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Beleid behandeling 
 
Deze richtlijn is bedoeld om de individuele behandeling vorm te geven. Wanneer het beloop bij de 
individuele patiënt daar aanleiding toe geeft wordt de behandelaar geacht op basis van zijn 
professionaliteit de behandeling aan te passen. Beschrijf hierbij goed waarom en hoe de behandeling 
is aangepast. 
 

Uitgangspunten 

Morbus de Quervain is een frequent voorkomende aandoening in de hand-pols regio. Het betreft een 
tenosynovitis van de pezen van de m. Abductor Pollicus Longus (APL) en de m. Extensor Pollicus 
Brevis (EPB) in het eerste extensorcompartiment. Dit extensorcompartiment voorkomt bow-stringing 
van de pezen bij palmair flexie van de pols. Ook kan er sprake zijn van een extra septum in de eerste 
extensorloge wat de APL en EPB van elkaar scheidt. Indien de tenosynovitis langdurig bestaat, kan 
het evolueren tot een tenovaginitis waarbij de peesschede fibroseert en verdikt. Dit kan uiteindelijk 
leiden tot triggering van de duim.  
 
De prevalentie bedraagt in de algemene bevolking 5 per 1000 personen voor mannen en 13 per 1000 
personen voor vrouwen. Het komt voornamelijk voor bij vrouwen tussen 35 en 55 jaar en zelfs vaker 
tijdens de zwangerschap en in de periode dat borstvoeding gegeven wordt.  
 
De incidentie bij vrouwen is 2.8 per 1000 personen per jaar, bij mannen 0.6. Indien ouder dan 40 jaar 
is de incidentie 2.0 per 1000 en 0.6 per 1000 bij iemand jonger dan 20 (Wolf et al 2009, McAuliffe 
2010, Huisstede BMA et.al. 2014). Er is ook een duidelijk verschillende incidentie op basis van 
afkomst. Zo is de incidentie bij Afrikanen 1,3 per 1000 t.o.v. 0,8 per 1000 bij blanken. Deze cijfers 
doen dus vermoeden dat overbelasting niet de enige oorzaak kan/zal zijn.   
 
Mogelijke oorzaken/ risicofactoren:  

• Anatomische veranderingen na fracturen – artrose – anatomische variatie / aanleg (extra 
septum) 

• Overbelasting (krachtige repetitieve pols-duim beweging/ statische houdingen) 
• Hormonale verandering tijdens zwangerschap en/of overgang 

• Diabetes 

• Reuma 
• Lupus 

• Hypothyroidism 
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Diagnose 
De Quervain Screening Tool 
 
Voor het diagnostiseren van M. de Quervain wordt De Quervain Screening Tool (DQST) gebruikt. 
Hierin worden de onderstaande criteria doorlopen. (Batteson R et.al,2008)  
Criteria De Quervain Screening Tool (DQST): 

1. Pijn over het 1e compartiment 

2. Pijn bij bewegen van de duim 
3. Drukgevoeligheid van het eerste compartiment.  
4. Positieve Finkelsteintest 
5. Pijn bij weerstand duimextensie (EPB).  
6. Zwelling van het 1e compartiment  
7. Verdikking peesschede APL/ EPB ter hoogte van het 1e compartiment 

 
*Palpatie van de verdikking 
Ter hoogte van het radiale styloid is bij M. de Quervain vaak een verdikking palpeerbaar: in de meer 

acute fase van Quervain is deze verdikking zacht en diffuus. In de meer chronische fase van M. de 

Quervain is deze verdikking vast en hard (er is sprake van fibrosering van zowel de peeschede als het 

retinaculum). In verband met de prognostische waarde is het van belang dit onderscheid goed te 

palperen. 

Het aantal positieve criteria wordt bij elkaar opgeteld en op basis daarvan een uitspraak gedaan over 
de waarschijnlijkheid van M.de Quervain. 
 

