. 
2015 

12 Range 
onbekend 
 
Gemiddeld±SD  
Control  
7.0±3.1 jaar 
 
Study 6.8±2.3 jaar 

Controle 
4/2 
 
Studie 3/3 
 

Spastische CP Controle 
Level II/2  
Level III/4 
 
Studie 
Level II/2  
Level III/4 

Vidal et al. 
2011 

15 Range 
10 - 46 jaar oud  
 

12/3 Spastische CP Onbekend  



 

 

CP: Cerebrale Parese; GMFCS: Groos Motor Function Classification System; M/V: Man/Vrouw; SD: Standaard 326 

deviatie  327 

Tabel 5 Prikkelparameters  328 

Gemiddeld±SD 
31 ±onbekend jaar 

Wang et al. 
2016 

66 Range 
Controle 
1.1 - 5  jaar oud  
 
Studie 
1 - 4.79  jaar oud  
  
Mean±SD 
Controle 2.25±1.18  
jaar 
Studie 2.24±1.09 
jaar 

Controle 
21/11 
 
Studie 
23/11 

Spastische CP Onbekend  

Studie Interventie 
programma 

     

Referentie Aantal 
sessies 

Frequentie Behandeling Behandelde 
spieren 

Placebo 
controle 
groep 

Andere 
behandeling 

Abdel 
Gawad et 
al. 2015 

3 sessies 1 sessie per 
week 

700 shots / 
sessie 
 
0.32 mJ/mm2 

Gastrocnemius 
en soleus  

Nee Beiden groepen 
ondergingen 
loopscholing, 
krachttraining en 
balanstraining  

Amelio & 
Manganotti 
2010 

1 sessie - 1500 shots 
 
0.03 mJ/mm2 

Gastrocnemius 
en soleus  

Ja  - 

Corrado et 
al. 2019 

1 tot 12 
Sessies 

1 sessie per 
week 

500 – 1500 
shots 
 
0.03 - 0.25 
mJ/mm 

Gastrocnemius 
en/of soleus 

- Multiple  

Elnaggar 
et al. 2019 

12 sessies 1 sessie per 
week 

1200 shots / 
sessie 
 
0.03 mJ/mm2 
 
5 Herz 
 
1.5 Bar 

Gastrocnemius 
en soleus 

Nee 
 
Groep 1 
RESWT 
 
Groep 2 
Standaard 
orthopedisch 
management 
 
Groep 3 
RESWT +  
Standaard 
orthopedisch 
management 

Alle groepen 
ondergingen 
fysiotherapie 3 
maal per week 
waarbij er 
balansoefeningen, 
functionele 
gangbeeld 
oefeningen, taak- 
en target gerichte 
training (gericht op 
gangbeeld) en 
rekoefeningen. 

El-Shamy 
et al. 2014 

12 sessies 1 sessie per 
week 

1500 shots / 
spier 
 
5 Herz 
 
0.03 mJ/mm2 

Gastrocnemius 
en soleus  

Nee Beiden groepen 
ondergingen 
loopscholing, 
krachttraining,  
balanstraining, 
rekoefeningen en 
neurodevelopment 
training  



 

 

 329 

• mJ/mm2: Millijoule per vierkante millimeter; rESWT: radiale Extracorporale Shock Wave Therapie 330 
 331 

 332 

 333 

 334 

 335 

 336 

 337 

Gonkova 
et al. 2013 

1 sessie - 1500 shots 
 
5 Herz 
 
1.5 Bar 

Gastrocnemius 
en soleus  

Ja  - 

Kim et al. 
2019 

1 tot 12 
sessies 

1 sessie per 
week 

1500 -2400 
shots 
 
0.03 – 0.1 
mJ/mm 
 
4-8 Herz  
 
2.0 Bar 

Gastrocnemius 
en soleus 

- Multiple 

Lin et al. 
2018 

4 sessies 1 sessie per 
week 

2000 shots 
 
10 Herz 
 
2 Bar 

Hamstrings en 
triceps surae 

Nee Beiden groepen 
ondergingen 
fysiotherapie, 
ergotherapie, 
logopedie en 
maakten gebruik 
van orthesen 

