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Menig (jeugdig) sporter moest stoppen 

met zijn sport vanwege (knie)blessu-

res, ging op advies van een dokter fiet-

sen en heeft het vervolgens tot profes-

sioneel wielrenner geschopt. Een goed 

voorbeeld is de Sloveen Primož Roglič. 

Hij was tot 2011 schansspringer, maar 

door een blessure moest hij de ski’s 

vaarwel zeggen. Inmiddels is hij op de 

racefiets uitgegroeid tot de absolute 

wereldtop en in de afgelopen Tour de 

France won hij een zware bergetappe. 

Keerzijde
Aan het wielrennen zit echter een keer-

zijde, want zeker bij fanatieke wielren-

ners die wekelijks vele uren op de race-

fiets doorbrengen, liggen blessures op 

de loer. Veelal gaat het om zogeheten 

overbelastingsblessures, veroorzaakt 

door veelvuldig dezelfde beweging uit 

te voeren of langdurig dezelfde positie 

aan te houden. De meest voorkomende 

blessures bij (recreatieve) wielren-

ners zijn lumbale (lage rug) klachten 

en knieblessures.1,2 Daarnaast komen 

onder andere blessures aan de nek 

(cervicale klachten), pols, zitbeenderen 

en handen voor.3,4 Wij beperken ons 

in dit artikel tot de twee meest voorko-

mende blessures: lumbale klachten en 

knieklachten.

Uit onderzoek onder profwielrenners 

blijkt dat 56% van hen in de voorbije 

12 maanden last had van lage rug-

pijn.5 Een verklaring hiervoor is de 

lange zit van wielrenners op de race-

fiets (veelal meer dan 5 uur per dag, 

meerdere dagen per week) in een ‘on-

natuurlijke houding’. Deze onnatuur-

lijke houding vindt met name plaats 

in de lumbale wervelkolom, waar een 

kyphose (bolle rug) ontstaat, terwijl er 

in neutrale positie een lordose (holle 

rug) is. Wielrenners hoeven weliswaar 

geen zware last te dragen, maar het 

risico zit met name in de combinatie 

van een langdurige ‘onnatuurlijke’ 

houding gecombineerd met het hoge 

vermogen dat de benen moeten leve-

ren, waarbij de rug een tegenkracht 

moet geven. Deze combinatie zorgt 

voor een toename van interne druk 

op de kwetsbare tussenwervelschij-

ven6 en hoe langer deze druk aan-

houdt en hoe meer een wielrenner 

uitgeput raakt, des te groter de kans 

op een blessure (zie figuur 1). Boven-

dien zorgt deze toename van druk 

op de lumbale wervelkolom voor een 

verschuiving van de visco-elastische 

delen en daarmee voor een verlaagde 

ondersteunende kracht van de rug-

spieren.7 Als gevolg hiervan ontstaat 

Fietsen wordt regelmatig opgenomen in revalidatieprogram-

ma’s. Geheel zonder risico is dit advies echter niet. Naast de 

bekende trauma’s komen binnen het wielrennen ook diverse 

overbelastingsblessures voor. Ter preventie van die blessures 

kom je met enkele praktische maatregelen, zoals de afstelling 

van de fiets en preventieve oefenvormen, al een heel eind.

Preventie van overbelastingsblessures 
bij wielrenners

BLESSUREPREVENTIE

Martin van Dijk  
& Maarten Tielen



S p o r t g e r i c h t  n r.  6  /  2 0 1 7  –  j a a r g a n g  7 1  39

een toenemend risico op schade aan of 

slijtage van de tussenwervelschijven.

Knieklachten en afstelling zadel
Meer dan 50% van de knieklachten zijn 

rond en onder de knieschijf (patellofe-

morale gewricht) gelokaliseerd, maar 

ook laterale en mediale knieklachten 

komen voor.8 Het patellofemorale pijn-

syndroom is de meest voorkomende 

knieblessure bij wielrenners.9 Een ver-

klaring hiervoor is de kracht die wiel-

renners tijdens het fietsen uitoefenen 

op het patellofemorale gewricht. De 

quadriceps die zorgt voor extensie in 

het patellofemorale gewricht heeft een 

grote cross-sectionele oppervlakte en 

zorgt zodoende voor een grote kracht. 