De Quervain Screening Tool Diagnose 

1-2 criteria Onwaarschijnlijk Quervain 

3-4 criteria Waarschijnlijk Quervain 

5-7 criteria Bijna zeker Quervain 

 

Klinische tests: 
• DQV synergie test  (Lee et.al. 2023)  
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• Finkelsteintest - modified (Dawson et.al 2010) 

 

• Eichhoff test (Wu et.al 2018) 

 

• WHAT test (Wrist Hyperflexion and Abduction of the Thumb) (Goubeau et.al 2013) 

 

• Weerstand-test APL & EPB 

• 3-puntsgreep  

• Duimkracht 

Differentiaal diagnose:  
• CMC1/STT Artrose  

• Carpale instabiliteit  

• Dorsaal pols ganglion  

• Intersectie syndroom  
• Trigger duim 

• Brachioradialis tendinitis   

• NRS-prikkeling 
• CTS  

• C6 radiculopathie 
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Beslisboom voor de behandeling bij M. de Quervain 

 

Conservatieve behandelopties 
Handtherapeutische behandeling bij M. de Quervain 

• Spalktherapie  

• Oefentherapie  

• Ergotherapie/ Adviezen 
• Bijkomende behandelopties  

• Injectie 
 

Spalktherapie 
Het doel van spalktherapie is om de pezen van de eerste extensorloge (EPB en APL) rust te geven en 
te stabiliseren, waardoor zwelling in het compartiment kan afnemen en pijnklachten verminderen. 
Bovendien helpt spalktherapie bij het voorkomen van (verdere) deformatie en streeft het naar een 
verbeterde functie en functionaliteit van de aangedane hand en pols.  

 
Eigenschappen spalk 

• Immobilisatie van de pols (in lichte extensie 20°), 
CMC I en MCPI (in palmairabductie en lichte 
flexiestand van het MCP I) (Mohammadzadeh et al. 
2023); 

• De vingers zijn vrij om een goede vuist te kunnen 
maken; 

• Een pincetgreep is haalbaar; 
• Materiaal: keuze van de therapeut in samenspraak 

met de patiënt. Thermoplast en softcast zijn 
gebruikelijk. 
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Draagbeleid  
Het draagbeleid van spalken kan variëren afhankelijk van verschillende factoren, waaronder de ernst 
van de symptomen en individuele patiëntbehoeften. Daarnaast is er ook geen consensus in de 
literatuur betreffende het draagbeleid.  
Over het algemeen (geen evidentie voor):   

Week 1-4:  

• Adviseer de patiënt om de spalk zoveel mogelijk te dragen, inclusief 's nachts als dit 
verlichting van klachten biedt 

• De patiënt mag de aangedane hand blijven gebruiken voor functioneren binnen de grenzen 
van de spalk en het comfort, met als doel de mogelijke negatieve effecten van immobilisatie 
tot een minimum te beperken 

• Instrueer de patiënt om de spalk 5 keer per dag (2 keer 10 herhalingen) af te nemen voor 
peesglijden: Dart throwing motion(DTM) en optimale peesvoeding.  

Start in deze fase met ergonomie: stabiele pols (ook met niet-aangedane hand) 

 

Na 4 weken, evalueer de klachten en de effectiviteit van de spalk:  

 Indien klachten aanhouden:  

• Laat de patiënt de spalk nog 2 weken gebruiken;  
• Bij aanhoudende klachten, verwijs naar een arts voor verdere evaluatie; naar huisarts voor 

injectie, danwel revalidatiearts, als patiënt al in MSR behandeling is, danwel chirurg als je 
denkt aan een release 

• Bij verbetering van klachten, ga verder met oefeningen.  

• Geen goede prognose voor conservatief traject (of spalk niet goed gedragen?)   

