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Voorwoord 
 

 

Dit document is gemaakt om een overzicht te geven van de aanbevolen behandelingen, uit te voeren 

door fysiotherapeuten in de eerste lijn, voor patiënten met schouder binnen het te formeren Rug-

netwerk in de regio Maastricht–Heuvelland. Het primaire doel van dit initiatief is het creëren van 

standaardisatie en uniformiteit in diagnostiek, evaluatie en behandeling van patiënten met schouder. 

Het overzicht is gebaseerd op huidige beschikbare fysiotherapeutische richtlijnen (KNGF) aangevuld 

met nieuwe inzichten vanuit de wetenschappelijke literatuur en gangbare zorg in de 1ste lijns 

behandeling (Practice Based Evidence).  

 

Het document is tot stand gekomen in een werkgroep van Fy’net (1 ste lijns fysiotherapeuten, 

werkzaam in de regio Maastricht-Heuvelland), SchouderNetwerk Maastrcht Heuvelland, de Stadspoli 

Schouder en de afdeling Orthopedie van het Maastricht UMC+. Het betreft een levend document dat 

aangepast kan worden na het verkrijgen van nieuwe inzichten. Eventuele verdere verspreiding van 

dit document is mogelijk na overleg met leden van de projectgroep.  

 

Het voornaamste doel is de beste zorg te verstrekken aan iedere individuele patiënt met 

schouderklachten, ongeacht door welke verwijzende specialist en/of behandelend therapeut hij/zij 

gezien wordt. Uniformiteit, transparantie en monitoring van behandeling zijn hiervoor belangrijke 

uitgangspunten. 

 

De pijlers van behandeling rusten op de bekende trias van Evidence Based Practice, bestaande uit 

Research Based Evidence, Practice Based Evidence en Patient Values/Circumstances. We hopen dat 

dit document voor iedere discipline werkbaar is, aangezien de verscheidene disciplines een iets 

andere “taal” spreken. In de Flowchart worden de medische diagnoses als vertrekpunt genomen en 

uitgewerkt conform eerstelijns fysiotherapeutische verslaglegging. 

 

Projectgroep 
 

De projectleden die primair betrokken waren bij de vorming van dit document betroffen: 

• Loek Verlaan, orthopedisch chirurg, MUMC+ 

• Frans Abbink, fysiotherapeut, bewegingswetenschapper, Fy’net bestuur 

• Cindy Jeurissen, fysiotherapeut, schoudernetwerk maastricht heuvelland bestuur 

• Henk Salden, fysiotherapeut, Fy’net bestuur, schoudernetwerk maastricht heuvelland 
bestuur 

• Marc Visschers, fysiotherapeut, schoudernetwerk maastricht heuvelland bestuur 

• Robin de Bot, arts-onderzoeker orthopedie MUMC+ 
 

 
 
 
 
 
 
 



Schouder-netwerk Maastricht Heuvelland V1 Januari-2022 

Opbouw 
 
In het document is een flowchart te vinden die een overzicht geeft van de 1ste lijns 

fysiotherapeutische diagnostiek en behandeling bij een medische diagnose gesteld door de verwijzer. 

Een nadere verdieping per diagnose volgt verderop in het document. In het algemeen zijn lage 

schouderklachten te destilleren tot 5 ‘hoofddiagnoses’ welke gesteld kunnen worden na consultatie 

op de stadspoli Schouder of op de poli Orthopedie MUMC+, of na consultatie van de huisarts. Aan de 

hand van deze diagnoses is een overzicht opgesteld van de evaluatie- en behandelstappen die 

genomen kunnen worden nadat een patiënt is doorverwezen naar de fysiotherapeut.  
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Frozen Shoulder: 
Symptomen die duiden op frozen shoulder  

• Pijn in de schouder, uitstralend in de bovenarm 

• Geleidelijk verlies van actieve en passieve range of motion. Kraan 2021 geeft aan dat 
frequent gebruik wordt gemaakt van deze klinische diagnose indien er sprake is van 
50 graden of meer verlies van de exorotatie en/of 30 graden verlies in twee of meer 
bewegingsvlakken, niet perse richtingen.  

