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Inleiding

De NVAMG Leidraad Schouderklachten is gebaseerd op de desbetreffende richtlijnen van de NOV
(Nederlandse Orthopaedische Vereniging) en het NHG (Nederlands Huisarts Genootschap), het Koninklijk
Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) aangevuld met recent verschenen relevante literatuur. Er is voor
gekozen in deze leidraad uitsluitend de meest voorkomende en relevante aandoeningen te bespreken:
capsulitis, het subacromiaal pijnsyndroom, het acromioclaviculair en het sternoclaviculair pijnsyndroom.

Ketendiagnostiek en ketenbehandeling worden in deze richtlijn summier behandeld. Voor gedetailleerde
informatie daarover wordt verwezen naar de richtlijn “"Ketendiagnostiek en ketenbehandeling”. Hetzelfde

geldt voor diagnostiek en behandeling gebaseerd op McKenzie: Mechnical Diagnosis and Treatment
(MDT).

Schouderklachten: pijn rond het acromion en/of de clavicula al of niet met uitstraling naar de arm of de

hals en/of bewegingsbeperking van de schouder.

Uitgangspositie: de bovenarm van de staande of zittende patiént hangt verticaal naast de romp.
Geadviseerd wordt om de elleboog 90 graden gebogen te houden.

Scapulohumerale abductie: zijwaartse bewegen van de humerus t.o.v. de scapula. Geadviseerd wordt om
niet te roteren.

Abductie-elevatie: het eleveren van de arm via een beweging naar lateraal in het frontale vlak.
Flexie-elevatie: het eleveren van de arm via een beweging naar voor in het sagittale vlak.

Endorotatie: het naar binnen roteren van de humerus door de arm op de rug te brengen. Tenzij anders
vermeld wordt daarbij niet geabduceerd.

Exorotatie: het naar buiten draaien van de humerus. Tenzij anders vermeld wordt daarbij niet
geabduceerd.

Afkortingen

AC-gewricht: acromioclaviculair gewricht
CS: corticosteroid

FS: fysiologisch zout

MT: manueel therapie

ROM: range of motion

SAPS: subacromiaal pijnsyndroom
SC-gewricht: sternoclaviculair gewricht
TA: triamcinolonacetonide

us: ultrasound



Incidentie en prevalentie

De puntprevalentie van schouderklachten in de Nederlandse bevolking van boven de 25 jaar is ongeveer
20,9%. (Picavet) De prevalentie is bij vrouwen groter dan bij mannen en het grootst tussen 45 en 65

jaar. Ongeveer 40% van de patiénten consulteert de huisarts en ongeveer 30% een medisch specialist.
Het ziekteverzuim in het eerste jaar is bij 14% van de patiénten minimaal één week. De incidentie in de
huisartspraktijk is ongeveer 35 per 1000 ingeschreven patiénten. (NIVEL)

Aandoeningen

Capsulitis

Capsulitis van de schouder staat in de literatuur ook wel bekend als: capsulitis adhaesiva, frozen shoulder,
scapulohumeraal pijnsyndroom, glenohumeraal pijnsyndroom of painful stiff shoulder. Kenmerkend zijn
pijn en bewegingsbeperking.

Subacromiaal pijnsyndroom

Het subacromiaal pijnsyndroom (SAPS) staat in de literatuur ook wel bekend als impingement syndroom.
SAPS is het gevolg van een aandoening van één van de structuren tussen acromion en scapulohumeraal
kapsel: de pezen van de M. Supraspinatus, M. Infraspinatus, M. Teres minor, M. Subscapularis, en de bursa
subacromiodeltoidea. Zowel bursitis als tendinitis vallen onder de definitie.

Acromioclaviculair pijnsyndroom
Bij het acromioclaviculair (AC-)syndroom gaat het om pijn door irritatie van het AC-gewricht.

Sternoclaviculair pijnsyndroom
Bij het sternoclaviculair (SC-)syndroom gaat het om pijn door irritatie van het SC-gewricht.

