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Samenvatting 

Introductie: Prestatieverbetering is binnen de topsport van groot belang. Sporters zijn dan ook 

voortdurend opzoek naar manieren om dit te kunnen realiseren. Ischemische preconditionering (IPC) 

is hier mogelijk één van. In deze studie is onderzocht of IPC leidt tot prestatieverbetering in het Second 

Window of Protection (SWOP) bij fietsers. Er is ook gekeken naar de mate van pijn bij IPC. Methode: 

Twaalf gezonde mannen voerden een Åstrand test uit in een gerandomiseerde cross-over studie. 24 

uur voorafgaand ondergingen zij door middel van bilaterale geplaatste bovenbeen 

occlusiemanchetten een interventie (IPC: 3 x 5 min. 220 mmHg.) of controle interventie (SHAM-IPC: 3 

x 5 min. 20 mmHg.). De gepaarde T-Toets is gebruikt om te kijken naar het verschil in VO2max binnen 

één persoon. De pijnscores zijn vastgelegd met de NPRS schaal. Resultaten: De gemiddelde VO2max 

na IPC was 50.8 ± 6.0 ml/kg/min en de gemiddelde VO2max na SHAM-IPC was 52.5 ± 7.0 ml/kg/min. 

Het gemiddelde verschil in de VO2max tussen SHAM-IPC en IPC is  –1.7 ± 5.5 ml/kg/min (p=0.313). 

NPRS mediaan scores van 5 bij IPC en 0 bij SHAM-IPC werden gerapporteerd. Conclusie: IPC toegepast 

op de onderste extremiteiten geeft geen significante prestatieverbetering bij de Åstrand test in het 

SWOP bij een ongetrainde groep. Vanwege de hoge pijnscores lijkt IPC niet gebruiksvriendelijk. 

Keywords: Ischemie ∙ Ischemische Preconditionering ∙ Second window of protection ∙ 

Prestatieverbetering ∙ Åstrand ∙ Submaximale test ∙ Fietsers ∙ VO2max 

Introductie 

In 2014 deed 53 procent van de Nederlanders 

van 12 tot 80 jaar wekelijks aan sport18. Hiervan 

waren in 2012 totaal 858 topsporters die 

voldeden aan de eis om te behoren tot de 

mondiale top15. Het is van groot belang voor 

deze kleine groep topsporters, dat zij zo goed 

mogelijk presteren binnen hun sport. Daarom 

wordt er voortdurend gezocht naar manieren 

om prestaties te verbeteren.  

 

 

Eén van deze manieren is mogelijk ischemische  

preconditionering (IPC). IPC is het herhaaldelijk 

kortdurend afsluiten van de bloedtoevoer van 

een ledemaat met behulp van een 

bloeddrukmanchet. Tijdens het afsluiten van de 

bloedtoevoer ontstaat een ischemische periode. 

Na het loslaten van de druk volgt een periode 

van reperfusie. Deze afsluiting wordt meestal 3 

tot 4 keer gedurende vijf minuten uitgevoerd, 

afgewisseld met vijf minuten reperfusie7. IPC 

komt voort uit onderzoek op muizen en 
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honden8,13,14, waaruit bleek dat het een 

beschermend effect heeft op het hart bij een 

hartinfarct. Het hart van deze dieren liep 

namelijk minder schade op als er voorafgaand 

aan het hartinfarct IPC toegepast werd. Het 

beschermende effect van IPC ontstaat direct na 

het toedienen en houdt ongeveer drie uur aan14. 

Uit een vervolgstudie17 is bovendien gebleken 

dat dit beschermend effect na 24 uur terugkeert 

en dan voor ongeveer 48 uur aanhoudt. Deze 

tweede periode van bescherming heet het 

Second Window of Protection (SWOP).  