Park et al. 
2015 

Controle; 
Een echte 
behandeling  
in week 1 en 
2 sham 
sessies in 
week 2 & 3  
 
Studie 
3 sessies 

1 sessie per 
week 

1500 shots / 
sessie 
 
4 Herz 
 
0.03 
mJ/ mm2 

Gastrocnemius 
en soleus  

Ja   Beiden groepen 
ondergingen 
loopscholing, 
krachttraining, 
rekoefeningen en 
functionele 
electronische 
stimulatie  
 

Vidal et al. 
2011 

3 sessies 1 sessie per 
week 

2000 shots  
 
8 Herz 
 
2 Bar 
 
0.1 mJ/mm2 

biceps brachii,  
pols flexoren,  
heup 
adductoren,  
gastrocnemius,  
soleus  
en hamstrings 

Ja  - 

Wang et al. 
2016 

12 sessies 1 sessie per 
week 
 

1500 shots  
per sessie en 
been 
8 Herz 
 
0.6 Bar 
 
0.030 mJ / 
mm2 

Gastrocnemius 
en soleus  
 

Nee Beiden groepen 
ondergingen 
fysiotherapie, 
Chinese massage, 
meridiaan therapie 
en spierstimulatie 
  



 

 

Tabel 6 Uitkomstmaten, significante uitkomsten na behandeling, effectduur en 338 

bijwerkingen  339 
Studie Resultaten    
Referentie Uitkomstmaten Significante uitkomsten na 

behandeling conform ICF-CY  
P < 0.05 

Effectduur Bijwerkingen 

Abdel 
Gawad et 
al. 2015 

3D gangbeeld 
analyse 
 
 

Metingen looppatroon: 
Snelheid MD +0.23 m/sec 
Cadens MD -1.00 stap/min 
Stap lengte MD +0.25 m 
Single limb support MD +0.03% 
LT 
Dubble limb support MD -0.048% 
LT 
 
Maximale enkel dorsaalflexie 
tijdens lopen 
Initial contact MD +10.87° 
Mid stance MD +6.87° 
Stance phase MD +6.47°  
Mid swing MD +10.73° 
 

4 weken 
 
 
 
 

onbekend 

Amelio & 
Manganotti 
2010 

MAS 
 
PROM  
 
 

MAS MD -1.5 punten 
 
PROM MD +30° 
 

4 tot 12 
weken 
 
 

ESWT is pijnloos en 
behoeft geen enkele 
vorm van anesthesie 
of andere pijnstilling  

Corrado et 
al. 2019 

MAS 
 
PROM 

MAS MD -0.71 tot -1.5 punten 
 
PROM MD +15.9°tot +30° 

4 tot 12 
weken 

ESWT heeft geen 
bijwerkingen 

Elnaggar et 
al. 2019 

Pediatric balans 
scale 
 
3D gangbeeld 
analyse 
 

Pediatric balans scale: 
Groep 1 +2.37 
Groep 2 +1.96 
Groep 3 +4.74 
 
3D gangbeeld analyse: 
Alle drie de groepen verbeterden 
significant (P<0.05) in heup flexie 
hoek, knie flexie hoek, 
plantairflexie hoek van de enkel, 
snelheid en kadans. De waarden 
zijn terug te vinden in bijlage 2 

1 dag  ESWT is pijnloos en 
geen van de 
participanten gaf 
ongemak of andere 
bijwerkingen aan 
tijdens de 
behandeling 

El-Shamy 
et al. 2014 

MAS 
 
3D gangbeeld 
analyse 
 
 

MAS MD -0.71 punten 
 
Metingen looppatroon: 
Snelheid MD +0.15 m/sec 
Cadens MD -5.07 stap/min 
Staplengte  MD +0.24 m 
Cycle time MD -0.16 sec/stap 
Stance phase percentage +5.46%  
Swing phase percentage -5.46% 
 