• Leeftijd 40 – 65 (vrouwen > mannen) 
 

 

Diagnostiek therapeut  
Patient reported outcomes/vragenlijsten (minimaal op baseline en ter eindevaluatie) 

• Activiteiten PSK 

• Participatie PSK  

• Pijn: VAS 
 
Functie en anatomische veranderingen: 

• Actieve ROM: Goniometer 

• Passieve ROM: Goniometer 
 
Onderverdeling in Fases: 
 

 
 

 

 



Schouder-netwerk Maastricht Heuvelland 

  
Schouder-netwerk Maastricht Heuvelland V1 januari 2022 

 

Behandelingen (of Therapie) 
 
Starten met adviseren/informeren 

■ Uitleg middels het‚ Self limiting‘ proces (Frozen Shoulder is een selflimiting disease 
waarbij de meeste problemen vanzelf verdwijnen tussen de 1-3 jaar, Kraan 2021) 

■ Diagnose verschaffen (Common Sense Model) 
■ Patiënt zo spoedig mogelijk laten participeren  
■ Herstelbelemmerende factoren samen met patiënt inventariseren  
■ Advies aanpassen leefstijl 

 
 
Specifieke behandelmogelijkheden per fase: 
 
Hoge reactiviteit 
Geen pijn tijdens en/of na de behandeling toegestaan 
 
Oefenen 

• (geleid) actieve (gecentreerde) ROM oefeningen 

• actief oefenen 

• extensieve duurtraining (minimaal 1 uur per dag) en ontspanningsoefeningen 

• zorg voor de overige gewrichten en totale lichamelijke gesteldheid 
 
Manuele handelingen (indien alleen oefeningen niet toereikend zijn, te denken aan 
bewegingsangst of moeite onthouden van oefenstof e.d.) 

• Wervelkolom 
o Thoracale en cervicale mobilisaties en weke delen technieken mits 

pijndempend (gebruikmakend van Gate Control, Circulatieverbetering, 
Ontspanning vanwege “hands on”). 

• Glenohumeraal/scapulathoracaal 
o Pijnvrije geleid actieve laag intensieve glenohumerale en scapulathoracale 

mobilisaties 
 
Fysische therapie i.e.z. ( Ook indien oefeningen en/of manuele techbieken niet toereikend 
zijn). 

• Thermo-, cryotherapie of elektrische applicaties voor pijnbestrijding naar behoeven 
 
Matige reactiviteit 
Maximaal 4 uur pijn na de behandeling toegestaan (<VAS 5) 
 
Oefenen 

• Actief (gecentreerd) oefenen in alle richtingen (systematisch) met graduele opbouw 

• Zorg voor de overige gewrichten en totale lichamelijke gesteldheid 
 
Manuele handelingen 

• Wervelkolom 
o Thoracale en cervicale mobilisaties en weke delen technieken mits 

pijndempend 

• Glenohumeraal 
o Licht intensieve indirecte glenohumerale mobilisaties via de scapula 
o Licht intensieve glenohumerale mobilisaties met toename van de duur naar 

de eindgrens 
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o Mobilisatietechnieken: Vooral de Maitlandtechnieken en spinale 
mobilisaties (mobilisaties van de wervelkolom) gecombineerd met 
glenohumerale rekkingen en zowel angulaire als translatoire 
mobilisatietechnieken.  

 
 

• Fysische therapie i.e.z. 
o Thermo-, cryotherapie of elektrische applicaties voor pijnbestrijding naar 

behoeven 
 
 
Lage reactiviteit 
Afnemende pijn binnen 24 uur na de behandeling toegestaan 
 
Oefenen 

• Optimaliseren van de bewegingsketen van de schoudergordel 

• Zorg voor de overige gewrichten en totale lichamelijke gesteldheid 

• Zeer frequente actieve oefeningen in de richting van alle eindstanden (systematisch, 
mobiliserend en proprioceptief) 

 
Manuele handelingen 

• Wervelkolom 
o Thoracale en cervicale mobilisaties en weke delen technieken mits 

pijndempend 

• Glenohumeraal 
o eindstandige glenohumerale mobilisaties met toename van de duur naar de 

eindgrens  
o 3-dimensionale geleid actieve rol-schuif technieken 

•  
Fysische therapie i.e.z. 

