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Samenvatting 
Deze kennisbank bundelt evidence-based informatie over het voorkomen, 

herkennen en behandelen van liesblessures bij (amateur)voetballers. 

Ze vormt de brug tussen wetenschappelijke evidentie uit de topsport en 

praktische toepasbaarheid in de amateursetting. 

 

De kennisbank bestaat uit drie hoofdlijnen: 

1. Teamgericht preventieprogramma – korte veld-/zaal-/thuisroutines (8–12 

minuten) gebaseerd op het Copenhagen Adductor Strengthening 

Programme (ASP) en aanvullende modules. 

2. Gefaseerd revalidatieprogramma – volgens de Hölmich-lijn met nadruk 

op excentrische kracht, coördinatie en veilige Return-to-Play (RTP)-criteria. 

3. Testen en monitoring – praktische tools zoals de Adductor Squeeze-test en 

de HAGOS-vragenlijst voor evaluatie van pijn en functie. 

 

De kennisbank is bedoeld voor: 

• Trainers: eenvoudig uitvoerbare programma’s, minimale materialen, 

meetbare voortgang. 

• Spelers: heldere uitleg, zelfmonitoring en veiligheid. 

• Fysiotherapeuten en verzorgers: koppeling tussen klinische richtlijnen en 

veldpraktijk 
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1. Inleiding  
Achtergrond en probleemstelling 

Liesblessures behoren tot de meest voorkomende spier- en peesblessures binnen 

het voetbal. Onderzoek van Hölmich et al. (1999) en Harøy et al. (2019) laat zien 

dat de incidentie in het amateurvoetbal hoog ligt, mede door onregelmatige 

trainingsbelasting, beperkte professionele begeleiding en onvoldoende kennis bij 

trainers. Daarnaast keren veel spelers te vroeg terug naar sport, wat volgens van 

Dyk et al. (2019) resulteert in een hoog recidiefpercentage dat kan oplopen tot 

30–50%. 

 

Liesklachten ontstaan bij voetballers vaak ter hoogte van de adductoren, de 

spieren aan de binnenzijde van het bovenbeen die verantwoordelijk zijn voor 

het naar binnen bewegen van het been. Deze spiergroep wordt intensief belast 

tijdens activiteiten zoals sprinten, draaien en schieten, waardoor zij kwetsbaar is 

voor overbelasting en recidiverende klachten (Thorborg et al., 2011; Weir et al., 

2015). 

 

Hoewel er binnen de wetenschappelijke literatuur duidelijke evidence bestaat 

voor effectieve preventie- en revalidatieprogramma’s, blijft de vertaling naar de 

amateurpraktijk beperkt. Lindblom et al. (2024) beschrijven dat protocollen die 

zijn ontwikkeld binnen de topsport vaak te intensief of te complex zijn voor 

toepassing in het amateurvoetbal. Ook Ishøi et al. (2016) benadrukken dat 

trainingsbelasting en praktische haalbaarheid een belangrijke rol spelen bij 

succesvolle implementatie. Deze kloof tussen wetenschappelijke evidentie en 

praktische uitvoering vormt de aanleiding voor het ontwikkelen van een 

haalbaar, veilig en evidence-based kader dat aansluit bij de realiteit van het 

amateurvoetbal. 

 

Doelstelling 

Het doel van deze kennisbank is het ontwikkelen, implementeren en evalueren 

van een digitaal hulpmiddel dat bijdraagt aan het voorkomen, herkennen en 

behandelen van recidiverende liesblessures bij amateurvoetballers. De 

kennisbank dient als: 

• educatief naslagwerk voor trainers, spelers en fysiotherapeuten; 

• praktisch instrument om preventie- en revalidatieprogramma’s te 

standaardiseren; 

• communicatiemiddel binnen clubs om beleid rondom liesklachten 

eenduidig vorm te geven. 
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2. Liespijn- definitie en classificatie    
Doha-classificatie (2015) 

De Doha-agreement on groin pain in athletes is een internationaal 

geaccepteerde consensus voor het classificeren van liespijn bij sporters. Volgens 

Weir et al. (2015) onderscheidt deze classificatie zes hoofdcategorieën van 

liespijn, gebaseerd op klinische presentatie en provocatietests: 

1. Adductor-gerelateerde liespijn 

2. Iliopsoas-gerelateerde liespijn 

3. Inguinaal-gerelateerde liespijn 

4. Pubis-gerelateerde liespijn 

5. Heup-gerelateerde pijn 

6. Overige oorzaken, zoals stressfracturen of hernia’s 

 

Deze indeling zorgt voor een eenduidige terminologie en bevordert consistente 

communicatie tussen spelers, trainers en fysiotherapeuten. Daarnaast 

ondersteunt de Doha-classificatie het klinisch redeneren en helpt zij bij het kiezen 

van een passend preventie- of revalidatieprogramma (Weir et al., 2015). 

 

Type liespijn Locatie Kenmerkende pijn Advies 

Adductor-

gerelateerd 

Binnenzijde 

bovenbeen 

Pijn bij knijpen of 

schoppen 

Start preventie- of 

revalidatieprogramma 

Iliopsoas-

gerelateerd 

Lies / voorzijde 

heup 

Pijn bij heffen van het 

been 

Raadpleeg fysiotherapeut 

Pubis-

gerelateerd 

Midden 

schaambeen 

Zeurende pijn na 

training 

Vermijd overbelasting 

Inguinaal-

gerelateerd 

Liesplooi Drukkende pijn bij 

hoesten of persen 

Medisch onderzoek 

aanbevolen 

 

Signaleren van risicovolle klachten 

Niet elke liesklacht kan op dezelfde manier worden benaderd. Afhankelijk van 

de aard en ernst van de klachten kunnen sommige signalen wijzen op een 

verhoogd risico of de noodzaak tot extra voorzichtigheid. Om trainers en 

fysiotherapeuten hierbij te ondersteunen, wordt in deze kennisbank gewerkt met 

rode en gele vlaggen. Deze vlaggen helpen bij het herkennen van situaties 

waarin training moet worden aangepast en geven richting aan momenten 

waarop verdere beoordeling of doorverwijzing naar een zorgprofessional 

noodzakelijk is. 
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Rode vlaggen – direct doorverwijzen 

Bepaalde symptomen vragen om directe medische beoordeling, omdat zij 

kunnen wijzen op ernstige pathologie. Volgens Weir et al. (2015) betreft dit onder 

andere: 

• een plots “knap”-gevoel met functieverlies; 

• onvermogen tot lopen; 

• nachtelijke pijn of koorts; 

• neurologische uitval; 

• een vermoeden van fractuur of avulsie. 

 

Gele vlaggen – verhoogde voorzichtigheid 

Naast rode vlaggen zijn er signalen die wijzen op een verhoogd risico en vragen 

om voorzichtigheid en aanpassing van belasting. Voorbeelden hiervan zijn: 

• pijnscores hoger dan 4/10 tijdens de squeeze-test; 

• progressieve verergering van klachten; 

• moeite met sprinten of trappen. 

Deze signalen kunnen duiden op onvoldoende belastbaarheid en vragen 

om aanpassing van training of verdere beoordeling (Thorborg et al., 2011; 

Weir et al., 2015). 
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3. Evidence-based programma’s bij 

liesklachten 

3.1 Adductor Strengthening Programme (Copenhagen 

/ ASP) 
Het Adductor Strengthening Programme (ASP), gebaseerd op de Copenhagen 

Adduction Exercise, is één van de best onderzochte interventies voor het 

voorkomen van liesblessures bij voetballers. Harøy et al. (2019) tonen aan dat 

structurele excentrische versterking van de adductoren een belangrijke 

beschermende factor vormt bij adductor-gerelateerde liespijn. Het programma 

richt zich specifiek op het vergroten van de belastbaarheid van de adductoren, 

een spiergroep die sterk wordt belast tijdens sprinten, draaien en schieten. 

 

De oefening kan in verschillende varianten worden uitgevoerd: 

• met steun op de knie (short-lever, lage hefboom); 

• met steun op de enkel (long-lever, hoge hefboom). 

 

Deze gradaties maken het ASP geschikt voor zowel preventieve toepassing als 

voor de midden- tot late fase van revalidatie. Ishøi et al. (2022) laten zien dat de 

excentrische nadruk leidt tot een duidelijke toename in adductorkracht, met 

name in het verlengde bewegingsbereik waar liesblessures vaak ontstaan. 

Implementatiestudies benadrukken daarnaast dat niet alleen de oefening zelf, 

maar vooral de mate van naleving bepalend is voor het effect. Tol et al. (2020) 

en Serner et al. (2020) tonen aan dat een korte, vaste routine geïntegreerd in de 

warming-up leidt tot de beste adherentie en praktische toepasbaarheid. 