12 weken ESWT is pijnloos en 
behoeft geen enkele 
vorm van anesthesie 
of andere pijnstilling  

Gonkova et 
al. 2013 

MAS 
 
PROM 
 
 

MAS MD -0.77 punten 
 
PROM MD +13.75° 

4 weken ESWT is pijnloos en 
behoeft geen enkele 
vorm van anesthesie 
of andere pijnstilling  

Kim et al.  MAS 
 
PROM 

MAS MD -0.62 punten 
 
PROM MD +18.01 graden 

4 tot 12 
weken 
 

Tijdelijke roodheid 
van de huid en milde 
pijn tijdens de 
behandeling.  
 
Genoemde 
bijwerkingen betroffen 
verder 3 kleine 



 

 

oppervlakkige 
hematomen, petachia 
en milde pijn tijdens 
de therapie die werd 
aangegeven door 3 
van 15 deelnemers 
aan het onderzoek. 
Alle bijwerkingen 
waren goed 
verdraagbaar door de 
patiënten en 
verdwenen na 1 tot 7 
dagen 
 

Lin et al. 
2018 

MAS 
 
GMFM 

MAS MD -2.3  punten 
 
GMFM MD +21.18 punten 

4 weken Onbekend  

Park et al. 
2015 

MAS 
 
PROM 
 
 

MAS na een sessie MD -1.0 
punten 
MAS na drie sessies MD -1.2 
punten 
 
PROM na een sessie MD +7.5°  
PROM na drie sessies MD +15.9° 
 

4 weken na 3 
sessies 

ESWT is pijnloos en 
behoeft geen enkele 
vorm van anesthesie 
of andere pijnstilling  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vidal et al. 
2011 

Ashworth Scale 
(AS) 
 
PROM 

AS MD -1.0 punten 
 
PROM MD +5° in de onderste 
extremiteiten 

8 tot 12 
weken 

Geobserveerde 
bijwerkingen betroffen 
3 kleine 
oppervlakkige 
hematomen, petachia 
en milde pijn tijdens 
de therapie die werd 
aangegeven door 3 
van 15 deelnemers 
aan het onderzoek. 
Alle bijwerkingen 
waren goed 
verdraagbaar door de 
patiënten en 
verdwenen na 1 tot 7 
dagen 
 

Wang et al. 
2016 

MAS 
 
PROM 
 
GMFM-88 
 

MAS MD -0.9 punten 
 
PROM MD +14.05° 
 

12 weken 
 
 

ESWT is pijnloos en 
behoeft geen enkele 
vorm van anesthesie 
of andere pijnstilling  
 

• AS: Ashworth scale; CM2: Vierkante centimeter; CP: Cerebrale parese; ESWT: Extracorporale shock 340 
wave therapie; GCM: Gastrocnemius spier; GMFM: Gross Motor Function Measure; H/M: Hoffman 341 
reflex/Motor response; kPA: Peak pressure volume; m: Meter; m/sec: meter per seconde; MAS: Modified 342 
Ashworth Scale; MD: Mean Difference; mJ/mm2: Millijoule per vierkante millimeter; Newton per vierkante 343 
centimeter; LT: Looptijd; PROM: Passive range of motion; rESWT: radiale Extracorporale Shock Wave 344 
Therapie; Sec/stap: seconden per stap; stap/min: stappen per minuut; SD: Standard Deviatie; vs: Versus 345 

 346 
 347 



 

 

ICF-CY domein; Lichamelijke functies en structuren 348 

Hyperweerstand 349 

Op twee studies na hebben alle geïncludeerde studies de MAS gebruikt om het 350 

effect van ESWT op hyperweerstand te onderzoeken. Een systematic review van 351 

randomized controlled trials (RCT’s),46 een systematic review van voornamelijk 352 

clinical controlled trials (CCT’s),47 twee RCT’s van goede kwaliteit,48,49 een RCT van 353 

gemiddelde kwaliteit,50 twee CCT’s van goede kwaliteit51,52 en een CCT van slechte 354 

kwaliteit53 concludeerden dat er een significante daling was van de hyperweerstand 355 

in de gastrocnemius en soleus gemeten met de MAS (MD -0.71 tot -2,3 punten). Een 356 