• Thermo-, cryotherapie of elektrische applicaties ter voorbereiding op mobilisaties 
naar behoeven 
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Subacromiaal pijnsyndroom (SAPS) 
 

• Symptomen die duiden op subacromiaal pijnsyndroom Pijn en/of 
bewegingsbeperking tijdens het actieve abductie-elevatie traject 

• Pijn meestal gelokaliseerd rond het acromion en/of de bovenarm. 

• Leeftijd 35 – 75 (traumatisch <35 jaar) 
 

 

Diagnostiek therapeut  
Patient reported outcomes/vragenlijsten (minimaal op baseline en ter eindevaluatie)1 

• Activiteiten PSK 

• Participatie PSK  

• Pijn: VAS 

• Pijn en beperkingen: SPADI 
 
Functie en anatomische veranderingen: 

• Vaststellen subacromiale klachten1 
o Hawkins-Kennedy test 
o Teken van Neer 

▪ Bij een positieve score op beide tests 
“betrouwbaardere diagnose”, bij één of beide 
negatieve test is de diagnose minder waarschijnlijk 

• Voor het aantonen van supraspinatus pees problematiek kunnen de Jobe- en Drop-
arm test worden gebruikt1 

o Jobe vooral voor aantonen van volledige peesrupturen (bij 
zwakte) 

• Veel klachten in de subacromiale ruimte ontstaan op basis van “secundair 
impingement”  

o Om de primaire oorzaak te achterhalen kan er gebruik gemaakt 
worden van de  testen in de “onderste laag” van het Flowchart 
van Cools.3 

Figuur 1: Flowchart Ann Cools 
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Mogelijk terugverwijzen naar de verwijzer: 1 
  

• Verdenking op full-thickness ruptuur cuff. 
 
Specifieke onderzoeks-/behandelmogelijkheden per aandachtsgebied 
 
Scapula Dyskinesie 
Naast de in figuur 1 beschreven testen bij scapula dyskinesie is het bekijken van de inspectie 
in stand en de inspectie tijdens de actieve abductie elevatie belangrijk, om te kijken naar 
asymmetrie en eventueel welke vorm van scapula dyskinesie aanwezig is. 
Denk aan SICK 

 Scapular malposition 
 Inferior medial border 
 Coracoid pain 
 dysKinesis 

3 types:+ 
 Type 1: Tipping 

 Prominerende angulus inferior 
 Geassocieerd met schade aan het labrum 

 Indicatie van zwakke trapezius ascendends, 
lattisimus dorsi of serratus anterior  

 Indicatie van “verkorte” pectoralis minor en/of 
major 

 Type 2: Winging 
 Prominerende margo medialis 

 Geassocieerd met schade aan het labrum 
 Indicatie van zwakke serratus anterior rhomboideus, 

m trapezius (geheel) 
 Type 3: Shrugging 

 Prominerende angulus superior 
 Mediorotatie positie 

 Geassocieerd met rotatorcuff beschadiging en impingement 
 Indicatie van overactiviteit van levator scapulae en 

dysbalans tussen de m. trapezius descendens en 
ascendens 

 
Instabiliteit 
Zie overige schouderklachten: instabiliteit 
 
GIRD 
GIRD geeft een vergrote kans op het ontwikkelen van schouderklachten (Johnson en Fullmer 
20202018). 
Naast de behandeling middels de bekende P’s van Jobe moet er bij GIRD mogelijk gebruik 
gemaakt worden van rekoefeningen ter bevordering van de endorotatie (crossbody stretch, 
Mine en Nakayama, 2017) en/of manuele therapie (Bailey and Thigpen, 2017) 

 
Onderzoek CTO-Thoracale wervelkolom 
Literatuur is verre van eenduidig hieromtrent, echter indien er afwijkingen zijn in het 
cervico-thoracale en thoracale gebied lijkt het logisch (gezien de bewegingsketen) hier 
aandacht aan te besteden. 
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Behandelingen (of Therapie) 
Voorwaarden optimale therapie: 

 Patiënt staat centraal 
 Optimale arthrogene mobiliteit  
 Primaire oorzaak en secundaire stoornissen behandelen 
 Revalidatie verloopt van proximaal naar distaal 
 Optimale intermusculaire coördinatie 
 Pijnvrij oefenen.  