Indien klachten minderen:  

• Adviseer geleidelijke afbouw van de spalk, rekening houdend met klachten;  

• Ga verder met oefentherapie 
• In het afbouwen van de spalk kan een mobiliserende spalk/brace* (pols/duim met eventuele 

versteviging) ondersteunend zijn 
 

Mobiliserende spalk/brace voorbeeld: 

 
Indien klachten toenemen: 
Overleg met de patiënt over een ander behandeltraject, zoals chirurgische ingreep of excentrische 
training.  

 



Richtlijn Morbus de Quervain   
Versie: januari 2026   

 

 
© Hand & Pols Revalidatie Nederland  Pagina: 7 

Na 6 weken evaluatie van de klachten: doorgaan al dan niet? 

Uitzonderingen:  

In sommige gevallen kan spalktherapie langer dan zes weken worden voortgezet:  

• Bij een aanstaande operatie kan een spalk  voor symptoombestrijding worden ingezet; 

• Als alternatieve behandelmethoden niet de voorkeur van de patiënt hebben.  
 

Oefentherapie  
Voor M. de Quervain zijn er verschillende richtlijnen betreffende oefentherpie , maar deze lijken soms 
tegenstrijdig en er is geen consensus; eveneens ontbreekt vaak informatie over de fase en ernst van 
de symptomen van de aandoening. Daarom wordt er gekeken naar de huidige trends in de 
behandeling van tendinopathieën om een beleid te bepalen. 
Recent onderzoek over de behandeling van M. de Quervain heef de focus verlegd naar de  toepassing 

van isometrische, isotonische, heavy slow resistance en excentrische training in verschillende fasen 

van M. de Quervain. 

Trainen in acute fase 

Achtergrond  
Isometrische oefeningen blijken effectief bij het verminderen van pijn en het verbeteren van 

functionele beperkingen bij tendinopathie. (Stasinopoulos et al. En 2016, Brodwen et al. 2023). De 

studie van Brodwen et al. 2023 toonde aan dat zowel bij lage belasting (25% MVIC) als bij hoge 

belasting (70% MVIC) isometrische oefeningen gedurende 4 weken significant verbetering brachten 

in pijnklachten en functie (QuickDASH en PRWHE). Er werden geen significante verschillen 

waargenomen in knijpkracht, pincetgreep of bewegingsbereik (ulnaire deviatie en duimextensie) . 

Oefenprotocol 
Week 1-3: 

Adviseer spalkrust  

 

Week 3-6:  

Isometrisch trainen: (Stasinopoulos et al. 2017, McBain et al. 2023)  

• Begin afbouwen van de spalk en start isometrische oefentherapie   

• De frequentie van de behandelsessies is afhankelijk van de therapietrouwheid/ 
instrueerbaarheid van de patiënt 

• Houd de onderarm in een neutrale rotatiepositie (nulstand), pols in 20° dorsaalflexie en duim 

in lijn met de radius tijdens de oefeningen  

• Isometrische oefeningen EPB en/of APL. Gedurende 20sec. wordt een manuele weerstand 
tegen gehouden. Vervolgens een rust pauze tussen 30 tot 60sec. Dit wordt 5 maal herhaald. 
Progressie naar excentrische oefeningen wordt aanbevolen, zodra de pijn onder controle is  

• ( +/- 4wk)  

• Isometrische oefeningen kunnen gedurende het gehele revalidatieprogramma worden 
voortgezet 
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Excentrisch trainen: (Stasinopoulos et al. 2017)  

• EPB en/of APL: deze oefening wordt gestart vanuit een duim extensie of abductie .  Er wordt 
gebruik gemaakt van een milde manuele weerstand. Startfase 5 keer per week, 3 sets van 15 
herhalingen.   