Naast de beschermende werking op het hart 

heeft IPC ook invloed op andere organen. Het 

verbetert de spierfunctie9 direct na het 

toedienen van IPC en tijdens het SWOP4. In 

vervolgstudies op sporters lijkt er sprake te zijn 

van een significant prestatiebevorderend effect 

tijdens de eerste drie uur na het toedienen van 

IPC. Bij fietsers verhoogt het de maximale power 

output (Wmax)5,7 en kan het ervoor zorgen dat zij 

een maximale inspanning langer volhouden12. Bij 

zwemmen en hardlopen werden soortgelijke 

effecten gevonden. Zwemmers waren 

gemiddeld 0,7 seconden sneller bij een 

maximale test op 100 meter11 en hardlopers 

waren op een afstand van vijf kilometer 

gemiddeld 34 seconden sneller2. Er zijn ook 

studies gedaan waarbij geen significant effect 

werd gevonden, zoals bij herhaalde 

sprintoefeningen6 of bij een self-paced looptest 

over 5000 meter16. Het is dus nog onduidelijk of 

IPC daadwerkelijk prestaties verbetert en of het 

afhankelijk is van de vorm van inspanning.  

Daarnaast zijn er tot op heden geen studies 

gepubliceerd die specifiek gaan over 

prestatieverbetering als gevolg van IPC in het 

SWOP. Indien men een prestatieverbetering kan 

aantonen in het SWOP vergroot dat de 

mogelijkheden voor het toepassen van IPC bij 

sporters. Het is dan mogelijk om het één dag van 

tevoren toe te dienen. Hierdoor hoeven sporters 

niet vlak voor hun prestatie IPC toe te passen en 

kunnen ze zich beter voorbereiden. Daarnaast 

houdt het effect van IPC tijdens het SWOP langer 

aan dan direct na het toedienen. Hier kunnen 

sporters die een langdurige prestatie moeten 

leveren, zoals wielrenners of meerkampers, hun 

voordeel uit halen.  

Het doel van dit onderzoek is om duidelijkheid te 

krijgen of het toepassen van IPC tot een 

prestatieverbetering in het SWOP kan leiden bij 

een sub-maximale fietstest. Daarnaast wordt er 

gekeken naar het ervaren ongemak bij het 

toepassen van IPC en naar de ervaren zwaarte 

van de fietstest. Dit wordt gedaan om een beter 

beeld te krijgen van de toepasbaarheid van IPC 

en de beleving van de proefpersoon.  

Bij fietsers is er in de eerste drie uur na het 

toedienen van IPC een prestatieverbetering 

gevonden5,7,12. Afgaand op de kennis over het 

SWOP kan verwacht worden dat er ook na 24 uur 

een prestatieverbetering zal zijn. 

Methode 

Deelnemers 

Twaalf gezonde mannelijke deelnemers 

(gemiddelde leeftijd 21 ± 5 jaar, lengte 183 ± 8 

centimeter en gewicht 75 ± 8 kilogram (tabel 1)) 

namen deel aan het onderzoek. Zij waren 

ongetrainde fietsers en voldeden allen aan de 

volgende inclusiecriteria: leeftijd 18 – 30 en Body 

Mass Index (BMI) 18 – 25. Proefpersonen 

werden uitgesloten wanneer zij rookten of leden 

aan hart- en vaatziekten, longaandoeningen, 

diabetes of wanneer zij relevante klachten aan 

het bewegingsapparaat van de onderste 

extremiteiten hadden. Het werven van de 

deelnemers heeft plaatsgevonden op de 

opleiding Fysiotherapie van de Hogeschool van 

Arnhem en Nijmegen. Op de digitale 

werkomgeving is een advertentie geplaatst, die 

ook werd gemaild naar alle eerste en 

tweedejaars studenten. Alle deelnemers hebben 

voorafgaand aan het onderzoek een informed 

consent formulier ondertekend. 

Ischemische preconditionering 

De toepassing van (IPC) vond plaats in ruglig om 

er verzekerd van te zijn dat de proefpersonen 

tijdens de toepassing geen musculaire activiteit 

hadden. De bloeddrukmanchetten werden 

proximaal op  de dijbenen geplaatst, vijf
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Figuur 1: Protocol IPC en protocol SHAM-IPC 

centimeter distaal van de onderste rand van de 

trochanter major.7 Vervolgens pompten de 

onderzoekers de bloeddrukmanchetten 

afwisselend per been voor vijf minuten tot 220 

mmHg op. Dit zorgde ervoor dat de arteriële en 

veneuze doorbloeding blokkeerde. Na vijf 

minuten volgden vijf minuten reperfusie. In deze 

reperfusie is er gewisseld naar het andere been 

en is de pijnscore van de vijf voorgaande 

minuten genoteerd door middel van de Numeric 

Pain Rating Scale (NPRS). Deze procedure is in 

totaal drie keer toegepast. (Figuur 1) 

Bij de controle interventie (SHAM-IPC) was de 

procedure hetzelfde als bij IPC. Alleen zijn de 

bloeddrukmanchetten hierbij opgeblazen tot 20 

mmHg., wat geen invloed had op zowel de 

arteriële als op de veneuze doorbloeding.  