 
Het voornaamste onderdeel van behandeling betreft (functionele) oefentherapie waarbij de 
PSK leidend is. Hierbij zal (een poging tot) activering, afhankelijk van de actualiteit van de 
klacht,  binnen het ADL voorop staan met aandacht voor oefeningen thuis. Counseling in de 
vorm van educatie en informeren/adviseren over het beloop van de klachten en 
behandeling zijn tevens essentieel om zo het zelfmanagement te stimuleren. 
 
Zodra aan de voorwaarden voor optimale therapie is voldaan verloopt de actieve revalidatie 
van schouderklachten volgens de 5 p’s van Jobe. 

 Preparators 
 Pivoters 
 Protectors 
 Positioners 
 Propellors 

 
 
Oefentherapie bestaande uit oefeningen specifiek gericht op rotator cuff en scapula 
stabilisatoren lijkt effectiever in het verminderen van pijn en het verbeteren van de 
schouderfunctie.  
 
Manuele therapie (niet perse manipulatieve therapie) aan de thoracale wervelkolom (Haider 
2018) 
 
Massage (van myofasciale trigger points in schouderspieren of soft tissue) voor het 
verminderen van pijn en het verbeteren van de schouderfunctie bij patiënten met 
schouderpijn.  
 
ESWT valt te overwegen bij aangetoonde subacromiale kalkdeposities 

 
Expert opinion 
In navolging van Cools, Kibler, Jobe, Stenvers enzovoorts lijkt het ons belangrijk om bij 
schouderklachten verder te kijken dan het glenohumeraal gewricht. Het nakijken van de 
gehele schoudergordel/beweegketen is essentieel om te komen tot een optimale/complete 
behandeling van de schouder patiënt (SAPS patiënt). 
 
Cave 

- Testen. De hierboven beschreven testen voor het diagnosticeren van 
schouderproblematiek hebben beperkte sensitiviteit en specificiteit 

- Echografie. Echografie wordt niet aanbevolen in de eerste 3 maanden van een 
eerste episode van niet-traumatische schouderklachten. Overweeg echografie bij 
SAPS-klachten die na 3 maanden nog persisteren ondanks adequate conservatieve 
behandeling. 
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SAPS met een (partiële) ruptuur Rotator Cuff 
 

• Symptomen die duiden op een (partiële) ruptuur van de rotator cuff zijn pijn en/of 
krachtverlies tijdens het bewegen van de schouder. 

• Er is geen sprake van één leeftijd waarop rupturen van de rotator cuff ontstaan, wel 
is bekend dat op hogere leeftijd steeds vaker (a-)symptomatische rupturen gezien 
worden tot >50% van de populatie boven de 80 jaar. Daarentegen wordt 33-50% van 
de rotatorcuffrupturen groter in de loop der tijd; dit kan leiden tot degeneratie van 
het schoudergewricht. 

• Kan zowel acuut/traumatisch als degeneratief ontstaan 
 

•  
 

 

Diagnostiek therapeut  
Patient reported outcomes/vragenlijsten (minimaal op baseline en ter eindevaluatie)1 

• Activiteiten PSK 

• Participatie PSK  

• Pijn: VAS 
 
Een typische presentatie is een pijnlijk onvermogen tot actieve abductie boven 90° en een 
ongestoorde passieve beweeglijkheid. Het kan gebeuren dat de patiënt als enige symptoom 
een ‘painfull arc’ heeft (dit is een volledige actieve abductie met een pijnlijk traject tussen 
60° en 120°). Een cuffruptuur gaat meestal gepaard met een gestoord (veelal compensatoir) 
scapulothoracaal ritme 
 
Functie en anatomische veranderingen: 