 

Samenvatting 

Het Adductor Strengthening Programme vormt een fundament binnen 

liesblessurepreventie: 

• wetenschappelijk sterk onderbouwd (Harøy et al., 2019); 

• eenvoudig te organiseren met minimale materialen; 

• effectief wanneer het consequent wordt uitgevoerd als vaste 

trainingsroutine. 

 

 

 



6 
 

3.2 Nordic Hamstring Exercise (NHE) 
De Nordic Hamstring Exercise (NHE) is een bewezen effectieve interventie voor 

het voorkomen van hamstringblessures. Een meta-analyse van van Dyk et al. 

(2019) laat zien dat regelmatige toepassing kan leiden tot een blessurereductie 

van circa 50%. Hoewel de NHE primair gericht is op de hamstrings, is opname in 

dit protocol biomechanisch logisch. De hamstrings en adductoren functioneren 

samen binnen de posterieure keten van de heup en dragen gezamenlijk bij aan 

stabiliteit tijdens sprint-, trap- en richtingsveranderende bewegingen. 

 

Studies waarin de Copenhagen Adduction Exercise en de NHE gecombineerd 

werden toegepast, tonen verbeteringen in spierkracht en dynamische balans in 

de lies- en heupregio (Kim et al., 2021). Ook implementatieonderzoek binnen 

teamsport laat zien dat deze combinatie goed uitvoerbaar is en leidt tot betere 

neuromusculaire controle (International Journal of Sports Physical Therapy, 2023). 

Dit suggereert een indirect preventief effect op liesblessures, met name in 

situaties met hoge sprintbelasting of vermoeidheid. 

 

Samenvatting 

De NHE draagt bij aan ketenstabiliteit en excentrische controle en vormt, in 

combinatie met adductortraining, een praktisch en evidence-based onderdeel 

van blessurepreventie in het voetbal. 

 

3.3 Hölmich-programma en actieve revalidatie 
Het Hölmich-programma vormt de basis van moderne revalidatie bij chronische 

of recidiverende adductorklachten. In tegenstelling tot passieve 

behandelvormen richt dit programma zich op actieve oefentherapie, waarbij 

kracht, coördinatie en motorische controle centraal staan. 

 

In hun oorspronkelijke studie toonden Hölmich et al. (1999) aan dat een actief 

oefenprogramma resulteerde in significant betere pijnvermindering en een 

snellere terugkeer naar sport dan conventionele, passieve behandeling. Latere 

studies bevestigen deze bevindingen en benadrukken het belang van 

progressieve belasting en functionele transitie naar sportspecifieke bewegingen 

(Serner et al., 2015; Nevin & Delahunt, 2014). 

 

Samenvatting 

De actieve en progressieve aanpak van het Hölmich-programma leidt tot 

betere langetermijnresultaten en is goed vertaalbaar naar de amateurpraktijk, 

mits belasting zorgvuldig wordt opgebouwd en gemonitord. 

 



7 
 

3.4 Meten wat ertoe doet: Squeeze & HAGOS 
Objectieve en subjectieve metingen spelen een belangrijke rol bij het volgen 

van herstel en het onderbouwen van beslissingen over belasting en terugkeer 

naar sport. Binnen deze kennisbank worden hiervoor twee complementaire 

meetinstrumenten gebruikt: de Adductor Squeeze-test en de Copenhagen Hip 

and Groin Outcome Score (HAGOS). 

 

Adductor Squeeze-test 

De Adductor Squeeze-test wordt gebruikt om de pijnrespons en subjectieve 

krachtbeleving van de lies te monitoren. Volgens Thorborg et al. (2011) is deze 

test geschikt om veranderingen in klachten over tijd te volgen, met name bij 

adductor-gerelateerde liespijn. De test is eenvoudig uitvoerbaar op het veld, in 

de gym of in de kleedkamer en vraagt geen gespecialiseerde apparatuur. 

 

Binnen deze kennisbank wordt gewerkt met een gestandaardiseerde uitvoering 

van vijf seconden, waarbij de speler maximaal knijpt tegen een object 

(bijvoorbeeld een bal of meetkussen). De uitkomst wordt vastgelegd als 

pijnscore op een numerieke schaal (NPRS 0–10), aangevuld met een subjectieve 

vergelijking tussen links en rechts. Het doel is niet het meten van absolute kracht, 

maar het herkennen van trends over meerdere weken, zoals afnemende pijn of 

toenemende symmetrie. 

 

HAGOS-vragenlijst 

De HAGOS-vragenlijst is een gevalideerd patiëntgerapporteerd meetinstrument 

dat specifiek is ontwikkeld voor sporters met lies- en heupklachten. De vragenlijst 

brengt in kaart in hoeverre klachten invloed hebben op sportdeelname, 

dagelijkse activiteiten, pijnbeleving en vertrouwen in bewegen (Thorborg et al., 

2011). 

 

De HAGOS biedt aanvullende informatie die niet zichtbaar wordt via fysieke tests 

alleen. Met name veranderingen in zelfvertrouwen, sportparticipatie en ervaren 

beperkingen kunnen hiermee worden gevolgd. Binnen de amateursetting is de 

vragenlijst praktisch toepasbaar, omdat deze relatief kort is en eenvoudig 

digitaal of op papier kan worden afgenomen. 
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Praktische toepassing in het amateurvoetbal 

In de praktijk worden beide meetinstrumenten gecombineerd: 

• trainers monitoren wekelijks de squeeze-test en pijnscore; 

• fysiotherapeuten interpreteren trends en sturen het programma bij indien 

nodig; 

• spelers vullen de HAGOS in bij start, tussentijds en aan het einde van de 

revalidatie. 

 

Door deze combinatie ontstaat een compleet beeld van zowel de fysieke 

reactie van de lies op belasting als de ervaren belastbaarheid en het 

vertrouwen van de speler. 

 

Samenvatting 

Door eenvoudige veldtests te combineren met een korte, sport-specifieke 

vragenlijst kan de voortgang op een laagdrempelige en betrouwbare manier 

worden gevolgd. Deze aanpak ondersteunt weloverwogen beslissingen over 

belasting en return-to-play, zonder de praktijk onnodig complex te maken. 
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4. Vertaling van evidence naar de 

amateurpraktijk 
Amateurvoetballers trainen doorgaans minder frequent, beschikken niet over 

dagelijkse medische begeleiding en hebben te maken met beperkte middelen 

en wisselende trainingsopkomst. In tegenstelling tot de professionele setting is 

continue monitoring en individuele begeleiding vaak niet haalbaar. Dit vraagt 

om een aanpak die wetenschappelijk onderbouwd is, maar tegelijkertijd 

laagdrempelig, tijdsefficiënt en praktisch toepasbaar blijft binnen de realiteit van 

het amateurvoetbal (Lindblom et al., 2024). 

 

De in deze kennisbank beschreven aanpak behoudt de kernprincipes van 

evidence-based preventie en revalidatie, maar vertaalt deze naar korte, 

reproduceerbare sessies en eenvoudige vormen van monitoring. Door gebruik te 

maken van een digitale kennisbank met foto-uitleg en vaste routines wordt de 

afhankelijkheid van specialistische apparatuur en continue supervisie beperkt. 

Daarnaast wordt samenwerking tussen speler, trainer en fysiotherapeut 

gefaciliteerd via korte communicatielijnen, wat de toepasbaarheid en 

therapietrouw vergroot (Tol et al., 2020; Serner et al., 2020). 

 

Vergelijking tussen professionele en amateursetting 

Aspect Professionele setting Aanpassing voor amateursetting 

Trainingsfrequentie 4–5× per week 1–2× per week haalbaar zonder 

overbelasting 

Begeleiding Multidisciplinair medisch team Trainergestuurd, fysio op afstand 

of periodieke controle 

Apparatuur Dynamometers, 

krachtapparaten, 

videoanalyse 

Elastieken, voetbal, 

partneroefeningen, 

lichaamsgewicht 

Feedback & 

monitoring 

Continue supervisie, GPS, 

data-analyse 

Eenvoudige trendmeting 

(pijnschaal, HAGOS, squeeze-

test) 

Implementatie Dagelijks geïntegreerd Korte modules voorafgaand aan 

training (8–12 min) 

Educatie Doorlopend op de club Digitale kennisbank met foto-

uitleg 
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Praktische vertaalslag binnen dit model 

De vertaalslag naar de amateurpraktijk is gebaseerd op vereenvoudiging 

zonder verlies van essentiële trainingsprikkels: 

• Adductor Strengthening Programme (Copenhagen): sessies zijn ingekort 

tot circa 8–12 minuten en geïntegreerd in de warming-up, met focus op 

excentrische belasting van de adductoren (Harøy et al., 2019). 