Kinematische keten

Een aaneenschakeling van gewrichten met bijbehorende spieren en pezen die zodanig bij een bepaalde
houding of activiteit betrokken zijn dat de positie en/of de beweeglijkheid van het ene segment invloed
heeft op de positie en/of de beweeglijkheid van het andere segment. (vrij naar Lluch 2023)

Ketendysfunctie
Indien bewegingsbeperking en/of standsverandering in een gewricht heeft geleid tot stoornissen in
andere segmenten in de kinematische keten waar dat gewricht onderdeel van is. (vrij naar Lluch 2023)



Anamnese

e Aard van de klacht: pijn, bewegingsbeperking

e Plaats van de pijn

e s er ook pijnin de nek of zijn er tintelingen?

» Ontstaanswijze: plotseling/geleidelijk. Met of zonder aanwijsbare mogelijke ocorzaak

e Verloop en duur van de klachten

e Is de nachtrust verstoord door de klachten?

» Hindert de klacht bij dagelijkse activiteiten, sporten of werken?

e Iseral een behandeling geweest, en wat was het effect daarvan?

» Heeft er beeldvormende diagnostiek plaatsgevonden en wat is daarmee vastgesteld?

» |s de patiént verder goed gezond? Vraag expliciet naar diabetes, het gebruik van bloedverdunnende
medicatie, maligniteit in de voorgeschiedenis, overige gewrichtsklachten op dit moment of in de
voorgeschiedenis.

Rode vlaggen

» Klachten sinds ernstig trauma, zodat verdenking kan zijn op fractuur of luxatie.

* Klachten rond de heupen die min of meer tegelijk met de schouderklachten zijn begonnen zouden
kunnen wijzen op polymyalgia rheumatica

« Progressief verloop en/of onverklaard gewichtsverlies zou kunnen wijzen op een maligniteit

« Algemene malaise, heftige schouderpijn en/of koorts zou kunnen wijzen op een infectieuze artritis.

» Tintelingen, onafhankelijk van houding of beweging van de schouder en/of pijn bij nekbewegingen
zouden kunnen wijzen op cervicogene pijn.

e Denk bij moeilijk te classificeren klachten en bevindingen, of bij een abnormaal verloop aan een
tumor, fractuur of extrinsieke oorzaak voor de klachten (nek, longtop).



Lichamelijk onderzoek

Inspectie

Zwelling voorzijde humeruskop, acromioclaviculair (AC)-gewricht of sternoclaviculair (SC)-gewricht?
Alatastand scapula?

Roodheid voorzijde humeruskop?

Hoogstand clavicula in het AC-gewricht?

Opvallende protractie-stand van het hoofd?

Functieonderzoek (Noot 1):

Stap 1.

1. Passieve flexie-elevatie. De onderzoeker beweegt de arm van de patiént in het sagittale vlak. Zo
hoog mogelijk. Gelet wordt op pijn en op de ROM vergeleken met de andere zijde.

2. Passieve exorotatie. Uitgangspositie: de bovenarm verticaal, de elleboog 90 graden gebogen. De
onderzoeker pakt de pols van de patiént en maakt een exorotatie beweging met de bovenarm. De
bovenarm blijft verticaal. Gelet wordt op pijn en op de ROM vergeleken met de andere zijde.

3. Passieve scapulohumerale abductie. Uitgangspositie: de bovenarm verticaal, de elleboog 90 graden
gebogen. De onderzoeker pakt de elleboog van de patiént en maakt een abductiebeweging. Rotatie
van de scapula wordt door de onderzoeker met de andere hand voorkomen. Tijdens de test blijft de
onderarm horizontaal. Gelet wordt op de ROM vergeleken met de andere zijde.

4. Actieve endorotatie. Uitgangspositie: de bovenarm verticaal, de elleboog 90 graden gebogen. De

patiént brengt de arm op de rug en probeert met de duim langs de wervelkolom zo hoog mogelijk
te komen. Gelet wordt pijn en op het verschil tussen beide zijden. Indien de test negatief is, wordt de
endorotatie door de onderzoeker passief verder bewogen.

Bij pijn in alle eindstanden en bewegingsbeperking in meer dan twee richtingen wordt geconcludeerd dat
sprake is van een capsulitis. Indien dit niet het geval is volgt:

Stap 2. (Noot 2):

5.