• Opbouwen naar 2x daags 3 sets 15 herhalingen  

• VAS MAX 7 
 

Het doel is om bij 12 weken weer volledig belastbaar te zijn 

 

Trainen in chronische fase 

Achtergrond 
In 2013 werd in het Zeeuws Hand & Pols Centrum is een onderzoek gedaan naar excentrisch trainen 

bij chronische de Quervain klachten bij 21 patiënten. Hierbij werden (beperkte maar) positieve 

resultaten gemeten. Het excentrisch trainen van de APL en EPB wordt ingezet in de chronische fase 

waarbij klachten langer dan zes maanden bestaan en er een harde verdikking ter hoogte van het 

radiale styloid is ontstaan 

Oefenprotocol  

• Frequentie: Twee maal daags 

• Oefeningen: Excentrische oefeningen voor APL  en EPB  

• Sets en Herhalingen: 3 sets van 15 herhalingen 
  

Paralel met: 

• Kinesiotaping 

• Ergonomie 

• Spalktherapie: Alleen bij belastende activiteiten en/of 's nachts 

  

Week 1-4: 

•    Activiteiten: vermijden van activiteiten die de klachten verergeren 

•    Pijnevaluatie: eventuele pijnverergering kan optreden 

•    Evaluatiemoment: na 4 weken wordt het effect van de training beoordeeld 
  

   Mogelijke acties: 

•      Klachten verergerd: stoppen met excentrisch trainen en chirurgisch traject adviseren 

•      Klachten gelijk/verbeterd: voortzetten excentrisch trainen tot 8 weken 

  
Week 5-8: 

•    Activiteiten: Beoordelen of lichte ADL hervat kunnen worden zonder pijnverergering 

•    Evaluatiemoment: Na 8 weken verdere belasting mogelijk, mits geen pijnverergering 
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Week 9-12: 

• Doel: volledig belastbaar zijn 

• Pijnscore tijdens oefeningen: Maximaal 7 op schaal 0-10 

• Pijntoename tijdens oefenen: toegestaan mits de pijn de volgende dag weer is 
genormaliseerd 

  
 

Ergotherapie/adviezen 

Achtergrond 

Ergotherapie en adviezen bij M. de Quervain hebben als doel, pijn tijdens activiteit te verminderen, 
irritatie te verlagen en zowel interne als externe belasting op de gewrichten te verminderen. 
Daarnaast richt het zich op het behouden van een functioneel uithoudingsvermogen, het 
verminderen van het risico op deformiteiten en het bieden van educatie en self -management, wat 
cruciaal is voor succes. 
De belangrijkste principes zijn: 

• Respecteer pijn 

• Verdeel lasten over zoveel mogelijk gewrichten 
• Gebruik sterkere, grotere gewrichten 

• Vermijd belasting van gewrichten in uiterste stand 

• Zorg voor een goede rustpositie 
• Vermijd statische belasting 

• Beheer uw tijd goed 
Belasting en belastbaarheid moeten in evenwicht zijn. Hulpmiddelen kunnen hierbij een belangrijke 
rol spelen, met nadruk op de wens en hulpvraag van de patiënt en een cliëntgerichte aanpak. Dit kan 
worden ondersteund met vragenlijsten zoals de COPM, DASH, PSFS, en een uitgebreide anamnese bij 
intake. 
 

Stabiele pols 
Belasten van de pols in een positie van radiair deviatie of ulnairdeviatie , gecombineerd met een 
gefixeerde duim, is een factor bij het ontstaan van Quervain. Om deze reden is het van belang om bij 
elke therapie (conservatief of post-chirurgisch) aandacht te besteden aan de ergonomie. Het goed 
aanleren van belasten van de pols in een juiste stand, is hierbij cruciaal. Zowel in een statische, 
dynamische als functionele setting zal de juiste stand van de pols minimaal 1x per dag moeten 
worden geoefend, om het automatische bewegingspatroon te corrigeren en in te slijpen.   
Een juiste stand van de pols is, als het verlengde van de middelvinger in een lijn ligt met het midden 
van de onderarm. Vanaf lateraal gezien worden de kracht op de pols bij belasting het beste verdeeld , 
als de pols in lichte dorsaalflexie gehouden wordt. 
Een fysieke lijn over de hand-pols of 