• Nordic Hamstring Exercise: toegevoegd om de posterieure keten te 

versterken en de belasting op heup en lies beter te verdelen tijdens 

sprinten en afremmen (van Dyk et al., 2019). 

• Hölmich-principes: toegepast via een gefaseerde opbouw met 

eenvoudige pijnregels en progressies die uitvoerbaar zijn zonder 

intensieve medische begeleiding (Hölmich et al., 1999). 

• Monitoring: wekelijkse registratie van pijnrespons via de squeeze-test en 

periodieke inzet van de HAGOS om trends in klachten, functie en 

sportvertrouwen te volgen (Thorborg et al., 2011). 

• Coaching en uitvoering: ondersteuning via een overzichtelijke kennisbank 

met foto-uitleg en vaste communicatielijnen tussen speler, trainer en 

fysiotherapeut. 

 

Samenvatting 

Door sterke wetenschappelijke principes te combineren met een 

vereenvoudigde en gestructureerde uitvoering ontstaat een aanpak die aansluit 

bij de mogelijkheden van het amateurvoetbal. Korte trainingsmodules, 

eenvoudige monitoring en toegankelijke instructies maken het mogelijk om 

belastbaarheid te vergroten en klachten te reduceren, zonder afhankelijk te zijn 

van intensieve medische begeleiding of gespecialiseerde apparatuur. Deze 

vertaalslag vergroot de haalbaarheid en therapietrouw en ondersteunt 

duurzame toepassing in de amateurpraktijk. 
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5. Gebruik, monitoring en borging 
Deze kennisbank is ontwikkeld om trainers en spelers te ondersteunen bij het 

voorkomen en begeleiden van liesklachten binnen het amateurvoetbal. De 

focus ligt op praktische toepasbaarheid, eenvoudige integratie in de 

trainingsweek en het zichtbaar maken van voortgang op het veld. Het doel is 

niet om extra administratieve lasten te creëren, maar om trainers handvatten te 

geven waarmee preventie en herstel een logisch onderdeel worden van het 

dagelijkse teamproces. Het structureel inpassen van korte routines en het 

bevorderen van naleving is hierbij een cruciale succesfactor (Tol et al., 2020; 

Serner et al., 2020). 

 

Uitgangspunten 

De toepassing van deze kennisbank is gebaseerd op drie kernprincipes: 

1. Inpasbaar in de teamroutine 

De oefeningen en programma’s sluiten aan bij de beschikbare 

trainingstijd, faciliteiten en organisatie binnen amateurteams. Er wordt 

gewerkt met korte routines, minimale materialen en duidelijke instructies. 

2. Gedeeld gebruik door trainer, speler en fysiotherapeut 

Alle betrokkenen werken vanuit dezelfde structuur en terminologie. Dit 

bevordert eenduidigheid, voorkomt miscommunicatie en maakt 

afstemming laagdrempelig. 

3. Voortgang die praktisch zichtbaar is 

Succes wordt niet gemeten in uitgebreide rapportages, maar in 

functioneren tijdens trainingen en wedstrijden. Monitoring is 

ondersteunend en eenvoudig gehouden, waarbij trends belangrijker zijn 

dan absolute waarden (Thorborg et al., 2011). 

 

De kennisbank heeft alleen effect wanneer deze actief en consequent wordt 

gebruikt. Daarom staat niet het systeem centraal, maar het team dat ermee 

werkt. 
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5.1 Praktische toepassing binnen teams 
De kennisbank kan flexibel worden ingezet, afhankelijk van de situatie binnen 

het team. Trainers kiezen welke onderdelen relevant zijn en stemmen deze af op 

het seizoen, de trainingsfrequentie en de belastbaarheid van spelers. 

 

Aanbevolen werkwijze: 

• Integreer de veldroutine structureel in de warming-up. 

• Gebruik thuis- en sportschoolprogramma’s als aanvulling of alternatief. 

• Stimuleer spelers om klachten vroeg te signaleren en te communiceren. 

• Stem bij twijfel of aanhoudende klachten af met een fysiotherapeut. 

 

Door deze werkwijze ontstaat een zelfstandige en consistente aanpak, zonder 

afhankelijkheid van losse instructies of continue externe begeleiding. 

 

5.2 Monitoring en evaluatie in de praktijk 
Monitoring is bedoeld om inzicht te geven in belastbaarheid en herstel, niet om 

prestaties te controleren. De kennisbank gebruikt eenvoudige en praktisch 

uitvoerbare meetinstrumenten, waarbij het volgen van trends centraal staat 

(Thorborg et al., 2011). 

 

Belangrijkste aandachtspunten: 

Domein Wat wordt gevolgd Waarom 

Gebruik Deelname aan routines Inzicht in consistentie 

Belastbaarheid Pijnscore (0–10) Vroegtijdig signaleren 

Functioneren HAGOS-vragenlijst Inzicht in sport- en dagelijkse 

belasting 

Adherentie Frequentie per week Voorwaarde voor effect 

Ervaringen Feedback van trainer en 

speler 

Verbetering van toepasbaarheid 

 

De verzamelde informatie is bedoeld als richtinggevend hulpmiddel, niet als strikt 

beoordelingskader. 
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5.3 Dataverzameling en borging 
Om te voorkomen dat preventie en herstel een tijdelijk project blijven, is borging 

essentieel. Borging betekent dat routines onderdeel worden van het normale 

teamproces en dat verantwoordelijkheden duidelijk zijn belegd. 

 

Praktische adviezen: 

• Houd de routines kort en herkenbaar. 

• Wijs binnen het team één verantwoordelijke aan (meestal de trainer). 

• Bespreek klachten en voortgang regelmatig, maar beknopt. 

• Gebruik vaste meetmomenten (bijvoorbeeld wekelijks of maandelijks). 

 

Door monitoring eenvoudig te houden, blijft het uitvoerbaar en wordt het een 

logisch onderdeel van teammanagement. Bovendien vergroot een vaste 

routine in de trainingsweek de kans op naleving, wat bepalend is voor het effect 

van preventieve programma’s (Tol et al., 2020; Serner et al., 2020). 

 

5.4 Verwachte uitkomsten 

Bij consequente toepassing van de kennisbank kunnen teams rekenen op: 

• minder liesklachten en lagere pijnscores; 

• betere trainingsbeschikbaarheid van spelers; 

• snellere en veiligere terugkeer na klachten; 

• meer structuur en duidelijkheid binnen het team; 

• betere afstemming tussen trainer, speler en fysiotherapeut. 

 

Let op: het behalen van deze uitkomsten is afhankelijk van consequente 

uitvoering en contextfactoren zoals trainingsfrequentie en beschikbaarheid van 

begeleiding, waarbij adherentie een centrale rol speelt (Tol et al., 2020; Serner et 

al., 2020). 
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6. Preventieprogramma’s voor 

amateurvoetbal 
Liesblessures hebben vaak meerdere oorzaken tegelijk, zoals onvoldoende 

adductorkracht, beperkte heupmobiliteit, een matige corestabiliteit en 

plotselinge veranderingen in belasting. Het preventieprogramma in deze 

kennisbank richt zich daarom op drie pijlers: 

1. Adductorkracht (vooral excentrisch en isometrisch) 

2. Heupmobiliteit en rompstabiliteit 

3. Praktische inpassing in de trainingsweek van amateurvoetballers 

 

Alle preventieroutines maken gebruik van de oefeningen uit de oefenbibliotheek 

(hoofdstuk 10). In dit hoofdstuk worden drie typen programma’s beschreven: 

• een veldroutine voor groepstraining 

• een thuisprogramma voor spelers 

• een kort sportschoolprogramma voor spelers die aanvullende 

krachttraining doen 

6.1 Veldroutine voor groepstraining (coachposter) 
Deze veldroutine is ontwikkeld als vaste preventieve warming-up voor senioren 

amateurvoetballers en vormt de praktische kern van de coachposter. De routine 

is bedoeld voor groepsgebruik, duurt ongeveer zes tot tien minuten en kan 

eenvoudig worden geïntegreerd aan het begin van een reguliere training. 

De volledige uitwerking van deze routine, inclusief oefenvolgorde en dosering, is 

beschikbaar via de downloadbare ‘Coachposter veldroutine’ in de kennisbank 

op de website. 

 

Opbouw veldroutine (droge omstandigheden) 

Wordt uitgevoerd bij voorkeur twee keer per week. 