Protocol en metingen 

Alle deelnemers hebben minstens 24 uur 

voorafgaand aan het onderzoek geen alcohol of 

cafeïne genuttigd en afgezien van zware fysieke 

sportarbeid. Alle testen zijn uitgevoerd in vaste 

condities met een constante temperatuur van 

20°C.  

De submaximale test (Åstrand test) is uitgevoerd 

op een fietsergometer van Seneca (Hogeschool 

Arnhem Nijmegen). De Åstrand test is door elke 

deelnemer twee keer uitgevoerd. Dit vond 

plaats op dezelfde dag en tijdstip, met één week 

ertussen. 24 uur voorafgaand aan de fietstest is 

de IPC of SHAM-IPC interventie toegepast. Door 

middel van enveloppen zijn de interventies 

random toegewezen; 1 = IPC, 2 = SHAM-IPC.  

De deelnemers zijn niet geïnformeerd over het 

doel van de studie om een placebo effect van IPC 

en of SHAM-IPC te voorkomen. De deelnemers is 

verteld dat er onderzoek werd gedaan naar het 

effect van verschillende soorten druk op de 

benen bij een fietstest. Zes deelnemers zijn 

gestart met IPC en de andere zes deelnemers zijn 

gestart met de SHAM-IPC.  

Vanwege de kleine groep deelnemers (N=12) is 

gekozen voor een cross-over design om de 

power van het onderzoek te verhogen. Dit houdt 

in dat alle deelnemers beide interventies 

ondergingen. 
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De Åstrand test is gestart met twee minuten 

infietsen op 30 Watt. De deelnemers zijn 

geïnstrueerd om te fietsen met 55 

omwentelingen per minuut (RPM). Na het 

infietsen is in twee minuten tijd het wattage 

verhoogd tot de gewenste hartfrequentie 

(HF>130) was bereikt. Indien dit niet het geval 

was werd een minuut extra genomen om de 

hartslag op het gewenste niveau te krijgen.1 

Wanneer de gewenste HF bereikt was, startte de 

test en is iedere 15 seconden de HF genoteerd 

tot de zevende minuut. De gemiddelde HF van 

de laatste twee minuten moet een steady state 

aantonen. Dit wil zeggen niet meer dan 5 slagen 

per minuut verschil. Indien een steady state 

aangetoond was, werd er gestart met de cooling 

down. Indien de HF>170 was, werd de test 

gestopt uit veiligheidsoverwegingen. Direct na 

de test is de Rating of Perceived Exertion schaal 

(RPE) afgenomen om de ervaren inspanning te 

meten. (Figuur 2) 

Statistieken 

De verwerking van de data uit het onderzoek is 

gedaan met behulp van het statistische 

programma IBM SPSS Statistics versie 23 19. De 

waardes van de VO2max, de borgscores en de 

NPRS scores zijn onderling met elkaar 

vergeleken in SPSS.  

Er is gebruik gemaakt van beschrijvende 

statistiek om de groep deelnemers te 

beschrijven. Indien sprake was van een normale 

verdeling werden de data als gemiddelde en SD 

weergegeven en anders als de mediaan en de 

interkwartielrange. 

Door middel van de Kolmogorov-Smirnov test, 

de Q-Q plot, het gemiddelde en de mediaan, de 

skewness en kurtosis en een histogram is 

beoordeeld of er sprake was van een normale 

verdeling van de data.  

Om te bepalen of er een verschil tussen beide 

interventies op de VO2max binnen één persoon 

heeft plaats gevonden is er gekozen voor een 

gepaarde T-Toets. Hierbij is een 

significantieniveau van 0.05 aangehouden, 

waarbij <0.05 stond voor een significante 

verbetering van de VO2max. Tevens stond <0.05 

voor een significant verschil in pijn tijdens het 

preconditioneren en voor een significant verschil 

in de ervaren inspanning tijdens de Åstrand test. 