kinesiotape (proprioceptief) kan in de 

beginfase ondersteunend zijn, om de 

juiste stand van de pols aan te leren. 
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Ergonomie  
De ergotherapeut speelt een belangrijke rol bij het aanleren van de ergonomische principes en het 
implementeren van deze principes in de activiteiten van het dagelijks leven (ADL), werk en hobby’s 
van de patiënt. Indien van toepassing helpt de ergotherapeut de patiënt bij het inzichtelijk maken 
van de relatie tussen duur en aard van de belasting en de klachten middels tijdschrijflijsten. 
Vervolgens begeleidt de ergotherapeut de patiënt bij het in balans brengen van belasting en 
belastbaarheid.   
 

Aanvullende behandelopties met beperkte evidentie  
Medical taping  
Er is onvoldoende bewijs om medical taping te gebruiken als een behandeltechniek voor M. de 

Quervain. Taping heeft vooralsnog geen invloed op de pijn, de handknijpkracht, pincetkracht en 

functioneren (Drapeza).  

Ervaring leert ons echter, dat in sommige gevallen medical taping als ondersteuning van andere 
therapieën verlichtend kan werken. Het effect is symptomatisch, niet curatief. De tape wordt 
detoniserend aangelegd over de APL/ EPB van insertie naar origo. Daarnaast kan een tape over het 
verloop van het retinaculum worden gelegd. Indien de patiënt na eenmalige inzet geen effect 
ervaart, wordt medical taping niet voortgezet. Daarnaast kan medical taping worden ingezet bij het 
aanleren van een goede stand van de pols (zie ‘stabiele pols’)  
 
 

 
 

Shockwavetherapie (Extracorporal Shock Wave Therapy -ESWT) 
Hoewel studies naar het effect van shockwavetherapie op M. de Quervain tendinopathie beperkt 
zijn, tonen recente onderzoeken veelbelovende resultaten. Haghighat et al. (2021) voerden een 
studie uit met een placebogroep, waarbij de interventiegroep drie therapeutische sessies kreeg met 
een week interval.  

• Het behandelprotocol omvatte 1000 impulsen met 2 bar druk en een frequentie van 15 Hz, 
gericht op het weefsel rondom het maximale pijnpunt (caput radialis).  

• Na 3 sessie kan het effect van de ESWT beoordeeld worden.  
• Contraindicaties: actieve infecties, corticoïde injectie in een periode tot 6 weken, protheses 

en fracturen jonger dan 3 maanden t.h.v. stimulatie gebied 

• Conclusie van de studie: ESWT is een veilig en makkelijke methode voor pijn reductie en 
verbetering van functie en grijpkracht. 
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Dry Needling 
Voor deze behandelopties werden geen of alleen wetenschappelijke publicaties gevonden van heel 
bedenkelijke methodologische waarde. Deze werden dan ook niet opgenomen in het document.  
 

Kenacort injectie 
Uit recente literatuur is het niet meer met zekerheid te zeggen dat de standaard monobehandeling 
met Cortisone injectie het meest efficiënt is binnen de eerste 3 maanden de klachten. De combinatie 
met een pols-duimspalk heeft een betere effectiviteit (Calavari 2016, 2020 Abi-Rafeh, 2023 
Challoumas, 2018 Ippolito, 2024 Cervik et.al).  
Echogeleide injectie behalen de beste resultaten gezien er gericht in het juist compartiment (EPB) 
geïnjecteerd kan worden. Indien injectie met corticosteroïden niet de voorkeur van de patiënt geniet 
of er een contra-indicatie is voor een injectie met corticosteroïden, kan ingezet worden op 
handtherapie (spalktherapie, ergotherapie en oefentherapie) . Oefentherapie (congres presentatie) 
bestaande uit 2 weken spalk met 4 weken isometrische training. Als de klachten langer dan drie 
maanden bestaan is de kans dat een injectie curatief werkt minimaal: Hand therapie is dan de 
aangewezen weg.  
Na de injectie wordt een rustperiode van drie weken geadviseerd, waarbij de spalk 50% van de dag 
wordt gedragen. Daarnaast worden 5x per dag tendon gliding excersises van de APL en EPB (2x10 
herhalingen) uitgevoerd. 
 