Deze kracht wordt nog eens versterkt 

doordat de knie tijdens het fietsen een 

grote flexie maakt, waardoor een grote 

hefboomwerking optreedt.9 De voort-

durende grote kracht op het knie-

gewricht kan op den duur zorgen 

voor irritatie, ontsteking en/of 

(gon)artrose aan het kniegewricht.

De afstelling van de zadelhoogte 

heeft invloed op de kinematica 

van de knie en kan de kans op 

knieblessures beïnvloeden. Als 

het zadel te laag wordt gezet, ont-

staat er meer kracht op met name het 

patellofemorale gewricht van de knie, 

waardoor er meer kans bestaat op het 

patellofemorale pijnsyndroom.9 An-

dersom geredeneerd: als je het zadel 

iets hoger zet, neemt de kans op deze 

blessure juist iets af. Uit een review10 

blijkt dat de zadelhoogte zo moet 

worden afgesteld (zie figuur 2) dat een 

kniehoek van 25-35° tussen onder- en 

bovenbeen ontstaat wanneer het pe-

daal op het dode punt onderaan staat 

en de hoek van de enkel 90° is. Deze 

afstelling zorgt over het algemeen voor 

minimale druk op de knie, gecombi-

neerd met maximaal fietscomfort11 en 

prestatievermogen.12

Een tweede veelgebruikte methode13 

(zie figuur 3) is het instellen van de 

afstand tussen de bovenkant van het 

zadel en het pedaal (onderste stand 

in rechte lijn met de zitbuis) op de 

binnenbeenlengte vermenigvuldigd 

met 1,09. In veel gevallen komen deze 

twee richtlijnen overigens niet over-

een! Vergelijkend onderzoek12,13 liet 

zien dat 74% van de deelnemers bij 

wie de zadelhoogte was afgesteld vol-

gens de binnenbeenlengte methode 

buiten het advies van de kniehoek 

van 25-35° vielen. Zowel vanuit het 

oogpunt van prestatievermogen14 

als blessurepreventie prefereren wij 

de methode op basis van de knie-

hoek van 25-35°. Als er ondanks deze 

afstelling toch knieklachten ontstaan, 

probeer de zadelhoogte dan voor-

zichtig wat aan te passen (maximaal 

0,5 cm per keer). Bij klachten aan de 

mediale en ventrale (met name het 

patellofemorale gewricht) zijde van 

de knie zet je het zadel wat hoger en 

bij klachten aan de laterale en dorsale 

zijde van de knie zet je het zadel juist 

iets lager.15,16 

Knieklachten zouden ook kunnen 

ontstaan doordat het zadel teveel naar 

voren (of achteren) staat. Als richtlijn 

hiervoor kun je aanhouden dat de 

knieschijf loodrecht boven de trapas 

moet staan bij de trapper in horizon-

tale positie vooruit 

(precies halverwege 

de downstroke van de 

pedaalcirkel).15

Ook de rijstijl kan 

worden meegenomen 

bij de bepaling van 

de zadelhoogte. Een 

typische ‘toe-rider’ 

(duwt met name met 

de bal van de voet) 

rendeert bij een hogere 

zadelpositie, terwijl 

een ‘heel-rider’ (duwt 

zijn hiel krachtig naar 

beneden en maakt een 

trekkende opwaartse beweging) meer 

voordeel heeft van een diepere positie. 

Daarnaast hebben de lengteverhou-

ding tussen het boven- en onderbeen 

en de flexibiliteit van de spieren, met 

name de hamstrings, invloed op de 

optimale zadelhoogte. In het profpelo-

ton zien we de individuele voorkeuren 

Figuur 1. Relatie tussen tijdsduur, druk en kans 
op blessures. 

Figuur 2.  Afstelling zadelhoogte op basis van de 
hoek tussen onder- en bovenbeen.10

Figuur 3. Afstelling zadelhoogte op basis van 
binnenbeenlengte.10
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voor de afstelling van de 

zadelhoogte ook duidelijk 

terug. Kijk bijvoorbeeld (fi-

guur 4) naar de posities op 

de fiets van Domenico Poz-

zovivo en Andrew Talansky 

en let vooral op de verschil-

len in de knie- en enkelhoek.