Resultaten 

Baseline 

Tijdens het onderzoek zijn er geen deelnemers 

uitgevallen. Tabel 1 geeft de baseline gegevens 

van de deelnemers weer. 

Baseline gegevens Gemiddelde ± SD 

Leeftijd 21 ± 2  

Gewicht (kg) 75 ± 8  

Lengte (cm) 183 ± 8 

BMI 22,28 ± 1,8 

Tabel 1: Baseline gegevens 

Normale verdeling 

Na het bekijken van de gemiddelde en de 

mediaan, de Q-Q plot, het histogram, de 

skewness en kurtosis en na het afnemen van de 

Kolmogorov-Smirnov test (P = 0.2) is 

aangenomen dat de groep normaal verdeeld is.   

Åstrand test 

De gemiddelde VO2max na IPC was 50.8 ± 6.0 

ml/kg/min en de gemiddelde VO2max na SHAM-

IPC was 52.5 ± 7.0 ml/kg/min (zie tabel 2). Het 

gemiddelde verschil in de VO2max tussen SHAM-

IPC en IPC is –1.7 ± 5.5 ml/kg/min, wat geen 

significant verschil betekent (p = 0.313).  

 

 

 

Åstrand Gemiddelde + SD 
 

 

 IPC 50.8 (6.0) 

SHAM-IPC 52.5 (7.0) 

Tabel 2: Gemiddeldes Åstrand test 
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Er zijn individuele verschillen zichtbaar bij de 

VO2max na de verschillende testen. Er waren 

vier deelnemers met een lagere VO2max na IPC, 

vijf hadden een hogere VO2max na IPC en drie 

scoorden hetzelfde. Daarbij varieerden de 

waardes tussen 5.27 ml/kg/min hoger tot 11.24 

ml/kg/min lager na IPC (zie figuur 3). 

 
Figuur 3: Individuele verschillen (grijze lijnen) + gemiddelde 
verschil (zwarte lijn) 

De mediaan van de gerapporteerde pijn was na 

het preconditioneren NPRS = 5 en na controle 

interventie NPRS = 0 waarbij IPC significant 

hoger scoort dan SHAM-IPC (p < 0.001). Bij IPC 

was er een dalende trend zichtbaar tussen de 1e, 

2e en 3e vijf minuten van het toepassen van de 

IPC, waarbij er een significante afname aanwezig 

was (P < 0.001) van een pijnscore van NPRS = 6 

naar NPRS = 4 (Tabel 3). 

Tabel 3: Mediaan NPRS  

Bij de waardes van de RPE werden geen 

bijzonderheden gevonden. Daarom wordt dit 

niet verder vermeld.   

Discussie 

Deze studie is gedaan om te bekijken of er 

prestatieverbetering plaatsvindt in het SWOP na 

het toepassen van IPC. In tegenstelling tot de 

gestelde hypothese is er geen verbetering 

gevonden in het SWOP na het toedienen van IPC. 

De VO2max was na het toepassen van IPC 

gemiddeld 1,7 mL/kg/min minder dan na het 

toepassen van de controle interventie. 

Tijdens het toepassen van IPC en SHAM-IPC zijn 

er pijnscores (NPRS) bijgehouden om te meten 

wat het ervaren ongemak van de deelnemers 

was. Uit de resultaten blijkt dat er een significant 

verschil is tussen de toepassing van IPC (mediaan 

5) en de SHAM-IPC (mediaan 0). 

Een kwaliteit van deze studie is dat alles 

gestandaardiseerd was. De onderzoekers 

hebben voorafgaand aan de studie het protocol 

van de interventie en de Åstrand test meerdere 

malen doorgenomen. Hierdoor is er een 

standaard gecreëerd waar alle onderzoekers 

mee hebben gewerkt. Het onderzoek, het 

toepassen van de interventies en het afnemen 

van de Åstrand fietstest is altijd door tenminste 

twee onderzoekers gedaan. Op deze manier 

konden de onderzoekers minder snel van de 

standaard afwijken. 