De painful arc test. De test is positief als de patiént bij het actief eleveren over een deel van het
traject pijn voelt. In het traject ervoor en erna voelt hij geen of veel minder pijn. In de literatuur wordt
voor een positieve painful arc vaak vereist in welk deel van het traject de pijn wordt gevoeld en/of

in abductie of flexie wordt geéleveerd. Het maakt echter niet uit hoe hoog de arm is geheven en in
welke richting wordt bewogen en het maakt ook niet uit of wordt geéleveerd of naar beneden wordt
bewogen.

De gemodificeerde Hawkins test. De arm wordt in exorotatie en met 90 graden gebogen elleboog
door de onderzoeker in het vlak van de scapula maximaal geabduceerd. Rotatie van de scapula wordt
door de onderzoeker met de ander hand voorkomen. Vervolgens wordt de arm door de onderzoeker
geéndoroteerd. Bij pijn en/of blokkering is de test positief. Als de pijn en de blokkering verdwijnt of
veel minder zijn als de test wordt herhaald in submaximale abductie wint de test aan specificiteit.

Empty can test. De gestrekte, maximaal geéndoroteerde arm wordt in het vlak van de scapula tot
90 graden geéleveerd. Vervolgens wordt de patiént gevraagd de arm verder te eleveren waarbij de
onderzoeker de arm ter hoogte van de elleboog tegenhoudt. Bij pijn tijdens krachtzetten is de test
positief.

Passieve scapulohumerale abductie zonder en met exorotatie. Uitgangspositie: de bovenarm
verticaal, de elleboog 90 graden gebogen. De onderzoeker pakt de elleboog van de patiént en maakt
een abductiebeweging. Rotatie van de scapula wordt door de onderzoeker met de andere hand
voorkomen. Tijdens de test blijft de onderarm horizontaal. Gelet wordt op de ROM vergeleken met
de andere zijde. De test wijst op SAPS indien er een verschil in ROM is indiende test wordt uitgevoerd
zonder exorotatie en het verschil in ROM verdwijnt of sterk vermindert indien de test opnieuw
(beiderzijds) wordt uitgevoerd in exorotatie.



Stap 3. (Noot 3 en 4):

9. Passieve adductie. Uitgangspositie: de elleboog 90 graden gebogen. De bovenarm 90 graden
geflecteerd en in 90 graden endorotatie. Vervolgens beweegt de onderzoeker de bovenarm naar
adductie door tegen de elleboog te duwen. Gelet wordt op pijn ter hoogte van het AC-gewricht en
op de ROM vergeleken met de andere zijde.

10. Palpatie AC-gewricht. Gelet wordt op pijn. Vergeleken wordt met de andere zijde.
11. Krachtige isometrische adductie. Gelet wordt op pijn ter hoogte van het AC-gewricht.
12. Palpatie SC-gewricht. Gelet wordt op pijn en zwelling. Vergeleken wordt met de andere zijde.

13. Actieve protractie (aan beide schouders tegelijk uitgevoerd). Gelet wordt op pijn ter hoogte van het
SC-gewricht.

MSK-onderzoekschouderklachten

Naast het bovenbeschreven lichamelijk onderzoek kan de MSK-arts een gedetailleerd aanvullend
onderzoek uitvoeren naar de stand en/of beweeglijkheid van andere gewrichten die de stand en/of
beweeglijkheid van het glenohumerale, AC en SC-gewricht kunnen beinvlioeden. Dit onderzoek is vooral
van belang bij opvallend geringe ROM bij passieve flexie-elevatie van beide schouders, bij een protractie-
stand van het hoofd, bij recidiverende klachten en indien de schouderpijn gepaard gaat met pijn in een
groter gebied dan kan worden verklaard met de vermoedelijke diagnose.

Beeldvorming

Indien de anamnese en het lichamelijk onderzoek eenduidig zijn is beeldvorming overbodig. Bij

twijfel, of bij een abnormaal verloop is nadere diagnostiek mogelijk met echoscopie, rontgen of

MRI. Artrose, rupturen, calcificaties en peesdegeneratie worden veelvuldig gevonden, maar deze
bevindingen zijn niet specifiek: ze worden ook vaak gevonden bij personen zonder klachten. (Noot 2)
Ontstekingsverschijnselen, zoals hydrops van bursa of gewricht en verdikking van pezen of kapsel hebben
wel diagnostische betekenis.



Evaluatie

Capsulitis

Bij capsulitis van de schouder geeft de patiént
pijn aan rond het acromion al dan niet uitstralend
in een deel van de arm soms tot aan de pols.