RCT van gemiddelde kwaliteit54 concludeerde dat er een daling was van de 357 

hyperweerstand in de biceps brachii, polsflexoren, heup adductoren, hamstrings, 358 

gastrocnemius en soleus gemeten met de Ashworth Scale (MD -1.0 punten). 359 

 360 

Gewrichtsmobiliteit 361 

Een systematic review van randomized controlled trials (RCT’s),46 een systematic 362 

review van voornamelijk clinical controlled trials (CCT’s),47 een RCT van goede 363 

kwaliteit,49 twee RCT’s van gemiddelde kwaliteit,54,55 twee CCT’s van goede kwaliteit 364 

51,52 en een CCT van slechte kwaliteit53 concluderen dat er een significante 365 

verbetering was van de gewrichtsmobiliteit van het bovenste spronggewricht in 366 

dorsaalflexierichting (MD +5° tot + 30°).46,47,49,51–55 De metingen werden verricht met 367 

een goniometer49,51–54 of tijdens een 3D gangbeeldanalyse waarbij de dorsaalflexie 368 

van de enkel in het looppattroon gemeten werd.55 369 

 370 



 

 

Balans PBS pediatric balance scale 371 

Een RCT van goede kwaliteit56 concludeerde dat het balans significant verbeterde, 372 

gemeten met de pediatric balance scale (PBS MD +2.3 punten) na een 373 

gecombineerde interventie van ESWT en fysiotherapie. Deze effecten waren echter 374 

niet significant beter dan een gecombineerde behandeling van orthopedietechniek en 375 

fysiotherapie (MD +1.96 punten) of een gecombineerde behandeling van 376 

orthopedietechniek, fysiotherapie en ESWT (MD +4.74 punten). 377 

 378 

ICF-CY domein; Beperking in activiteiten en participatie 379 

Looppatroon gemeten met een 3D gangbeeldanalyse 380 

Twee studies hebben onderzoek gedaan naar het effect van ESWT op het 381 

looppatroon bij kinderen met spastische CP. Een RCT van goede kwaliteit48 en een 382 

RCT van gemiddelde kwaliteit55 concludeerden dat het gangbeeld significant 383 

verbeterde met betrekking tot de snelheid (MD +0.15 tot +0.23 m/sec), cadans (MD -384 

1.0 tot -5.07 stap/min) en staplengte (MD +0.24 tot +0.25 m./stap) na een 385 

gecombineerde interventie van ESWT en fysiotherapie waarbij de interventiegroep 386 

vergeleken werd met een controlegroep die alleen (dezelfde) fysiotherapeutische 387 

behandeling had ondergaan. Daarnaast werden er door het RCT van gemiddelde 388 

kwaliteit55 significante verbeteringen gevonden met betrekking tot de single limb 389 

support (MD +0.03% van de looptijd) en double limb support (-0.048% van de 390 

looptijd). Het RCT van goede kwaliteit48 concludeerde verder een significante 391 

verbetering van gait cycle time (MD -0.16 sec/stap), stand phase percentage 392 



 

 

(+5.46%) en swing phase percentage (-5.46%). De metingen zijn verricht met een 3D 393 

gangbeeldanalyse systeem.  394 

Een RCT van goede kwaliteit56 concludeerde dat het gangbeeld significant 395 

verbeterde met betrekking tot de snelheid (MD +0.05 m/sec) en cadans (MD -4,99 396 

stap/min) na een gecombineerde interventie van ESWT en fysiotherapie. Deze 397 

effecten waren echter niet significant beter dan een gecombineerde behandeling van 398 

orthopedietechniek en fysiotherapie (snelheid MD +0.03 m/sec en cadans MD -4,18 399 

stap/min) of een gecombineerde behandeling van orthopedietechniek, fysiotherapie 400 

en ESWT (snelheid MD +0.12 m/sec en cadans MD -8,32 stap/min).  401 

 402 

Grove motoriek 403 

Een RCT van gemiddelde kwaliteit50 en een CCT van goede kwaliteit51 onderzocht 404 

het effect van ESWT op de grove motoriek door een meting te verrichten met de 405 