Er zijn geen andere onderzoeken gedaan naar 

het effect van IPC op prestaties in het SWOP, 

waardoor de uitkomsten van dit onderzoek niet 

direct te vergelijken zijn. Het lijkt er echter wel 

op dat IPC in het SWOP een effect kan hebben. 

Wat in een review uit 2010 naar voren kwam10, 

is dat IPC in het SWOP een kleiner effect heeft 

dan direct na toepassing. Dit is een mogelijke 

verklaring voor het feit dat er in dit onderzoek 

geen prestatieverbetering gevonden is in het 

SWOP, wellicht is het effect van IPC in het SWOP 

te gering om voor een prestatieverbetering te 

zorgen. 

Daarnaast bevat dit onderzoek enkele 

beperkingen. Het relatief kleine aantal 

deelnemers dat deel heeft genomen aan het 

onderzoek is hiervan de voornaamste. Hierdoor 

kon geen eenduidig verschil worden gevonden 

tussen de twee interventies. Bij een grotere 

groep deelnemers zal het effect van externe 

factoren afnemen. Daardoor wordt de kans op 

statistisch significante verschillen groter.  
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In voorgaande studies6,11,16, waarbij het effect 

van IPC direct na het toedienen werd 

onderzocht, is vaak een groep deelnemers 

gebruikt die veel aan sport deed. Meestal sloot 

de sport die zij uitoefenden ook aan bij de 

gebruikte testen in deze studies. In dit 

onderzoek is een heterogene groep gebruikt op 

het gebied van sport. De heterogene groep kan 

eventueel een beperking zijn voor het 

onderzoek. Het is mogelijk dat het effect van IPC 

vooral naar voren komt wanneer een geoefend 

fietser de test uitvoert. Het lichaam is dan meer 

gewend aan de inspanning van het fietsen en 

reageert dan wellicht meer op de toepassing van 

IPC. 

Voor dit onderzoek werd de submaximale 

Åstrand fietstest gebruikt. Ondanks dat er in het 

verleden studies gedaan zijn waarbij een 

prestatieverbetering werd gevonden bij een 

submaximale test12, gebruikten de meeste 

studies die een positief effect vonden een 

maximale test. Aangezien er geen 

prestatieverbetering is gevonden, is de Åstrand 

test wellicht een beperking voor het onderzoek 

geweest. Mogelijk is er bij een maximale test wel 

een prestatieverbetering zichtbaar in het SWOP. 

Een verklaring hiervoor zou zijn, dat het lichaam 

verder uitgeput moet worden om het effect van 

IPC in het SWOP aantoonbaar te maken. Een 

vervolgstudie zou hier eventueel meer 

duidelijkheid over kunnen geven. 

Tot slot ontstaat uit de verkregen pijnscores de 

discussie of IPC toepasbaar is in de praktijk. Een 

NPRS mediaan score 5 is relatief hoog, vooral als 

men nagaat dat er ook nog hogere scores 

werden gerapporteerd. Een VAS score van 49 ± 

17mm wordt beschouwd als matige pijn en VAS 

75 ± 18mm wordt beschouwd als ernstige pijn.3 

Het is echter niet mogelijk om de NPRS data te 

vergelijken vanwege het feit dat andere studies 

hier nog geen onderzoek naar hebben gedaan. 

Het is daarom aan te bevelen dat vervolgstudies 

deze data meenemen in hun onderzoek naar IPC 

en prestatieverbetering. 

 

 

Conclusie  

IPC toegepast op de onderste extremiteiten 

geeft geen prestatieverbetering bij de Åstrand 

fietstest in het SWOP bij een heterogene groep. 

Om een valide uitspraak te kunnen doen of IPC 

prestatieverbetering geeft in het SWOP, moet er 

nader onderzoek gedaan worden met een 

grotere groep deelnemers. Hierbij is aan te 

bevelen dat er een groep wordt gebruikt die de 

geteste sport beoefend en dat er een 

maximaaltest wordt gebruikt in plaats van een 

submaximaal test. Indien IPC wel zou werken in 

het SWOP, is het mogelijk niet 

gebruiksvriendelijk vanwege de pijnlijke  

toepassing. Het is de vraag of het ongemak wat 

de sporter ervaart opweegt tegen het resultaat. 
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