Bij passief onderzoek geeft de patiént pijn aan

in alle eindstanden en stelt de onderzoeker

vast dat er een bewegingsbeperking is in

twee of meer richtingen. Met anamnese en
lichamelijk onderzoek is de diagnose met grote
betrouwbaarheid te stellen. (Noot 1)

Het syndroom ontstaat meestal geleidelijk

en zonder duidelijk aanwijsbare oorzaak. De
aandoening komt vaker voor bij diabetes. In een
review werd een Odds-ratio van 3,69 vastgesteld
(Dyer 2023). Soms ontstaan de klachten na een
trauma, waarbij het opvallend is dat de klacht in
de dagen en weken na het ongeval geleidelijk
toeneemt. Soms ontstaat de klacht in een periode
waarin de schouder minder dan tevoren wordt
gebruikt, bijvoorbeeld na een CVA of kleine
blessure. De piekleeftijd is 40-60 jaar. Indien de
patiént hersteld is van een capsulitis komt het
maar zelden voor dat de niet-traumatische vorm
aan die zijde ooit nog terugkomt. Echter, de kans
is groot (6-30%) dat iemand binnen 5 jaar aan de
andere schouder een niet-traumatische capsulitis
krijgt. (Lamplot, 2018) Klassiek wordt het verloop
in drie fases beschreven: geleidelijke toename
van klachten, stabiele fase en geleidelijke afname
van klachten. De gehele periode duurt meestal
minder dan twee jaar. Het eindresultaat is min of
meer onafhankelijk van rust, oefenen of andere
interventies. Bij diabetes duren de klachten vaak
langer dan twee jaar en heeft medicatie vaak
minder effect. (Dyer 2021)

Subacromiaal pijnsyndroom

SAPS is het gevolg van een aandoening van
€én van de structuren tussen acromion en
scapulohumeraal kapsel: de pezen van de M.

Supraspinatus, M. Infraspinatus, M. Teres minor, M.

Subscapularis, en de bursa subacromiodeltoidea.
Zowel bursitis als tendinitis vallen onder de
definitie. Het is moeilijk om met anamnese

en lichamelijk onderzoek vast te stellen welke
structuur is aangedaan. Vrijwel altijd is sprake
van combinaties. Rupturen en calcificaties zijn
risicofactoren voor het ontwikkelen van SAPS,
maar hoeven geen klachten te geven. (Noot 2)
Bij SAPS geeft de patiént pijn aan rond het
acromion al dan niet uitstralend in een deel van
de arm soms tot aan de pols. Het ontstaan van de
klachten kan op verschillende manieren. Meestal
ontstaan de klachten geleidelijk zonder duidelijk
aanwijsbare oorzaak. Vaak ook na overbelasting,
waarbij het meestal gaat om langdurige of
repeterende activiteiten in een houding waarbij

de elleboog min of meer op schouderhoogte is.
Soms ontstaan de klachten plotseling na trauma
of bij abrupt krachtzetten. Soms ontstaan de
klachten zonder aanwijsbare oorzaak binnen 24
uur en zijn heel heftig. Het beeld staat bekend als
“acute bursitis” of "acute tendinitis calcarea”.

De vier beschreven testen zijn alle gebaseerd

op het inklemmen van de weefsels tussen
acromion en humeruskop. (Noot 2) Hoe meer
testen positief hoe waarschijnlijker de diagnose.
De beperking van de ROM bij scapulohumerale
abductie wordt alleen gevonden bij forse zwelling
van pezen en/of bursa. Het wijst op een ernstige
vorm van SAPS. Bij de acute bursitis is dat vrijwel
altijd het geval.