Positie op de fiets en  
lage rugklachten
Tijdens het fietsen gaat de meeste ener-

gie zitten in het overwinnen van de 

luchtweerstand. Een lage zithouding 

is in dat opzicht dus beter als je veel 

snelheid wilt maken. Dit kan onder 

andere bereikt worden door het stuur 

laag te zetten, waardoor je diep op de 

fiets moet gaan zitten en het frontale 

oppervlak afneemt. Dit zorgt echter 

ook voor een grotere ‘onnatuurlijke’ 

lumbale kyphose17, waardoor extra 

druk op de lumbale wervels en tus-

senwervelschijven komt te staan en je 

meer kans maakt op een rugblessure. 

Als algemene richtlijn wordt aangera-

den het stuur 2,5-5,0 centimeter onder 

de zadelhoogte te zetten18, maar voor 

recreatieve wielrenners raden wij aan 

de hoogte van stuur en zadel minimaal 

gelijk te trekken.

In een publicatie van De Vey Mest-

dagh11 wordt beschreven dat rug-

klachten (en nekklachten) vaak het 

gevolg zijn van een ‘te korte zit’, wat 

betekent dat de afstand tussen zadel 

en stuur te kort is. Door een te korte 

zit moet het bekken onnodig ver naar 

achteren worden gekanteld, waar-

door er extra veel druk op de lumbale 

en cervicale wervels ontstaat (zie 

figuur 5). Andere onderzoekers raden 

echter juist aan om bij lage rugpijn 

de afstand tussen het puntje van het 

zadel en het midden van het stuur 

(de zogeheten zitreikte) te 

verkorten.15 De waarheid 

zal wellicht in het mid-

den liggen, want een juiste 

afstelling van de zitreikte is 

voor iedereen anders. Als 

algemene richtlijn geldt: ga 

met je handen in de beugel zitten en 

kijk naar beneden. De voornaaf moet 

je nu niet kunnen zien omdat deze 

wordt verborgen door het dwarse 

deel van je stuur.15

Een andere algemene richtlijn schrijft 

voor dat je met je elleboog tegen het 

puntje van je zadel je stuur kunt aanra-

ken18, maar in de praktijk ervaren wij 

dat deze richtlijn voor een veel te korte 

zit zorgt en bovendien geen rekening 

houdt met de lengte van het bovenli-

chaam. Dus als je er voor kiest om de 

richtlijn met de elleboog op het puntje 

van het zadel te gebruiken, dan moet 

er gemiddeld gezien nog 5-10 centime-

ter ruimte zitten tussen je vingers en 

het stuur. Daarnaast kun je proberen 

om tijdens het fietsen je bekken iets 

naar voren te kantelen. Deze kanteling 

zorgt tevens voor een prestatieverbe-

tering, vanwege de meer aerodynami-

sche positie op de fiets20 en er ontstaat 

voorspanning in onder andere de 

bilspieren, waardoor deze spiergroep 

beter geactiveerd wordt tijdens het 

fietsen.11

Figuur 4. Verschillen in knie- en enkelhoek tussen 
Andrew Talansky (links) en Domenico Pozzovivo 
(rechts). 

Richtlijnen en beperkingen
Voor veel wielrenners zullen de beschreven algemene richtlijnen voldoen om tot een goede positie op de fiets te komen 
en de kans op blessures zo klein mogelijk te maken. Wielrenners die desondanks kampen met knieklachten of lage rug-
klachten raden we aan om een bike fit te laten uitvoeren bij een echte specialist die kijkt naar zowel de anatomie van het 
lichaam als de dynamiek tijdens het fietsen. Ieder lichaam is namelijk anders, dus een individueel gerichte aanpak is wat 
ons betreft zeker aan te bevelen. Als voorbeeld: eerder hebben we besproken dat de zadelhoogte zo moet worden afge-
steld, dat een kniehoek ontstaat van 25-35° tussen onder- en bovenbeen wanneer het pedaal op het dode punt onder-
aan staat en de hoek van de enkel 90° is. De optimale zadelhoogte is echter ook afhankelijk van de hoek in de enkel 
tijdens het fietsen (hoe meer plantairflexie, hoe scherper de kniehoek). Daarnaast kan laterale bekkenkanteling (‘rocking 
from side to side’) tijdens het fietsen de kniehoek met 5-6° vergroten. Tenslotte heeft onder andere de flexibiliteit van de 
hamstrings invloed op de kniehoek.21 Kortom, een statische bike fit op basis van de anatomie is geen optimale methode 
voor het bepalen van de juiste fietsafstelling. Daarom raden wij een dynamische bike fit aan.