1. Mobiliteit en activatie (2–3 minuten) 

o Hip Swings 

o Heupmobilisatie in zit of staande varianten indien mogelijk 

2. Kern kracht en controle (4–6 minuten) 

o Adductor Squeeze met bal tussen knieën (ruglig op mat of in 

kleedkamer) 

o Side Plank of Plank 

o Copenhagen short-lever (knievariant) in paren, lage dosering 

3. Korte afronding (1–2 minuten) 

o Balans cross-the-leg 

o Eventueel een korte statische liesrek in stand na de kern 
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De gekozen oefeningen sluiten aan bij de evidence dat de Copenhagen-

oefeningen adductorkracht vergroten en het risico op liesblessures verminderen, 

en dat corestabiliteit en gecontroleerde mobiliteit een ondersteunende rol 

spelen. Voor alle oefeningen geldt: zie hoofdstuk 10 (Oefenbibliotheek) voor 

uitvoer en dosering. Door de routine kort te houden blijft deze haalbaar binnen 

trainingen met beperkte tijd. 

6.2 Alternatieve veldroutine bij slecht weer of beperkte 

ruimte 

Bij regen, kou of beperkte ruimte is liggen op de grond vaak niet praktisch. In dat 

geval kan de trainer een staande alternatieve routine gebruiken. 

 

Doel: preventie behouden zonder vloerwerk. 

Opbouw alternatieve veldroutine (5–8 minuten) 

1. Mobiliteit en activatie 

o Hip Swings 

o Heupmobilisatie in zit of dynamisch staand 

2. Staande kern 

o Heup-adductie met elastiek (staand) indien elastiek beschikbaar is 

o Wall Sit met Adductor Squeeze 

o Balans cross-the-leg 

3. Korte rek 

o Eenbenige liesrek in kniezit of statische liesrek in stand in de 

kleedkamer 

 

Deze variant gebruikt uitsluitend staande of knielende oefeningen en is daardoor 

praktisch wanneer de veldomstandigheden minder gunstig zijn. 
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6.3 Thuisprogramma preventie (speler individueel) 
Dit programma is bedoeld voor spelers die buiten de training om aan 

liespreventie willen werken, bijvoorbeeld in de winterstop of in rustige weken. Er 

wordt uitgegaan van twee tot drie sessies per week, met een duur van ongeveer 

vijftien tot twintig minuten. De volledige uitwerking, inclusief oefenbeschrijvingen 

en doseringen, is beschikbaar via het ‘Thuisprogramma’ in de kennisbank op de 

website. De pijnscore en eventuele verschillen tussen links en rechts kunnen 

hierbij worden genoteerd in het wekelijkse squeeze-logboek. 

 

Weekindeling (voorbeeld) 

• Week 1 en 2 

o Adductor Squeeze met bal tussen knieën 

o Plank 

o Side Plank 

o Hip Swings 

o Statische liesrek in zit 

 

• Week 3 en 4 

o Adductor Squeeze met bal tussen enkels 

o Heup-adductie in zijlig 

o V-Sit Leg Raise (isometrische variant) 

o Hip Swings 

o Eenbenige liesrek in kniezit 

 

De zwaarte kan worden opgebouwd door de tijd per set te verlengen of extra 

herhalingen toe te voegen, zolang de pijnscore tijdens de oefeningen niet hoger 

is dan drie op tien. 
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6.4 Sportschoolprogramma preventie 
Voor spelers die één extra krachttraining per week doen in de sportschool kan 

een kort programma worden toegevoegd. 

 

Aanbevolen oefeningen (circa twintig minuten) 

• Adduction Machine (Inner Thigh) 

• Hip Bridge unilateraal 

• Wall Sit met Adductor Squeeze 

• Nordic Hamstring Curl (lage dosering) 

 

Dit programma richt zich op duidelijke, goed doseerbare belasting van de 

adductoren en de posterior chain, in lijn met richtlijnen voor krachttraining en 

blessurepreventie. De Nordic Hamstring Curl is primair gericht op hamstrings, 

maar draagt indirect bij aan bekkenstabiliteit en daarmee aan liespreventie. 

6.5 Praktische adviezen voor trainers 
• Kies minimaal één vaste preventieroutine en voer deze consequent uit. 

• Combineer veldroutine en thuisprogramma niet te zwaar op dezelfde 

dag. 

• Houd in de gaten of spelers tijdens of na de oefeningen toename van 

klachten melden. Bij twijfel of aanhoudende pijn is verwijzing naar de 

fysiotherapeut noodzakelijk. 
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7. Gefaseerde revalidatie bij adductor-

gerelateerde liesklachten 
Het revalidatieprogramma in deze kennisbank is bedoeld voor spelers met 

adductor-gerelateerde liespijn en sluit aan bij de principes van actieve 

revalidatie, zoals beschreven in het Hölmich-programma. De opbouw verloopt 

van pijnarme isometrische activatie naar excentrische belasting en vervolgens 

naar voetbal-specifieke belasting. De fysiotherapeut blijft eindverantwoordelijk 

voor diagnostiek, fasering en beslissingen rondom terugkeer naar sport (Hölmich 

et al., 1999; Serner et al., 2015). 

 

Binnen elke fase worden oefeningen gekozen uit de oefenbibliotheek (hoofdstuk 

10), afgestemd op de belastbaarheid van de speler en de beschikbare 

omgeving (veld, thuis of sportschool). Oefeningen zoals Copenhagen-varianten, 

de Nordic Hamstring Exercise, V-Sit Leg Raise en heup-adductie in zijlig worden 

steeds voorzien van een verwijzing naar hoofdstuk 11 voor correcte uitvoering en 

dosering. 

7.1 Fase 1: Calm en Activate 
Doelen 

• Pijn verminderen 

• Spieractivatie van adductoren en romp herstellen 

• Basisbekkencontrole verbeteren 

 

Voorbeelden van oefeningen 

Thuis of kleedkamer: 

• Adductor Squeeze met bal tussen knieën 

• Adductor Squeeze met bal tussen enkels (alleen indien knieën goed 

worden verdragen) 

• Plank 

• Side Plank 

• Hip Swings met kleine bewegingsuitslag 

• Heupmobilisatie in zit 

• Statische liesrek in stand of zit, kort aangehouden 

 

Indien iets meer belasting mogelijk is: 

• Wall Sit met Adductor Squeeze 
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Criteria voor overgang naar fase 2 

• ADL en licht joggen vrijwel pijnvrij of pijn maximaal 2/10 

• Vijf seconden squeeze-test met pijn maximaal 3/10 

• Geen duidelijke toename van klachten binnen 24 uur na de oefeningen 

 

Deze criteria sluiten aan bij het principe van pijngeleide opbouw en 

gecontroleerde activatie in de vroege revalidatiefase (Hölmich et al., 1999). 

 

7.2 Fase 2: Krachtopbouw en controle 
Doelen 

• Concentische en excentrische adductorkracht opbouwen 

• Rompstabiliteit en bekkencontrole verbeteren 

• Eerste integratie in dagelijkse activiteiten en lichte veldbelasting 

 

Voorbeelden van oefeningen 

Thuis: 

• Adductor Squeeze met bal tussen enkels 

• Heup-adductie in zijlig 

• V-Sit Leg Raise (isometrisch of licht dynamisch) 

• Interne heuprotatie in zit 

• Heupmobilisatie in zit 

 

Sportschool: 

• Adduction Machine met lage tot matige belasting 

• Hip Bridge unilateraal 

 

Veld of kleedkamer: 

• Balans cross-the-leg 

• Wall Sit met Adductor Squeeze 

 

Criteria voor overgang naar fase 3 

• Vijf seconden squeeze-test met pijn maximaal 2/10 

• Zichtbare toename van kracht en controle tijdens oefeningen 

• Geen langdurige verergering van klachten na krachttraining 

 

Deze fase sluit aan bij het geleidelijk vergroten van belastbaarheid, zoals 

aanbevolen bij actieve revalidatie van liesklachten (Serner et al., 2015; Nevin & 

Delahunt, 2014). 
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7.3 Fase 3: Excentrische belasting en functionele 

opbouw 
Doelen 

• Excentrische adductorkracht vergroten 

• Ketenstabiliteit verbeteren 

• Bewegen richting voetbal-specifieke belasting 

 

Voorbeelden van oefeningen 

Thuis of veld: 

• Copenhagen Side Plank short-lever 

• Opbouw naar Copenhagen long-lever indien dit wordt verdragen 

• Side Plank en Plank als ondersteunende coreoefeningen 

 

Sportschool of veld: 

• Nordic Hamstring Exercise in lage dosering 

• Hip Bridge unilateraal met hogere belasting 

 

Daarnaast blijven mobiliteitsoefeningen zoals Hip Swings en eenbenige liesrek in 

kniezit onderdeel van het programma om de heupfunctie te ondersteunen. 