Acromioclaviculair pijnsyndroom
(Noot 3)

Het acromioclaviculair(AC-)syndroom wordt
gekenmerkt door pijn op de top van de schouder.
Vaak precies op de plaats waar zich het AC-
gewricht bevindt. Vaak ontstaan de klachten
geleidelijk en zonder duidelijk aanwijsbare
oorzaak. Soms is het syndroom het gevolg van
een val op de zijkant van de schouder. Na een
ruptuur van (een deel van de) ligamenten rond
het AC-gewricht kan een hoogstand van de
clavicula ontstaan in het AC-gewricht. Door druk
op de distale clavicula is de stand te corrigeren
en bij wegnemen van de druk verschijnt
onmiddellijk weer de hoogstand (piano-toets-
fenomeen). De hoogstand bewijst niet dat
sprake is van een AC-syndroom. Verminderde
ROM bij adductie in 90 graden flexie, pijn in de
eindstand bij passieve adductie in flexie, drukpijn
op de gewrichtsspleet van het AC-gewricht,

pijn bij krachtige isometrische adductie en pijn
bij passieve endorotatie in afwezigheid van een
frozen shoulder en SAPS zijn kenmerkend.

Sternoclaviculair pijnsyndroom (Noot 4)
Het sternoclaviculair (SC-) syndroom wordt
gekenmerkt door pijn langs de clavicula. Vaak
precies op de plaats waar zich het SC-gewricht
bevindt. Meestal ontstaan de klachten geleidelijk
en zonder duidelijk aanwijsbare oorzaak. Drukpijn
op het SC-gewricht met zichtbare en palpatoire
zwelling van het SC-gewricht in afwezigheid van
een frozen shoulder, SAPS en AC-syndroom zijn
kenmerkend.

Nek-schouderpijn

Bij schouderpijn zonder duidelijke diagnose

in combinatie met nekpijn worden vaak
bewegingsbeperkingen gevonden van de
verschillende onderdelen van de schoudergordel,
de cervicothoracale wervelkolom en de



bijoehorende ribben. Er lijkt dan sprake van een
ketendysfunctie, waarbij hypertonie waarschijnlijk
een onderhoudende factor is van pijn en
bewegingsbeperking.

Overige aandoeningen met

schouderpijn

De volgende aandoeningen worden hier niet
gedetailleerd besproken: luxatie, fractuur,
subscapularis-tendinitis, bicepstendinitis,

Beleid

Algemeen

Bij voorkeur wordt bij beginnende klachten
gestart met uitleg en leefregels en afwachten van
het natuurlijk verloop eventueel in combinatie
met pijnstillende en/of ontstekingsremmende
medicatie per os. Bij aanhoudende klachten

is de vervolgbehandeling afhankelijk

van de ernst van de pijnklachten en het
functieverlies, de duur van de klachten, het
effect van eerdere behandelingen, contra-
indicaties, de voorkeur van de patiént en

de vaardigheden van de behandelaar. De
volgende opties zijn mogelijk: coaching en/of
oefentherapie, manuele behandeltechnieken,
een corticosteroidinjectie intramusculair of een
lokale corticosteroidinjectie. Bij aanhoudende
of recidiverende ernstige klachten ondanks
bovengenoemde conservatieve maatregelen

is verwijzing naar een orthopedisch chirurg
geindiceerd.

Uitleg en leefregels

Capsulitis

Vertel de patiént dat de aandoening ook zonder
interventie vanzelf over gaat. Na twee jaar zijn

de meeste patiénten klachtenvrij. Daarna komen
de klachten bij de niet-traumatische capsulitis
vrijwel nooit meer terug. De kans is wel groot
dat zich binnen 5 jaar een capsulitis aan de
andere schouder ontwikkelt. Het maakt voor het
eindresultaat niet uit of de patiént behandeld
wordt of niet. Rust en oefenen hebben wel invloed
op het verloop op korte termijn, maar niet op het
eindresultaat. Bij overmatige rust, bijvoorbeeld
door het dragen van een mitella, wordt de
schouder op korte termijn onnodig stijf en bij
overmatig bewegen neemt de pijn tijdelijk toe.

bicepsruptuur, SLAP lesion, labrumscheur

en neuralgische amyotrofie. Evenmin de
behandeling van schouderklachten als gevolg van
maligniteit, inflammatoire artritis, neurologische
aandoeningen. De diagnostiek en behandeling
daarvan ligt bij orthopeed of neuroloog.