Figuur 5. Links: een naar achteren gekanteld 
bekken zorgt voor meer lumbale kyphose en cer-
vicale lordose. Rechts: een naar voren gekanteld 
bekken zorgt voor een meer neutrale positie van 
de wervelkolom (aangepast overgenomen uit De 
Vey Mestdagh11). 
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Preventieve oefenvormen
Uit diverse onderzoeken is gebleken 

dat mensen met chronische rugklach-

ten een verminderd uithoudingsver-

mogen en coördinatief vermogen heb-

ben in de romp (core) musculatuur.7 

Dit is ook het geval bij wielrenners 

met lage rugklachten: in vergelijking 

met ‘gezonde’ sportgenoten hebben 

zij een verstoorde co-contractie van 

de multifidus (een diepgelegen rug-

spier), verminderde spiermassa van 

de transversus abdominus (dwarse 

buikspier) en multifidus22 en een gro-

tere kyphose in de lumbale wervelko-

lom.23

Door behandelaars worden vele 

verschillende oefenvormen voor-

geschreven om lage rugklachten te 

behandelen, waaronder core stability 

oefeningen. Diverse studies tonen aan 

dat een core stability oefenprogramma 

een positief effect heeft op lage rug-

klachten (minder pijn en meer mobili-

teit), met name als de behandelingen 

gericht zijn op het herstellen van de 

coördinatie24, al zijn er ook studies 

die geen effect vinden.25 Bij een juiste 

coördinatie tussen rug- en buikspieren 

hoeft er door de spieren helemaal niet 

zoveel kracht te worden geleverd om 

voor voldoende stabiliteit te zorgen. 

Meer dan 25% van de maximale kracht 

is in geen enkele situatie nodig, in de 

meeste situaties is rond de 5-10% al 

voldoende. Naast een juiste coördina-

tie is ook het uithoudingsvermogen 

van belang, omdat de lange zit op de 

fiets in een onnatuurlijke houding in 

combinatie met een afnemende stabi-

liteit een risicofactor is voor blessures 

(zie figuur 1).

Uithoudingsvermogen en coördinatie 

kunnen worden opgebouwd en/of 

hersteld door trainingsvormen in drie 

fases aan te bieden, namelijk 1) de sta-

tische fase, 2) de dynamische fase en 3) 

de functionele fase.26 Relevant voor de 

statische fase zijn oefenvormen waarbij 

er wel kracht wordt geleverd, maar 

niet wordt bewogen. Denk daarbij aan 

een side bridge, prone bridge of supine 

bridge. De meeste rug- en buikspieren 

worden met deze drie oefenvormen 

op een voldoende niveau getraind. De 

side bridge en prone bridge kunnen, 

afhankelijk van getraindheid en pijn-

klachten, zowel met de knieën op de 

grond als met volledig gestrekte benen 

worden uitgevoerd. Zowel de prone 

bridge als de supine bridge kunnen 

ook worden uitgevoerd op een Swiss 

ball (een progressie, omdat de core 

musculatuur hierbij extra wordt geac-

tiveerd). Een verdere progressie van 

beide oefenvormen is een unilaterale 

uitvoering (op één been). Een progres-

sie van de side bridge is de uitvoering 

op een Bosu ball en/of het toevoegen 

van gewicht aan de ‘vrije arm’.

Voorbeelden van enkele geschikte 

dynamische oefenvormen (fase 2) zijn 

de bird dog (kan ook op een Swiss ball 

worden uitgevoerd) en ‘stir the pot’. 