• M. Supraspinatus 

Voor het vaststellen van een (full thickness) ruptuur van de m. supraspinatus pees wordt 

geadviseerd gebruik te maken van de empty can test/Jobe test (Diagnostic Odds Ratio 

9.24, Sens 0.74, Spec 0.77) 

• M. Infraspinatus 
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Voor een ruptuur van de m. infraspinatus maakt men gebruik van de external rotation 

lag sign (Spec 0.94, Sens 0.46) 

• M. Teres Minor (massive rotator cuff tears) 

Bij een ruptuur van de m. teres minor maakt men ook gebruik van de external rotation 

lag sign maar kijkt men naar een “lag” van meer dan 40 graden. 

• M. Subscapularis 

Voor een ruptuur van de m. Subscapularis wordt het gebruik gemaakt van een internal 

rotation lag sign (Spec 0,84, Sens 1,00) 

 

Naast het gebruik van bovenstaande testen wordt er uiteraard gekeken naar het algemeen 

functioneren van de schouder waarbij functie/PSK leidend is.  

Behandelingen (of Therapie) 
Voorwaarden optimale therapie: 

 Patiënt staat centraal 
 Optimale arthrogene mobiliteit  
 Primaire oorzaak en secundaire stoornissen behandelen 
 Revalidatie verloopt van proximaal naar distaal 
 Optimale intermusculaire coördinatie 
 Pijnvrij oefenen.  

 
Het voornaamste onderdeel van behandeling betreft (functionele) oefentherapie waarbij de 
PSK leidend is. Hierbij zal (een poging tot) activering, afhankelijk van de actualiteit van de 
klacht,  binnen het ADL voorop staan met aandacht voor oefeningen thuis. Counseling in de 
vorm van educatie en informeren/adviseren over het beloop van de klachten en 
behandeling zijn tevens essentieel om zo het zelfmanagement te stimuleren. 
 
Zodra aan de voorwaarden voor optimale therapie is voldaan verloopt de actieve revalidatie 
van schouderklachten volgens de 5 p’s van Jobe. 

 Preparators 
 Pivoters 
 Protectors 
 Positioners 
 Propellors 

 
Het doel is de pijnklachten te verminderen en de kracht en mobiliteit te verbeteren. Dit 

wordt nagestreefd middels mobilisatie en krachttraining van de schoudergordel, in het 

bijzonder de rotatorenmanchet- en scapulamusculatuur. 

Het trainen van de protectors dient te gebeuren met geringe weerstand om het accent op 

de rotator cuff te houden. 

Conservatieve behandeling kan zeer effectief zijn echter als er na 6 maanden van actieve 

conservatieve therapie de klachten van de ruptuur nog steeds bestaan is een operatieve 

interventie geïndiceerd. Een uitzondering kan gemaakt worden voor een adequaat 

gediagnosticeerde acute ruptuur bij actieve patiënten die jonger zijn dan 55, deze patiënten 

hebben een betere prognose na vroege chirurgische behandeling. 
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Schouder artrose 
Symptomen die duiden op schouderartrose zijn: 

• Pijn in de schouder 

• Bewegingsbeperking volgens capsulair patroon 

• Leeftijd > 60 
 

 

Diagnostiek therapeut  
Patient reported outcomes/vragenlijsten (minimaal op baseline en ter eindevaluatie)1 

• Activiteiten PSK 

• Participatie PSK  

• Pijn: VAS 
 
Functie en anatomische veranderingen: 

• Actieve ROM: Goniometer 

• Passieve ROM: Goniometer 
 

Behandelingen (of Therapie) 
 
Als er sprake is van startstijfheid/pijn, beperking van ROM (actief en passief) en eventueel 
pijn bij bewegen (geen sprake van painful arc) dan kan worden aanbevolen te werken 
volgens beslisboom OA heup/knie (van KNGF en/of knienetwerk). Tevens kan de 
behandelrichtlijn Frozen Shoulder (latere fase) van hulp zijn. 
Echter het blijkt erg lastig te zijn om onderzoeken over specifieke conservatieve 
behandelingen te vinden die niet bestaan uit medicatie en/of injecties met verschillende 
soorten medicatie. Tevens blijkt dat solitaire gleno-humerale OA zelden voorkomt, veelal 
begeleid met OA van AC en/of SC gewricht. 
In een aantal gevallen blijkt de uitkomst van het onderzoek meer richting een (secundaire) 
SAPS gaan dan de (primaire) OA. Indien er sprake is van SAPS klachten dan kan er gebruik 
gemaakt worden van de behandelrichtlijn SAPS. 
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Overige schouderklachten 
 