 

Criteria voor overgang naar fase 4 

• Pijnvrije of vrijwel pijnvrije maximale squeeze-test 

• Volledige uitvoering van Copenhagen short-lever en beperkte long-lever 

varianten zonder klachten 

• Basis sprint-, rem- en draaibewegingen mogelijk zonder duidelijke reactie 

achteraf 

 

De nadruk in deze fase ligt op excentrische controle en functionele transfer 

richting voetbalbelasting (Harøy et al., 2019). 
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7.4 Fase 4: Terugkeer naar teamtraining en onderhoud 
Doelen 

• Volledige terugkeer naar teamtraining en wedstrijdbelasting 

• Voorkomen van terugval door onderhoud van kracht en mobiliteit 

 

Voorbeelden van oefeningen 

Veld: 

• Vaste veldroutine uit hoofdstuk 6 

• Onderhoudsvarianten van Copenhagen Side Plank 

• Nordic Hamstring Exercise in lage maar regelmatige dosering 

 

Thuis of sportschool: 

• Onderhoud van Adductor Squeeze, Hip Bridge unilateraal, V-Sit Leg Raise 

en mobiliteitsoefeningen 

 

In deze fase wordt de revalidatieroutine steeds meer geïntegreerd in de 

reguliere trainingsweek. De Return-to-Play-beslissing vindt bij voorkeur plaats in 

overleg tussen speler, trainer en fysiotherapeut, waarbij gebruik wordt gemaakt 

van de RTP-checklist uit de bijbehorende tool (van Dyk et al., 2019). 

 

7.5 Richtlijn en individuele variatie 
De beschreven fasen en voorbeelden bieden houvast, maar vormen geen vast 

schema dat voor iedere speler identiek moet worden gevolgd. De ernst, duur en 

context van klachten verschillen per persoon. Zowel trainers als spelers dienen 

alert te blijven op pijnreacties en vermoeidheid. Bij twijfel, bij terugkerende 

klachten of bij onzekerheid over de juiste fase is overleg met de fysiotherapeut 

altijd noodzakelijk. 
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8. Praktische toepassing in de 

amateurpraktijk 
De beschreven preventie- en revalidatieprogramma’s zijn bewust ontwikkeld 

met oog voor de realiteit van het amateurvoetbal. Trainers beschikken over 

beperkte tijd, spelers zijn niet altijd volledig belastbaar en omstandigheden 

kunnen per seizoen en per week verschillen.  

 

In dit hoofdstuk worden enkele veelvoorkomende praktijkscenario’s beschreven 

die richting geven aan het toepassen van de programma’s op een flexibele en 

haalbare manier. Deze scenario’s sluiten aan bij het principe dat consistente, 

eenvoudige routines beter worden volgehouden en daarmee effectiever zijn in 

de praktijk (Tol et al., 2020; Serner et al., 2020). 

8.1 Scenario 1: Voorbereidingsperiode met complete 

selectie 
In de voorbereidingsperiode is er doorgaans meer tijd en ruimte om structureel 

aandacht te besteden aan preventie. In deze fase is het zinvol om: 

• de veldroutine standaard op te nemen in de warming-up; 

• spelers te stimuleren om thuis één extra preventiesessie uit te voeren; 

• duidelijke uitleg te geven over het belang van adductorkracht, 

geleidelijke belasting en eenvoudige monitoring. 

 

Door in deze periode vaste routines te introduceren, ontstaat een basis die 

gedurende het seizoen gemakkelijker kan worden onderhouden. 
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8.2 Scenario 2: Speler met milde liesklachten die nog 

meetraint 
Bij een speler met milde liesklachten die nog kan meetrainen, kan een 

combinatie worden gemaakt van preventie en vroege revalidatie. Hierbij kan de 

trainer: 

• de veldroutine laten uitvoeren, maar oefeningen met hogere belasting 

tijdelijk aanpassen; 

• extra aandacht besteden aan Adductor Squeeze, mobiliteit en 

rompstabiliteit; 

• de squeeze-score wekelijks bijhouden met behulp van de weeklog; 

• bij verergering van klachten de belasting verlagen en afstemmen met de 

fysiotherapeut. 

 

Voor het vastleggen en volgen van de wekelijkse squeeze-score wordt 

gebruikgemaakt van de Squeeze-weeklog, beschikbaar in de kennisbank op de 

website. Het volgen van trends in pijnrespons helpt om belasting tijdig bij te 

sturen (Thorborg et al., 2011). 

8.3 Scenario 3: Speler die tijdelijk niet op het veld kan 

trainen 
Wanneer een speler tijdelijk niet kan meetrainen, maar wel in staat is om thuis te 

oefenen, vormt het thuisprogramma uit hoofdstuk 6.3 de basis. De volledige 

uitwerking van dit programma is beschikbaar via het Thuisprogramma in de 

kennisbank op de website. 

 

In overleg met de fysiotherapeut kunnen passende oefeningen uit fase 1 en 2 

van het revalidatieprogramma (hoofdstuk 7.1–7.2) worden toegevoegd, zoals: 

• Adductor Squeeze-varianten; 

• Plank en Side Plank; 

• heup-adductie in zijlig; 

• V-Sit Leg Raise; 

• mobiliteits- en rekoefeningen. 

 

De voortgang en klachtenontwikkeling worden hierbij wekelijks gevolgd. Ook in 

deze fase kan de Squeeze-weeklog worden gebruikt om pijnreacties en 

belastbaarheid structureel te monitoren. Het doel ligt vooral bij pijnvermindering, 

behoud van kracht en het voorkomen van deconditionering. 
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8.4 Scenario 4: Speler met toegang tot sportschool 
Voor spelers die regelmatig gebruikmaken van een sportschool kan een 

aanvullende sessie worden ingezet om gerichter aan kracht en preventie te 

werken. Het sportschoolprogramma sluit aan op de veldroutine en kan worden 

afgestemd op de fase van het seizoen of de revalidatie. 

 

Voorbeelden: 

• begin van het seizoen: nadruk op Adduction Machine, Hip Bridge 

unilateraal en Nordic Hamstring Exercise; 

• tijdens het seizoen: onderhoudsdoseringen, gecombineerd met 

veldroutine of thuisprogramma. 

 

De Nordic Hamstring Exercise wordt hierbij ingezet als aanvulling op 

ketenstabiliteit en excentrische controle, wat relevant is binnen voetbalbelasting 

(van Dyk et al., 2019). 

 

8.5 Belang van flexibiliteit en afstemming 
Hoewel de programma’s in deze kennisbank zijn gebaseerd op 

wetenschappelijke literatuur en klinische ervaring, blijven het richtlijnen en geen 

vaste protocollen. Trainers en spelers dienen flexibel om te gaan met de inhoud 

en deze aan te passen aan vermoeidheid, drukke speelweken of bijkomende 

klachten. 

 

Belangrijke uitgangspunten hierbij zijn: 

• pijn tijdens oefeningen bij voorkeur niet hoger dan 3/10; 

• geen duidelijke toename van klachten binnen 24 uur na een sessie; 

• bij twijfel of terugkerende klachten altijd overleg met een fysiotherapeut. 

 

Door preventie en revalidatie op deze manier afgestemd en flexibel toe te 

passen, neemt de kans toe dat spelers de routines volhouden en dat de 

programma’s daadwerkelijk bijdragen aan het verminderen van liesklachten 

binnen het amateurvoetbal (Tol et al., 2020; Serner et al., 2020). 
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9. Return-to-Play: criteriumgestuurde 

terugkeer naar sport 
Return-to-Play (RTP) is een gefaseerd en criteriumgestuurd proces dat bepaalt 

wanneer een speler veilig kan terugkeren naar volledige teamtraining en 

wedstrijddeelname. Hierbij wordt niet alleen gekeken naar pijn en kracht, maar 

ook naar functionaliteit, voetbal-specifieke belastbaarheid en het vertrouwen 

van de speler. Een zorgvuldige RTP-beoordeling is essentieel om het risico op 

recidiverende liesklachten te beperken (Hölmich et al., 1999; Serner et al., 2015). 

 

Deze kennisbank bevat een uitgewerkt RTP-kader dat trainers, spelers en 

fysiotherapeuten ondersteunt bij het nemen van een onderbouwde 

terugkeerbeslissing. De bijbehorende RTP-checklist is als aparte tool beschikbaar 

via de kennisbank op de website. In dit hoofdstuk worden de belangrijkste 

uitgangspunten en de praktische toepassing samengevat. 

 

Doel van de RTP-beoordeling 

De RTP-beoordeling heeft als doel om: 

• het risico op recidive te minimaliseren; 

• objectieve en herhaalbare criteria te hanteren voor terugkeer; 

• transparante besluitvorming tussen trainer, speler en fysiotherapeut te 

ondersteunen. 