Niet-steroïdale ontstekingsremmers (NSAID's)  
NSAID’s bieden geen extra voordelen ten opzichte van injecties. In geval van milde klachten, kan de 
arts (een HA kan dit ook, i.c.m. een confectiespalk) overwegen om NSAID's te combineren met een 
spalk. Echter, als de klachten ernstig zijn, heeft deze aanpak geen bewezen nut.  
 

Postoperatieve behandeling 
Handtherapeutische behandeling bij M. de Quervain 
 
Binnen de literatuur is er geen duidelijke consensus over de meest effectieve nabehandeling.  
 
Algemene richtlijn bij een klassieke release. 
 
De eerste 2 tot 3 weken postoperatief wordt de focus gelegd op het voorkomen van verklevingen en 
verstijving. Dit wordt gedaan door het toepassen van: 

1) Peesglij oefeningen. 
a. Het IP en MCP gewicht worden actief afzonderlijk en samen bewogen van flexie naar 

extensie en terug. Hierbij mag lichte rek gevoeld worden. 
b. Een dart throwing motion (DTM) wordt gemaakt met de bijzonderheid dat de duim 

telkens de omgekeerde richting uit beweegt als de pols. Ulnaire deviatie met duim 
extensie, radiale deviatie met duim flexie. Opnieuw minimale rek en een ROM 
binnen de pijngrens. 

 
2) Oedeem management (afhankelijk van de ernst) 

a. Hoog houden 
b. Manueel weg wrijven richting elleboog (door therapeut en door patiënt)  
c. Lichte compressie zwachtel 
d. Lymfe taping 
e. Peesglij oefening van duim en vingers 
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3) Litteken behandeling 

a. Manuele mobilisatie van het litteken 
b. Taping 
c. Siliconen pleister 

 
4) Mobiliteit 

Naast de bewegelijkheid van de duim is het ook gewenst de pols actief te bewegen. De 
eerste 3 weken wordt pols flexie beperkt. De andere bewegingsrichtingen kunnen worden uit 
gevoerd binnen de grenzen van rekgevoel of pijn. 

 
Gedurende 6 weken wordt een cock-up brace of een pols-duim brace gedragen waarbij de duim een 
pincet greep kan uitvoeren. De eerste 6 weken is het niet toegestaan de pols-duim zwaar te belasten. 
In samenspraak met de therapeut kan gekeken worden welke activiteiten wel zouden kunnen  
worden uitgevoerd met de brace aan. Dit kan vanaf de 3e week, wanneer er gestart kan worden met 
het opbouwen van de belasting-belastbaarheid en afbouwen van de spalk. Hierbij wordt de 
bewegelijkheid van de pols en duim verder hersteld en kracht opgebouwd. De oefeningen zijn 
dezelfde als bij het conservatieve programma.  

 
Complicatie die kunnen optreden en waarvoor de therapeut aandacht moeten hebben zijn 

1) Infecties 
2) Verkleving 
3) Subluxeren van de pezen van de eerste extensor loge door vroegtijdig polsflexie te trainen  
4) Irritatie van de NRS. Dit kan ontstaan door verklevingen, drukplek door de spalk , peroperatief 

of al preoperatief bestaan hebben.  
 
 
Richtlijn bij een echografische release 

Na 72 uur kan de hand bij lichte ADL al ingezet worden. 
Na 3 weken kan de pols-duim op een normale manier ingezet worden 
Er is geen duidelijkheid over het gebruik van een pols-duim spalk. 
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