GMFM. Het RCT50 vergeleek een interventiegroep waarbij ESWT gecombineerd 406 

werd met een conventionele revalidatie behandeling met een controle groep die 407 

alleen de conventionele revalidatie behandeling onderging. De CCT51 vergeleek een 408 

interventiegroep waarbij ESWT gecombineerd werd met traditionele conservatieve 409 

therapie met een controle groep die alleen de traditionele conservatieve therapie 410 

onderging. Het RCT50 doet melding van een significant verschil (MD +21.18 punten 411 

op de GMFM) in het voordeel van de ESWT groep ten opzichte van de controlegroep 412 

(MD +10.23 punten op de GMFM). De CCT51 vermeld dat de GMFM scores 413 

verbeterde bij zowel de interventiegroep met ESWT (MD +16,2 punten op de GMFM) 414 

en de controle groep ESWT (MD +12,9 punten op de GMFM). Er wordt echter geen 415 

significant verschil gemeten tussen de groepen.  416 



 

 

Effectduur 417 

Afhankelijk van het gekozen moment voor de retentiemetingen, beschreven de 418 

geïncludeerde studies een behouden significant en verbeterd effect meteen na de 419 

behandeling met een effectduur tussen de vier en twaalf weken. Concreet betekend 420 

dit een behouden significant en verbeterd effect;  421 

1) Direct na de behandeling betreffende het looppatroon (snelheid en cadans);56   422 

2) Na vier weken betreffende de hyperweerstand,49,50,52 gewrichtsmobiliteit49,52,55 en 423 

looppatroon (snelheid, cadans, staplente, single limb support en double limb 424 

support);55  425 

3) Na acht weken betreffende hyperweerstand en gewrichtsmobiliteit;54  426 

4) Na twaalf weken betreffende hyperweerstand,46–48,51 gewrichtsmobiliteit46,47,51 en 427 

looppatroon (snelheid, cadans, staplente, gait cycle time, stand phase percentage en 428 

swing phase percentage);48  429 

5) In een studie is beschreven dat significant verbeterde effecten betreffende 430 

hyperweerstand en gewrichtsmobiliteit behouden waren na vier weken maar 431 

verdwenen na twaalf weken.53 432 

 433 

Bijwerkingen 434 

Zeven van de elf geïncludeerde studies gaven aan dat behandeling met ESWT 435 

pijnloos is en geen aanvullende anesthesie of pijnstilling behoeft.47–49,51–53,56 Twee 436 

studies gaven geen melding van bijwerkingen of opvallendheden tijdens het 437 

onderzoek50,55 en twee studies beschreven bijwerken zoals kleine oppervlakkige 438 



 

 

hematomen, roodheid van de huid, petachia en milde pijn.46,54 Alle bijwerkingen 439 

waren goed verdraagbaar en verdwenen binnen een tot zeven dagen.  440 

 441 

Wetenschappelijke waarde 442 

Om een uitspraak te doen over de wetenschappelijk waarde van de gevonden 443 

uitkomsten hebben de auteurs van dit visiestuk gebruik gemaakt van de ‘beste 444 

evidence synthesis’ conform van Peppen et al. 2004,57 welke omschreven staat in 445 

tabel 7. 446 

Tabel 7. Beste evidence synthesis conform van Peppen et al. 2004  447 

Strong evidence  

Provided by statistically significant findings in outcome measures in  

- At least two high quality RCTs, with PEDro scores of at least 4 points  

Moderate evidence  

Provided by statistically significant findings in outcome measures in  

- At least one high-quality RCT and  
- At least one low quality (3 points on REDro or less) RCT or one high quality CCT  