 

Door deze criteria gezamenlijk te bespreken ontstaat duidelijkheid over de 

belastbaarheid van de speler en de vervolgstappen richting volledige 

deelname. 

 

Kernprincipes van Return-to-Play 

Een speler wordt als gereed voor volledige terugkeer beschouwd wanneer aan 

alle onderstaande uitgangspunten wordt voldaan: 

• pijn is minimaal, met een squeeze-test van ≤1/10; 

• adductorkracht is symmetrisch (≥90%), indien gemeten; 

• sprint-, rem- en richtingsveranderende bewegingen kunnen zonder 

klachten worden uitgevoerd; 

• trapbewegingen op wedstrijdintensiteit zijn mogelijk; 

• de speler geeft aan zich zeker en belastbaar te voelen. 

 

Deze combinatie van fysieke, functionele en subjectieve criteria sluit aan bij 

moderne RTP-principes, waarbij niet één enkele test doorslaggevend is, maar het 

totaalbeeld bepalend is (Serner et al., 2015; van Dyk et al., 2019). 
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Gebruik van de RTP-checklist in de praktijk 

De RTP-checklist is beschikbaar als downloadbare tool binnen de kennisbank en 

wordt bij voorkeur ingezet: 

1. in de laatste fase van het revalidatieprogramma (hoofdstuk 7); 

2. vóór volledige terugkeer naar teamtraining; 

3. vóór hervatting van competitiewedstrijden. 

 

Trainers en spelers vullen de checklist gezamenlijk in. De checklist fungeert hierbij 

als gespreks- en beslisinstrument, niet als automatisch vrijgavedocument. Bij 

twijfel over één of meerdere criteria, bij aanhoudende klachten of bij 

onzekerheid over belastbaarheid wordt geadviseerd om altijd af te stemmen 

met de fysiotherapeut. 
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10. Oefenbibliotheek  
1. Adductor Squeeze – bal tussen knieën (ruglig) 

Beknopte samenvatting 

Doel: pijnarme isometrische adductor-activatie & bekkenstabiliteit. 

Uitvoering: ruglig, knieën 90°, bal/foam tussen knieën, 30–60 s knijpen op 40–70% 

inspanning, rustig ademen. 

Cues: “Ribben laag”, “Knieën recht naar elkaar”, “Adem door”. 

Dosering: preventie 3×20–30 s; revalidatie 4–5×30–45 s (pijn ≤3/10), 45–60 s rust. 

 

 

Uitgebreide toelichting 

Isometrische adductie is een goed te doseren vroege belasting bij adductor-

(tendino)pathie en sluit aan bij criteriagebaseerde revalidatiemodellen die 

starten met pijnarme isometrie en daarna naar dynamische en excentrische 

belasting opbouwen. Variëren van heuphoek helpt de pijnvrije hoek te vinden 

en geleidelijk te vergroten. 

Bron: Thorborg et al. (2023). Br J Sports Med.; Serner et al. (2020). Br J Sports Med. 
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2. Adductor Squeeze – bal tussen enkels (gestrekte benen) 

Beknopte samenvatting 

Doel: isometrische adductie in kniestrekking. 

Uitvoering: ruglig, benen gestrekt, bal tussen enkels; 30–45 s knijpen @ 40–60%. 

Cues: “Tenen naar je toe”, “Bekken waterpas”, “Gelijkmatige druk”. 

Dosering: preventie 3–4×20–30 s; revalidatie 4–5×30–45 s, 60 s rust. 

 

Uitgebreide toelichting 

Door in extensie te werken (knieën gestrekt) verander je de hoek-specifieke 

prikkel op de adductoren. Ball-squeeze varianten laten hoge activatie van 

adductor longus zien en zijn bruikbaar in vroege/middenfase. 

Bron: Serner et al. (2014). Br J Sports Med.; Boling et al. (2006). J Sport Rehabil. 
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3. Heup-adductie met elastiek (staand) 

Beknopte samenvatting 

Doel: isotonische adductorkracht in functionele stand. 

Uitvoering: band aan vast punt; werkbeen adducteert over de middellijn; 2–0–2 

tempo; bekken stil. 

Cues: “Beweeg uit de heup”, “Bekken waterpas”, “Langzaam terug = winst”. 

Dosering: preventie 3×8–12 (RIR 1–3); revalidatie 3×12–15 licht → 3–4×8–12 

zwaarder. 

 

 

 

 

Uitgebreide toelichting 

Sluit aan bij de stap van isometrisch naar dynamisch belasten binnen 

adductorrevalidatie. Het gecontroleerde 2–0–2 tempo volgt 

krachttrainingsrichtlijnen en benadrukt de excentrische fase, wat gewenst is bij 

liesproblematiek. 

Bron: Thorborg et al. (2011). Br J Sports Med.; American College of Sports 

Medicine (2009). Med Sci Sports Exerc. 
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4. Hip Bridge unilateraal (gestrekt been) 

Beknopte samenvatting 

Doel: posterior chain + bekkencontrole + adductor co-activatie. 

Uitvoering: ruglig, één voet op vloer, andere gestrekt; heup strekken tot romp-

dijlijn; 1–2 s pauze; 2–3 s excentrisch. 

Cues: “Ribben laag—bil aan”, “Bekken recht”, “Duw door je hak”. 

Dosering: preventie 3×8–12; revalidatie 2–3×8–10 → 3–4×8–12. 

 

 

 

 

 

 

Uitgebreide toelichting 

Eenbenig verhoogt de eis aan bekkenstabiliteit en laat asymmetrieën zien. Past 

in de middenfase wanneer je van isolatie naar geïntegreerde keten gaat; 

excentrische controle is een speerpunt. 

Bron: Serner et al. (2020). Br J Sports Med.; American College of Sports Medicine 

(2009). Med Sci Sports Exerc. 
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5. Copenhagen Side Plank – varianten 

Beknopte samenvatting 

Doel: ecc-isometrische adductorbelasting; verbetering excentrische 

adductiekracht; preventie en revalidatie van liesklachten. 

Uitvoering: zijplankpositie met steun op onderarm en bovenbeen of enkel; 

adductoren actief laten dragen of dynamisch bewegen. 

Cues: “Oksel hoog”, “Bekken lang en recht”, “Activeer het onderste been actief 

omhoog”. 

Dosering: preventie 2–3×/week (voorbereiding), 1×/week (in seizoen); revalidatie 

start short-lever 3×15–20 s → long-lever dynamisch. 

 

Variant 1 – Partner-assist (klassieke Copenhagen) 

Uitvoering: 

• Lig in zijplankpositie met onderarm op de grond. 

• Een partner ondersteunt het bovenste been bij de enkel. 

• Breng je lichaam in een rechte lijn, heupen hoog. 

• Til het onderste been actief richting het bovenbeen en houd vast 

(isometrisch) of beweeg langzaam op/neer (dynamisch). 

Cues: 

• “Trek onderste been naar boven, alsof je het wil raken.” 

• “Blijf lang in je romp, niet doorzakken bij de heup.” 

• “Adem rustig, houd spanning constant.” 

Dosering: 

• Isometrisch: 3×20–30 s. 

• Dynamisch: 3×8–12 herhalingen, 60 s rust. 
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Variant 2 – Swing-variant (dynamisch heen-en-weer zwaaien) 

Uitvoering: 

• Start in de long-lever Copenhagen-positie (onderarm op vloer, enkel 

gesteund op partner of box). 

• Beweeg het vrije been gecontroleerd op en neer of voor/achter (zwaai). 

• Houd romp stabiel, zonder rotatie of kanteling van bekken. 

Cues: 

• “Alle beweging komt uit het vrije been – romp blijft stil.” 

• “Langzaam tempo, geen momentum.” 

Dosering: 

• 2–3×8–10 herhalingen per richting. 

• 60–90 s rust. 
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Variant 3 – Box-support long-lever (gestrekt been op verhoging) 

Uitvoering: 

• Plaats de enkel van het bovenste been op een stevige box of bank. 

• Onderarm onder schouder, lichaam in rechte lijn. 

• Duw heup omhoog, onderste been actief optillen en vasthouden. 

• Hoe minder steun je op de box hebt (alleen enkel i.p.v. scheen), hoe 

moeilijker. 

Cues: 

• “Druk vanuit je enkel in de box.” 

• “Bekken horizontaal, niet indraaien.” 

• “Oksel blijft hoog.” 