Mogelijke functionele oefenvormen 

(fase 3) zijn de lunge en de Swiss ball 

knee tuck. Deze laatste oefenvorm 

kan – indien zeer goed getraind – op 

één been worden uitgevoerd om hem 

fietsspecifieker te maken. Om deze 

oefenvormen goed aan te leren, raden 

we sporters aan zich hierin te laten be-

geleiden, omdat met een onjuiste uit-

voering de beoogde trainingseffecten 

niet worden gerealiseerd en de kans op 

blessures wordt vergroot.

De gebruikte tijdsduur van de oefen-

vormen, het aantal herhalingen, het 

aantal series en het aantal trainingen 

per week verschilt enorm per studie. 

Wij raden aan de oefenvormen mini-

maal 3 keer per week uit te voeren, 

zeker in het begin een korte tijdsduur 

te hanteren (10 seconden) en 2-4 series 

per oefenvorm te doen. De tijdsduur 

kan na verloop van tijd worden opge-

bouwd (oplopend naar 30 seconden), 

maar let erop dat trainen tot ultieme 

vermoeidheid niet gewenst is. Het is 

veel belangrijker om een juiste techni-

sche uitvoering te behouden.

Als mooie bijkomstigheid zorgen deze 

core stability oefeningen mogelijk voor 

verbeterde fietsprestaties, met name bij 

wielrenners waarvan de rugspieren in 

een slechte conditie verkeren. Acti-

viteit van de rugspieren is namelijk 

gerelateerd aan de intensiteit van fiet-

sen27, dus een betere conditie van de 

rugspieren zorgt ervoor dat je langer 

een hoge intensiteit kunt volhouden. 

Daarnaast zorgt een vermoeide romp-

musculatuur voor een verhoogde druk 

op de knie, dus een betere conditie 

van de rompmusculatuur verlaagt het 

risico op knieblessures.28

Praktische aanbevelingen
Afsluitend nog een aantal aanvul-

lende praktische adviezen. Om lage 

rugklachten te voorkomen adviseren 

wij om de houding op de racefiets 

regelmatig af te wisselen, bijvoorbeeld 

door staand op de pedalen een holle 

rug te maken. Hierdoor wordt de druk 

op de tussenwervelschijven tijdelijk 

verlaagd. De eenzijdige houding op de 

racefiets kan ook worden afgewisseld 

door een deel van de trainingen op de 

racefiets te vervangen door trainingen 

op de mountainbike, waarop normaal 

gesproken de rug een meer natuur-

lijke houding aanneemt. Ten tweede 

kunnen recreatieve wielrenners die de 

prestatie minder belangrijk vinden het 

stuur hoger zetten, zodat ze minder 

diep hoeven te zitten en er minder 

druk op de lumbale wervelkolom 

komt te staan. Ten slotte raden we aan 

mobiliteitsoefeningen uit te voeren. 

Met name een goede functie van de 

bi-articulaire hamstrings is belangrijk, 

onder andere omdat deze spiergroep is 

gerelateerd aan lage rugklachten29 en 

een belangrijke rol speelt bij bekken-

kanteling in het sagittale vlak.30

Knieklachten kunnen, zoals eerder 

beschreven, worden gereduceerd door 

een juiste afstelling van het zadel. Fiets 

daarnaast niet op een groot verzet, 

maar gebruik een lichte versnelling 

(houd een cadans aan van minimaal 

80-90 omwentelingen per minuut), 
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zodat je de knie niet belast met een 

onnodig hoge kracht. In enkele geval-

len kunnen knieklachten opspelen of 

verergeren door te lange cranks, dus 

het monteren van kortere cranks zou 

ook kunnen helpen. 

Misschien overbodig om te vermel-

den, maar bezoek bij twijfel over een 

blessure een sportfysiotherapeut en/

of sportchiropractor. Naar onze over-

tuiging moet het in ieder geval een 

vakman zijn die kijkt naar de gehele 

bewegingsketen van de onderste extre-

miteiten en de romp en zich niet alleen 

focust op de locatie van de blessure. 

Ook na een valpartij is een bezoek aan 

een dergelijke professional aan te ra-

den. Door een valpartij kunnen er mo-

gelijk balansverstoringen ontstaan, die 

het lichaam zal proberen te compen-

seren, waardoor risico’s op blessures 

toe nemen.
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