 

Limited evidence  

Provided by statistically significant findings in outcome measures in  

- At least one high-quality RCT or  
- At least two high quality CCTs (in the absence of high quality RCTs)  

 

Indicative findings  

Provided by statistically significant findings in outcome measures in at least  

- One high-quality CCT of low-quality RCTs (in the absence of high-quality RCT), or 
- Two studies of a non-experimental nature with sufficient quality (in absence of 

RCTs and CCTs)  

 

No or insufficient 
evidence  

- In the case that results of eligible studies do not meet the criteria for one of the 
above stated levels of evidence, or  

- In the case of conflictiing (statistically significant positive and statistically significant 
negative) results among RCTs and CCTs, or 

- In the case of no eligible studies  

• If the number of studies that show evidence <50% of the total number of studies found within the same 448 
category of methodologigal quality and study design (RCT, CCT or non-experimental studies), no 449 
evidence will be classified.  450 

• CCT: Clinical controlled trial; RCT: Randomized controlled trial  451 



 

 

Conform deze best evidence synthesis concluderen de auteurs van dit visiestuk dat 452 

er sprake is van strong evidence dat ESWT hyperweerstand van de triceps surae ten 453 

gevolge van een UMNS verminderd, gemeten met de MAS.48–50,54  Ook concluderen 454 

de auteurs dat er strong evidence is dat de gewrichtsmobiliteit van het bovenste 455 

spronggewricht verbeterd bij behandeling van de triceps surae, gemeten met een 456 

goniometer49,54 of middels een 3D gangbeeldanalyse waarbij de dorsaalflexie tijdens 457 

het looppatroon werd gemeten.55 Tot slot stellen de auteurs dat er strong evidence is 458 

dat het looppatroon in de parameters cadans, snelheid en staplengte verbeterd bij 459 

behandeling van de triceps surae, gecombineerd met aanvullende fysiotherapie, 460 

vergeleken met een controlegroep waarbij alleen fysiotherapie is bedreven, gemeten 461 

met een 3D gangbeeldanalyse systeem.48,55 Het is echter niet aangetoond dat ESWT 462 

het looppatroon in de parameters cadans en snelheid verbetert bij behandeling van 463 

de triceps surae vergeleken met een controlegroep waarbij orthopedietechniek 464 

gecombineerd wordt met fysiotherapie.56  465 

Er is limited evidence dat de balans verbeterd, gemeten met de PBS na een  466 

gecombineerde behandeling met ESWT en fysiotherapie.56 Er is echter niet 467 

aangetoond dat deze behandelcombinatie de balans verder verbeterd ten opzichte 468 

van met een controlegroep waarbij orthopedietechniek gecombineerd wordt met 469 

fysiotherapie.56 Verder is er limited evidence dat het looppatroon verbeterd met 470 

betrekking tot de parameters single limb support, double limb support55 en gait cycle 471 

time, stand phase percentage en swing phase percentage.48 Dit bij behandeling van 472 

de van de triceps surae en gecombineerd met aanvullende fysiotherapie, vergeleken 473 

met een controlegroep waarbij alleen fysiotherapie is bedreven. De metingen werden 474 

verricht middels een 3D gangbeeldanalyse systeem. 475 



 

 

Wegens conflicterende bewijslast is er geen of onvoldoende bewijslast om te 476 

concluderen dat ESWT, gecombineerd met traditionele therapie of conventionele 477 

revalidatie behandeling, de grove motoriek verbeterd.50,51 478 

 479 

Conclusie 480 

ESWT lijkt een veelbelovende, niet-invasieve, praktische, goedkope en relatief 481 

pijnvrije therapievorm om klachten bij kinderen met spastische CP te verminderen. 482 

Hieruit voortkomende positieve effecten zijn een vermindering van hyperweerstand 483 