Subacromiaal Pijnsyndroom

Vertel de patiént dat de aandoening ook zonder
interventie vaak vanzelf over gaat. Helaas kan de
aandoening ook jarenlang problemen geven. Bij
kort-bestaande en bij niet erg hinderlijke klachten
kan worden volstaan met leefregels. Het wordt
aanbevolen om activiteiten waarbij de elleboog
hoger komt dan de schouder zo veel mogelijk

te vermijden (ramen lappen, schilderen, iemands
haar knippen, viool spelen, tennissen, strijken aan
een te hoge strijktafel). Ook activiteiten waarbij
de schouderpezen met een schok belast worden
moeten zo veel mogelijk worden vermeden
(tennissen, houthakken, lopen met een grote
hond aan de riem). Daarentegen zijn activiteiten
waarbij de pezen zonder grote schokken worden
belast in een houding waarbij de elleboog lager
is dan de schouder waarschijnlijk juist goed voor
het herstel (boodschappen dragen, roeien). Bij
twijfel kan de patiént een activiteit uitproberen.
Pijn tijdens de activiteit kan de patiént negeren,
maar pijntoename die niet binnen 36 uur herstelt
duidt op toename van de ontsteking.

Acromioclaviculair en Sternoclaviculair
Pijnsyndroom

Vertel de patiént dat de aandoening ook zonder
interventie vaak vanzelf over gaat. Bij kort-
bestaande en bij niet erg hinderlijke klachten kan
worden volstaan met een afwachtend beleid.
Het is niet nodig dat de patiént de schouder
ontziet en het heeft ook geen zin om speciale
oefeningen te doen.
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Fysiotherapie en oefentherapie

Algemeen

Patiénten die verkeerd omgaan met de
klachten kunnen hun voordeel doen met een
korte begeleiding door een fysiotherapeut.
Te denken valt aan patiénten met overmatige
bewegingsangst of juist pati€nten die zichzelf
steeds overbelasten.

Fysiotherapie bij capsulitis

Bij capsulitis heeft oefenen vrijwel geen
meerwaarde. (Noot 6) Bij falen van of contra-
indicatie voor andere therapieén is een korte
serie behandelingen te proberen.

Fysiotherapie bij SAPS

Bij SAPS is oefentherapie geindiceerd. (Noot 5)
Oefeningen waarbij de pezen van de cuff zonder
grote schokken worden belast in een houding
waarbij de elleboog lager is dan de schouder
dragen bij aan het herstel. Het beste lijkt een
schema waarbij 3 maal per week zwaar wordt
getraind. (Schedler 2020) Pijn tijdens het oefenen
die binnen twee uur verdwijnt is geen reden om
het trainingsniveau te verlagen. Napijn die langer
dan 36 uur herstel vraagt dient wel te worden
vermeden.

Indien de oefeningen niet uitvoerbaar zijn
door pijn tijdens of na het oefenen wordt de
voorkeur gegeven aan ontstekingsremmende
medicatie per os of per injectie voordat met de
fysiotherapie wordt gestart.

Shockwave-therapie werkt statistisch iets beter
dan behandeling met placebo-interventies.
(Surace 2020). De verschillen zijn echter gering
en klinisch nauwelijks relevant. Bij veel klachten
en bij falen van of contra-indicatie voor andere
therapieén is een korte serie behandelingen met
shockwave serie te proberen.

Manuele behandeltechnieken

Specifieke MSK-technieken staan ook bekend
als manuele mobilisaties en manipulaties. Bij
manuele mobilisaties beweegt de behandelaar
de ossale delen van het gewricht binnen het
bewegingsbereik met langzame, passieve
bewegingen, beginnend met een klein

bereik en geleidelijk toenemend tot een
groter bewegingsbereik. Manipulatie is een
passieve techniek waarbij de behandelaar
een specifiek gerichte handmatige impuls

of stuwkracht toepast op een gewricht

aan of nabij het einde van het passieve (of
fysiologische) bewegingsbereik. (Rubinstein,

2011) Deze specifieke technieken zijn erop
gericht de stoornissen in het houding- en
bewegingsapparaat zo goed mogelijk op te
heffen. Pijnvermindering en functieherstel zijn
het doel. Na het stellen van de MSK-diagnose
wordt indien geindiceerd een keuze gemaakt uit
één of meerdere passende behandeltechnieken.