Instabiliteit van het glenohumerale gewricht 
Symptomen die duiden op instabiliteit van het glenohumeraal gewricht zijn: 

• (sub)Luxaties van de schouder 

• Hevige pijnscheuten tijdens bovenhands kracht zetten(SNN) 
 

 

Diagnostiek therapeut  
Patient reported outcomes/vragenlijsten (minimaal op baseline en ter eindevaluatie)1 

• Activiteiten PSK 

• Participatie PSK  

• Pijn: VAS 
 
Functie en anatomische veranderingen: 
 

• Laxiteit gleno-humeraal gewricht 
o Sterk vergrootte translatie humeruskop t.o.v. glenoid 
o Apprehension test veelal positief 

• AMBRI 
o A-traumatisch Multi directioneel Bilateraal met inferieure kapselshift waar 

revalidatie belangrijk is. 

• Apprehension, Relocation, Release 
▪ Load and Shift 
▪ Hyperabduction test 
▪ Sulcus Sign 

• TUBS 
o Traumatische Unilaterale dislocaties met een Bankart laesie waar chirurgie 

belangrijk is 
▪ Apprehension, Relocation, Release 

 

Behandelingen (of Therapie) 
Voorwaarden optimale therapie: 

 Patiënt staat centraal 
 Optimale arthrogene mobiliteit  
 Primaire oorzaak en secundaire stoornissen behandelen 
 Revalidatie verloopt van proximaal naar distaal 
 Optimale intermusculaire coördinatie 
 Pijnvrij oefenen, indien de (sub) luxatie recent is, indien van chronische aard is 

“pijnvrij” niet perse een noodzaak. 
 
Het voornaamste onderdeel van behandeling betreft (functionele) oefentherapie waarbij de 
PSK leidend is. Hierbij zal (een poging tot) activering, afhankelijk van de actualiteit van de 
klacht,  binnen het ADL voorop staan met aandacht voor oefeningen thuis. Counseling in de 
vorm van educatie en informeren/adviseren over het beloop van de klachten en 
behandeling zijn tevens essentieel om zo het zelfmanagement te stimuleren. 
Een redelijk grote groep patiënten met zowel een traumatische als een a-traumatische 
instabiliteit (sub) luxeren de schouder bij onbenullige bewegingen (omdraaien in bed e.d.) 
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en NIET bij forse sportieve inspanningen. Bij deze groep patiënten zal gekeken moeten 
worden of operatie uitkomst kan bieden, met name de patiënten waar een traumatische 
ontstaanwijze bekend is zal hier baat bij hebben. Reden is dat hun actieve schouder 
stabiliteit prima is tijdens actieve inspanningen, echter het luxerend moment komt als ze in 
rust zijn. 
 

• AMBRI 
o Voor behandeling eventueel gebruik maken van het Watson protocol (welke 

gericht is op het stabiliseren van de scapula en het optrainen van functie):  
▪ The treatment of multidirectional instability of the shoulder with a 

rehabilitation program: Part 1 (schoudernetwerk.nl) 
▪ The treatment of multidirectional instability of the shoulder with a 

rehabilitation programme: Part 2 (schoudernetwerk.nl) 
▪ Specifieke aandacht voor compensatie door inschakeling van “global 

movers” 

• TUBS 
o Bij patiënten onder de 18 met een eerste luxatie en mensen met een 

recidief luxatie wordt sterk aanbevolen om de patiënt te verwijzen naar de 
orthopeed. 

o Starten met trainen in de “0-stand” met licht gewicht (let op compensatie 
door “global movers”). Opbouwen naar “meer bedreigde” positie en 
langzaam verhogen van belasting. 
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