(gemeten met de MAS), een verbetering van de gewrichtsmobiliteit van het bovenste 484 

spronggewricht en een verbetering van het looppatroon (snelheid, cadans en 485 

staplengte) bij behandeling van de triceps surae.  486 

 487 

Aanbevelingen voor toekomstig onderzoek 488 

Toekomstig onderzoek zou zich kunnen focussen op een aantal zaken waarop de 489 

huidige literatuur geen antwoord geeft. 490 

1) De fysiologische werking van ESWT op de neuromusculaire overgang zoals 491 

beschreven in het onderzoeken van Kenmoku et al.42,43 moeten bevestigd 492 

worden in onderzoek dat op menselijk weefsel gedaan is. 493 

2) Geen van de geïncludeerde studies in deze visiestuk valt in de level of 494 

evidence 1 conform de AACPDM omdat de groepsgroottes minder dan 100 495 

deelnemers bevatten. Toekomstige RCT’s zouden idealiter met 100 496 

deelnemers of meer worden opgezet.  497 



 

 

3) Momenteel is er slechts een RCT dat de effecten op andere spieren dan de 498 

triceps surae onderzoekt.54 De effecten op andere spieren dan de triceps 499 

surae moeten onderzocht worden in toekomstig onderzoek. Daarbij is het 500 

relevant dat de dieptewerking van ESWT 20 tot 40 millimeter is58 en de 501 

effectiviteit op dieper gelegen spieren extra aandacht behoeft. 502 

4) De lange termijn effecten van herhaaldelijke behandeling met ESWT zijn 503 

onbekend en moeten met toekomstig onderzoek in kaart worden gebracht. 504 

5) De meeste uitkomstmaten in de geïncludeerde studies (met uitzondering van 505 

het lopen48,55 en de grove motoriek50,51 betreffen het ICF-CY domein 506 

‘lichaamsfuncties en structuren.’ Dit terwijl de meeste indicaties in de 507 

revalidatie bepaald worden op de domeinen ‘activiteiten en participatie.’ 508 

Onderzoek over het effect van ESWT op deze domeinen dient verder 509 

uitgebreid te worden.  510 

6) Er wordt in de onderzoeken een breed spectrum aan prikkelparameters 511 

gebruikt. Deze zijn weergegeven in tabel 5. Het optimale behandelprotocol 512 

voor het reduceren van hyperweerstand moet worden geïdentificeerd in 513 

toekomstig onderzoek.  514 

7) De geïncludeerde studies hebben een breed spectrum aan GMFCS levels 515 

geïncludeerd49 of geen melding hierover gedaan.48,50–53,55 Dit maakt het lastig 516 

om een indicatie te stellen op basis van de GMFCS levels. Toekomstig 517 

onderzoek zou de effecten moeten onderzoeken van ESWT per GMFCS level.  518 

8) Alle onderzoeken op een na onderzoeken kinderen tot twaalfjarige leeftijd.Het 519 

onderzoek van Vidal et al. is hierop de uitzondering.54 De effecten van ESWT 520 

op adolescenten moeten verder in kaart worden gebracht. 521 



 

 

9) De geïncludeerde studies onderzoeken het effect van ESWT op de ROM van 522 

de enkel met een gestrekte knie49,51,55 of omschrijven niet de manier van 523 

meten in het onderzoek.52–54 Daarbij benoemd geen enkel onderzoek of er 524 

sprake is gebruik van een gestandaardiseerd meetprotocol. Toekomstig 525 

onderzoek zou idealiter zowel met gebogen als gestrekte knie metingen 526 

verrichten conform een gestandaardiseerd meetprotocol, zoals bijvoorbeeld 527 

het Standaard Lichamelijk Onderzoek.59 528 

10) Onderzoek naar het ideale flankerende beleid zou van meerwaarde zijn. 529 

Hierbij is het relevant om te kijken of de effectduur van ESWT verlengd kan 530 

worden met geïntegreerde zorgpaden.  531 

 532 

 533 

 534 

  535 

 536 

 537 

 538 

 539 

 540 

 541 
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