Manuele behandeltechnieken bij capsulitis

De indicatie voor manuele behandeltechnieken
bij capsulitis is gering. (Noot 7) De patiént

met veel pijn is moeilijk te behandelen met
manuele behandeltechnieken en de patiént
met weinig pijn heeft vaak geen behoefte aan
een interventie. Bij een contra-indicatie voor
een corticosteroid-injectie of bij falen daarvan
is passief mobiliseren van het glenohumerale
gewricht, al of niet in combinatie met het
mobiliseren van AC- en SC-gewricht een

optie. Ook bij weinig pijn en aanhoudend sterk
functieverlies door beperkte ROM zijn manuele
behandeltechnieken het overwegen waard.
Geadviseerd wordt om het aantal behandelingen
te beperken tot drie en na te behandelen met
oefentherapie.

Manuele behandeltechnieken bij het
subacromiaal impingement syndroom

Manuele behandeltechnieken bij SAPS lijken niet
effectief. (Noot 8)

Manuele behandeltechnieken bij
acromioclaviculair of sternoclaviculair
pijnsyndroom

Bij aanhoudende of recidiverende klachten is
mobiliseren van het AC-gewricht en het SC-
gewricht al dan niet in combinatie met de
cervicothoracale overgang met bijbehorende
ribben, het proberen waard. Geadviseerd wordt
om het aantal behandelingen te beperken tot 3 a
6 en na te behandelen met oefentherapie.

Manuele behandeltechnieken bij nek-
schouderpijn

Bij nek-schouderpijn, waarbij de schouderpijn op
de voorgrond staat en geen duidelijk anatomisch
substraat wordt vastgesteld, maar waarbij wel
functiestoornissen worden gevonden in de
keten van nek naar scapulohumeraal gewricht
kan, naast medicatie en fysiotherapie worden
behandeld met manuele behandeltechnieken.
Geadviseerd wordt om het aantal behandelingen
te beperken tot 3 a 6 en na te behandelen

met oefentherapie. (Noot 9) NB Voor de
indicatie van manuele therapie bij pijn en
bewegingsstoornissen in de cervicothoracale
overgang waarbij schouderpijn niet de
voornaamste klacht is, wordt verwezen naar de
desbetreffende richtlijn.



Medicatie

Interventie met pijnstillende of
ontstekingsremmende medicatie per os is
geindiceerd bij veel hinder bij slapen, ADL,
werken en /of sporten door de pijn. Bij falen
daarvan of bij een contra-indicatie is een
corticosteroidinjectie te overwegen.

Injectietherapie bij capsulitis

Bij capsulitis is een intra-articulaire injectie met
corticosteroiden bewezen effectief. Geadviseerd
wordt om 20 mg triamcinolonacetonide
(Kenacort) te gebruiken eventueel in combinatie
met 3-5 ml Xylocaine 1 of 2%. (Noot 10)
Geadviseerd wordt om een intra-articulaire
injectie te laten toedienen door een behandelaar
die daarvoor is opgeleid en zijn vaardigheid kan
onderhouden door regelmatig injecties te geven.
(Van den Dool, 2023; Salkovic, 2023) Indien een
eerste injectie geen effect heeft kan 3 weken later
een tweede injectie worden gegeven. Indien ook
de tweede injectie geen effect heeft wordt een
derde injectie afgeraden. Indien de injectie(s) wel
een positief effect hebben kan de injectie worden
herhaald indien de patiént merkt dat de injectie
is uitgewerkt. Meestal is het niet nodig vaker

dan tweemaal een injectie te geven. (Lamplot,
2018) Indien de injecties goed, maar tijdelijk
helpen en de pijn veel hinder geeft, kunnen bij
capsulitis meer injecties worden gegeven. Bij

de herhaalinjectie(s) wordt steeds opnieuw een
afweging gemaakt tussen de voor- en nadelen.

Injectietherapie bij het subacromiaal
pijnsyndroom

Bij SAPS is een intramusculaire injectie met

20 mg Kenacort te overwegen, voordat wordt
overgegaan naar een lokale, intralesionale
injectie. Injecties met corticosteroiden in het
losmazige bindweefsel subacromiaal, of in de
bursa zonder de cuff te raken worden afgeraden
omdat intramusculaire injecties waarschijnlijk net
zo effectief zijn. Intralesionale injecties werken
beter dan injecties in de bursa of in het losmazige
bindweefsel craniaal van de bursa. Geadviseerd
wordt om een intralesionale injectie te laten
uitvoeren door een behandelaar die daarvoor is
opgeleid en zijn vaardigheid kan onderhouden
door regelmatig injecties te geven. (Van den
Dool, 2023; Salkovic, 2023) Bij de intralesionale
injectie wordt 20 mg Kenacort in combinatie
met 3-5 ml Xylocaine ingespoten. (Noot 11) Dat
kan echoscopisch, maar het is ook mogelijk