Dosering: 

• Start 3×15–20 s statisch → opbouwen naar 3×20–30 s of 6–10 dynamische 

herhalingen. 
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Variant 4 – Box short-lever (knie gesteund op box, 90° gebogen) 

Uitvoering: 

• Zelfde principe als variant 3, maar steun met het bovenste been op de 

knie (90° buiging). 

• Heup in lijn met schouders, onderste been actief optillen of statisch 

vasthouden. 

• Makkelijker omdat de hefboom korter is en minder adductorkracht vereist. 

Cues: 

• “Heup hoog, geen rotatie.” 

• “Onderste been actief – denk ‘knijp samen’.” 

Dosering: 

• 3×20–30 s statisch of 3×8–10 lichte dynamische herhalingen. 

• Geschikt als instapvariant bij liesrevalidatie. 

Uitgebreide toelichting 

De Copenhagen-oefeningen zijn een bewezen effectieve methode om 

adductoren excentrisch te versterken en liesblessures te voorkomen. 

De verschillende varianten maken graduele opbouw mogelijk: 

• Short-lever (knie steun): vroege revalidatiefase. 

• Long-lever (enkel steun): hogere excentrische belasting. 

• Swing of partner-assist: dynamische en neuromusculaire component. 

• Progressie: van 15 s houdingen naar 30 s of 8–12 dynamische reps, met 

pijn ≤3/10. 

Bron: 

Harøy et al. (2019). British Journal of Sports Medicine. 

Ishøi et al. (2016). British Journal of Sports Medicine 
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6. Plank (front) 

Beknopte samenvatting 

Doel: anti-extensie core met adductor-co-contractie. 

Uitvoering: ellebogen onder schouders, ribben laag, bekken licht posterior tilt; 

adem rustig. 

Cues: “Druk vloer weg”, “Neutrale nek”, “Uitblazen = spanning”. 

Dosering: preventie 3–4×20–45 s; revalidatie 6–10×10–20 s. 

 

 
 

Uitgebreide toelichting 

Isometrische heup-adductie toevoegen aan een plank verhoogt de 

buikspieractiviteit; nuttig om rompspanning te trainen zonder grote 

heupbeweging. 

Bron: Kim et al. (2016). J Phys Ther Sci.; Hibbs et al. (2008). Sports Med. 
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7. Side Plank 

Beknopte samenvatting 

Doel: anti-lateroflexie, obliques, bekkencontrole. 

Uitvoering: elleboog onder schouder, voeten gestapeld, heup hoog. 

Cues: “Heup naar plafond”, “Romp in lijn”, “Rib naar bekken”. 

Dosering: preventie 3–4×20–45 s/zijde; revalidatie 6–10×10–20 s → 3–4×30 s. 

 

 
 

Uitgebreide toelichting 

Zijplanken zijn een logische opstap naar Copenhagen-varianten: eerst controle 

in zijlig, daarna meer adductorbelasting. 

Bron: McGill (2010). Strength & Conditioning Journal; Bizzini & Dvorak (2013). Am J 

Sports Med. 
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8. Adduction Machine (Inner Thigh) 

Beknopte samenvatting 

Doel: gecontroleerde, loadbare adductorkracht/hypertrofie. 

Uitvoering: zit rechtop; 2–0–2 tempo; pijnvrije ROM. 

Cues: “Romp stil”, “Volledige maar pijnvrije ROM”, “Langzaam terug”. 

Dosering: preventie 3–4×8–12; revalidatie 2–3×12–15 licht → 3×8–12. 

 

 
 

Uitgebreide toelichting 

Machines maken exacte dosering mogelijk wanneer veld- of partneroefeningen 

(nog) te belastend zijn. Hanteer 60–80% 1RM, voldoende rust en progressieve 

overload. 

Bron: American College of Sports Medicine (2009). Med Sci Sports Exerc.; 

Thorborg et al. (2011). Br J Sports Med. 
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9. V-Sit Leg Raise – varianten 

Beknopte samenvatting 

Doel: rompstijfheid en heupflexiekracht met adductor-co-contractie. 

Uitvoering: zittende positie met lichte rompachterwaartse helling; benen actief 

of statisch geheven. Handpositie bepaalt moeilijkheid (achter je of onder het 

bekken). 

Cues: “Lang in de wervelkolom”, “Controle boven snelheid”, “Niet hangen in de 

heupen”. 

Dosering: preventie 3×8–12; revalidatie 2–3×8–10 pijnvrij of 3×20–30 s statisch. 

 

Variant 1 – Isometrische V-Sit Hold 

Uitvoering: 

• Zit op de grond of mat met de romp iets achterover (ongeveer 100–110° 

tussen romp en benen). 

• Breng beide benen omhoog tot de dijen ±45° van de vloer. 

• Plaats je handen naast of schuin achter je heupen voor steun. 

• Houd spanning op de buik- en heupspieren zonder door te zakken of te 

‘hangen’ in de heupen. 

Cues: 

• “Maak jezelf lang, niet rond in de rug.” 

• “Blijf ademen, houd bekken neutraal.” 

• “Schouders laag, blik diagonaal naar voren.” 

Dosering: 

• Preventie: 3×20–30 s houdingen, 30–45 s rust. 

• Revalidatie: 3–5×15–20 s pijnvrij; opbouw naar 3×30 s. 
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Variant 2 – Dynamische V-Sit Leg Raise (met handen onder stuitje) 

Uitvoering: 

• Lig iets achterover met gestrekte benen, handen onder het stuitje voor 

steun en bekkenstabiliteit. 

• Beweeg de benen gecontroleerd omhoog tot 45–60°, dan langzaam 

terug tot net boven de grond (niet afleggen). 

• Adem uit tijdens het heffen, in bij het laten zakken. 

• Houd romp stabiel, geen holle rug. 

Cues: 

• “Beweeg uit de heup, niet uit de rug.” 

• “Langzame excentriek = winst.” 

• “Span onderbuik licht aan bij omlaag gaan.” 

Dosering: 

• Preventie: 3×8–12 herhalingen, 60 s rust. 

• Revalidatie: 2–3×8–10 pijnvrij; eventueel korter bewegingsbereik bij 

gevoeligheid. 
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Uitgebreide toelichting 

De V-Sit Leg Raise traint de voorste keten en verbindt heupflexie met 

rompstijfheid — cruciaal bij explosieve sportbewegingen zoals trappen, 

accelereren en richtingsveranderingen, waarin de adductoren en heupflexoren 

samenwerken om het bekken te stabiliseren. 

De isometrische variant is geschikt in vroege revalidatiefase of als statische 

krachtoefening. 

De dynamische variant verhoogt de belasting op de heupflexoren en vereist 

meer controle vanuit de diepe buikspieren. 

Bron: 

Hibbs et al. (2008). Sports Medicine. 

American College of Sports Medicine (2009). Medicine & Science in Sports & 

Exercise. 
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10. Heup-adductie in zijlig 

Beknopte samenvatting 

Doel: geïsoleerde adductorprikkel (onderste been). 

Uitvoering: zijlig, onderste been gestrekt; til 20–30 cm; 2 s pauze; 2–3 s terug. 

Cues: “Teen licht naar binnen”, “Bekken stil”, “Kleine strakke beweging”. 

Dosering: preventie 3×12–15; revalidatie 3×10–15 → 4×8–12 met gewicht. 

 

 
 

 

Uitgebreide toelichting 

EMG-werk laat zien dat zijlig-adductie en ball-squeeze hoge adductoractivatie 

geven, terwijl de techniek eenvoudig blijft — ideaal in vroege/middenfase. 

Bron: Serner et al. (2014). Br J Sports Med.; Thorborg et al. (2011). Br J Sports Med. 
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11. Balans – cross-the-leg 

Beknopte samenvatting 

Doel: balans/proprioceptie met adductor-bias. 

Uitvoering: stand op één been; kruis vrije been voor/achter; reiks diagonaal; 

gecontroleerd tempo. 

Cues: “Zachte knie”, “Heupen vierkant”, “Beweeg langzaam”. 

Dosering: preventie 2–3×30–45 s/zijde; revalidatie 3×20–30 s → 3×45–60 s. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uitgebreide toelichting 

Goed te combineren met neuromusculaire warming-up programma’s (zoals FIFA 

11+) die blessurerisico verlagen. Progressies: grotere reikwijdte, instabiele 

ondergrond, balbelasting. 

Bron: Bizzini et al. (2013). Br J Sports Med.; Soligard et al. (2008). BMJ. 
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12. Hip Swings (mobiliteit) 

Beknopte samenvatting 

Doel: dynamische heupmobiliteit & warming-up. 

Uitvoering: staand met steun; voor/achter en diagonaal 10–15×; amplitude rustig 

opvoeren. 

Cues: “Bekken stil”, “Niet forceren”, “Beheerst eindswing”. 

Dosering: preventie 1–2 rondes; revalidatie 2×10–15 pijnarm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uitgebreide toelichting 

Dynamische rek/swing verbetert ROM zonder prestatieverlies, in tegenstelling tot 

lang statisch rekken vóór inspanning; daarom ideaal in de warming-up. 

Bron: Behm & Chaouachi (2011). Eur J Appl Physiol.; Iwata et al. (2019). J Strength 

Cond Res. 
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13. Statische liesrek in stand 

Beknopte samenvatting 

Doel: heupflexor/adductor-mobiliteit in weight-bearing. 

Uitvoering: uitvalstand, lichte posterior tilt, heup rustig naar voren/zij, 20–45 s. 

Cues: “Bil achter actief”, “Ribben laag”, “Geen scherpe pijn”. 

Dosering: 2–3×20–45 s/zijde; revalidatie 1–2×/dag kort. 

 

 

 

Uitgebreide toelichting 

Statisch rekken is zinvol om eindsituaties te beïnvloeden mits buiten piekprestaties 

ingezet; contract–relax kan effect versterken. 

Bron: Behm & Chaouachi (2011). Eur J Appl Physiol. 
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14. Statische liesrek in zit 

Beknopte samenvatting 

Doel: idem, met minder lumbale belasting. 

Uitvoering: ondersteunde diepe lunge/zit; 20–45 s vasthouden. 

Cues: “Lang in de wervelkolom”, “Heup zacht naar vloer”. 

Dosering: 2–3×20–45 s/zijde. 

 

 

 

 

Uitgebreide toelichting 

Geschikt wanneer staande varianten (nog) niet gaan; houdt rek gericht op 

heupvoorzijde/lies met minder belasting op de onderrug. 

Bron: Behm & Chaouachi (2011). Eur J Appl Physiol. 
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15. Eenbenige liesrek in kniezit (half-kneel) 

Beknopte samenvatting 

Doel: heupflexor/adductor-mobiliteit + bekkencontrole. 

Uitvoering: 90/90, bil achter actief, bekken rustig voor/zij, 5×5–10 s contract–relax. 

Cues: “Bil aan = rek”, “Romp recht”. 

Dosering: 2–3 sets/zijde; revalidatie 1–2×/dag kort. 

 

 
 

Uitgebreide toelichting 

Half-kneel integreert bekkencontrole en is eenvoudig te combineren met 

bovenlichaam (overhead/rotatie) om de keten mee te nemen. 

Bron: Behm & Chaouachi (2011). Eur J Appl Physiol. 
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16. Interne heuprotatie in zit 

Beknopte samenvatting 

Doel: actieve IR-kracht/controle. 

Uitvoering: zit 90/90; band aan buitenenkel; onderbeen naar binnen; langzaam 

terug. 

Cues: “Draai vanuit de heup”, “Bekken blijft stil”, “Kleine sterke ROM”. 

Dosering: preventie 3×12–15; revalidatie dagelijks 3×15 licht → 3–4×8–12 

zwaarder. 

 

 

 

 

Uitgebreide toelichting 

Beperkte heup-IR komt vaak voor bij atleten met liesklachten; actieve IR-

oefeningen behouden/verbeteren ROM terwijl je al versterkt. 

Bron: Serner et al. (2020). Br J Sports Med.; Thorborg et al. (2023). Br J Sports Med. 
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17. Heupmobilisatie in zit 

Beknopte samenvatting 

Doel: algemene ROM (flexie/abductie/IR) voor of tussen krachtsets. 

Uitvoering: knie naar borst + cirkels; afwisselen met open/close; pijnarm. 

Cues: “Rustige adem”, “Controle > snelheid”. 

Dosering: 1–2 rondes × 8–10 herhalingen per richting. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uitgebreide toelichting 

Meer “joint prep” dan kracht; nuttig om de heup voor te bereiden op 

adductorwerk bij stijve sporters. 

Bron: Behm & Chaouachi (2011). Eur J Appl Physiol. 
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18. Wall Sit met Adductor Squeeze 

Beknopte samenvatting 

Doel: gesloten-keten quadriceps + adductor co-contractie; vroeg geïntegreerd 

patroon. 

Uitvoering: rug tegen muur, knieën ±90°, bal tussen knieën; 20–45 s knijpen @ 40–

70%. 

Cues: “Duw de vloer weg”, “Knieën volgen 2e teen”, “Houd druk op de bal, 

adem door”. 

Dosering: preventie 3×20–40 s; revalidatie 4–5×20–45 s (pijn ≤3/10). 

 

 

 

Uitgebreide toelichting 

Combineert de praktijkwaarde van wall sit met de hoge adductoractivatie van 

ball-squeeze; nuttig als dynamisch squatten (nog) niet gewenst is. 

Bron: Boling et al. (2006). J Sport Rehabil.; Kim et al. (2016). J Phys Ther Sci. 
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19. Nordic Hamstring Curl – varianten 

Beknopte samenvatting 

Doel: excentrische hamstringkracht, vermindering van hamstring- en 

liesgerelateerde blessures; versterking van posterior chain en bekkencontrole. 

Uitvoering: knielende positie, romp en heup in lijn, gecontroleerde voorwaartse 

beweging met nadruk op langzame excentrische fase. 

Cues: “Rechte lijn schouders–knieën”, “Langzaam laten zakken”, “Duw actief 

terug”. 

Dosering: preventie 1–2×/week volgens NHE-opbouw (bijv. 2×6 → 3×8); 

revalidatie laag volume in midden/late fase. 

 

Variant 1 – Nordic Hamstring Curl met teamgenoot (enkels gefixeerd) 

Uitvoering: 

• Start in knielende houding, romp recht, armen voor het lichaam. 

• Een partner fixeert je enkels stevig tegen de grond (net boven de hielen). 

• Laat je langzaam voorover zakken in 3–5 seconden, houd heupen 

volledig gestrekt. 

• Gebruik je hamstrings om het zakken te remmen; vang jezelf 

gecontroleerd op met je handen. 

• Druk daarna actief terug omhoog (of laat je terugduwen door de partner 

in vroege fases). 

Cues: 

• “Heupen volledig gestrekt – geen knik in de heup.” 

• “Langzaam = sterker; hou spanning tot het einde.” 

• “Beweeg als een plank van schouders tot knieën.” 

Dosering: 

• Preventie: 1–2×/week, 2–3 sets van 5–8 herhalingen, 2–3 min rust. 

• Revalidatie: start 2×4–6 (licht ondersteund door partner), opbouwen naar 

3×6–8. 

• Pijnscore ≤3/10 en correcte controle zijn leidend voor progressie. 
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Variant 2 – Nordic Hamstring Curl zonder teamgenoot (met anker of apparaat) 

Uitvoering: 

• Kniel op een zachte ondergrond met enkels gefixeerd onder een stabiel 

anker (bijv. squat rack, bank, of riem met haak). 

• Houd romp en heupen in lijn, armen voor je borst. 

• Laat je langzaam voorover zakken (3–5 s), houd spanning tot net voor je 

niet meer kunt remmen, vang op met handen, en duw actief terug 

omhoog. 

• Focus op vloeiende beweging en volledige controle — geen abrupte val. 

Cues: 

• “Zorg dat het anker stabiel is – veiligheid eerst.” 

• “Heup in lijn met schouders.” 

• “Controle in de excentriek, niet vallen.” 

Dosering: 

• Zelfde als partner-variant: 1–2×/week, 2–3 sets van 5–8 herhalingen. 

• Revalidatie: eventueel starten met handondersteuning of elastiek-assist, 

daarna progressief zonder hulp. 
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Uitgebreide toelichting 

De Nordic Hamstring Curl (NHE) is één van de meest onderzochte oefeningen in 

blessurepreventie. 

Meta-analyses en grootschalige RCT’s tonen tot 50–70% reductie van 

hamstringblessures bij consistente toepassing. 

Hoewel primair gericht op hamstrings, speelt de oefening ook een rol bij 

liespreventie doordat verbeterde posterior-chainkracht (hamstrings, glutei) de 

bekkenstabiliteit en heupcontrole versterkt. 

Progressievoorstel: 

• Start met ondersteunde excentriek (partner helpt of handen op de 

grond). 

• Bouw op naar volledige excentriek zonder hulp. 

• Later uitbreiden met elastiek-assist, tempo-variaties of extra weerstand 

(vest). 

De oefening is effectief in veld-, kracht- en revalidatiesettings en vormt de kern 

van vele preventieprogramma’s (zoals het FIFA 11+ en Nordic Program). 

Bron: 

Petersen et al. (2011). Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports. 

van Dyk et al. (2019). British Journal of Sports Medicine. 
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