dat tijdens de injectie met de punt van de naald
gezocht wordt naar pijnlijke plekken in de cuff en
dat op elke pijnlijke plek een kleine hoeveelheid
van het corticosteroid (Bijvoorbeeld 0,2 ml van
een mengsel van 20 mg triamcinolonacetonide in

5 ml lidocaine) in de cuff wordt gespoten. Indien
een eerste injectie geen effect heeft kan 3 weken
later een tweede injectie worden gegeven. Indien
ook de tweede injectie geen effect heeft wordt
een derde injectie afgeraden. Indien de injectie(s)
wel een positief effect hebben kan de injectie
worden herhaald zodra de patiént merkt dat de
injectie is uitgewerkt. Bij de herhaalinjectie(s)
wordt steeds een afweging gemaakt tussen de
voor- en nadelen. De nadelen blijken bij gebruik
van corticosteroiden in de gebruikelijke dosis en
frequentie gering. (Noot 12) Bij voorkeur worden
subacromiaal niet meer dan 3 injecties gegeven.
Indien de klachten dit toelaten wordt zo snel
mogelijk gestart met oefentherapie.

Injectietherapie bij het Acromioclaviculair en
Sternoclaviculair Pijnsyndroom

Een lokale injectie wordt intra-articulair gegeven
met 10 mg Kenacort, eventueel in combinatie
met 1-2 ml Xylocaine. (Noot 3 en 4) Geadviseerd
wordt om de injectie te laten uitvoeren door

een behandelaar die daarvoor is opgeleid en zijn
vaardigheid kan onderhouden door regelmatig
injecties te geven. (Van den Dool, 2023; Salkovic,
2023) Indien een eerste injectie geen effect heeft
kan 3 weken later een tweede injectie worden
gegeven. Indien ook de tweede injectie geen
effect heeft wordt een derde injectie afgeraden.
Indien de injectie(s) wel een positief effect
hebben kan de injectie worden herhaald zodra
de patiént merkt dat de injectie is uitgewerkt. Bij
de herhaalinjectie(s) wordt steeds een afweging
gemaakt tussen voor- en nadelen. Bij voorkeur
worden niet meer dan 3 injecties gegeven.

Chirurgie

Verwijzing is geindiceerd indien de patiént veel
hinder ondervindt door de pijn en onvoldoende
reageert op de conservatieve maatregelen. In
zeldzame situaties houdt de patiént met een
capsulitis ondanks conservatieve therapie na twee
jaar een sterke, hinderlijke bewegingsbeperking
zonder pijn. Ook dan is een consult orthopedie
gewenst. Verwijzing is ook geindiceerd bij
verdenking op ernstige aandoeningen zoals
maligniteit, fractuur of infectie.
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Conclusie

Schouderaandoeningen zijn met anamnese en lichamelijk onderzoek goed in te delen. Beeldvormende
diagnostiek is uitsluitend geindiceerd bij verdenking op een fractuur, een dislocatie, een tumor of een
abnormaal verloop. Veel schouderklachten zijn mild en self-limiting en hoeven niet te worden behandeld.
Bij veel hinder is behandeling mogelijk met Paracetamol of NSAID's. Bij veel hinder zijn de meeste
schouderaandoeningen goed te behandelen met injectietherapie met corticosteroiden. Subacromiale
injecties in het losmazige bindweefsel craniaal van de cuff, of in de bursa lijken niet beter te werken dan
intramusculaire injecties. Intralesionale injecties lijken wel beter te werken dan intramusculaire injecties.
Een subacromiaal syndroom is vaak ook goed te behandelen met specifieke oefeningen. De waarde

van shockwave therapie en manuele behandeltechnieken staat niet vast, deels doordat er te weinig
onderzoek naar is gedaan. Bij aanhoudende of recidiverende ernstige klachten ondanks bovengenoemde
conservatieve maatregelen is verwijzing naar een orthopedisch chirurg geindiceerd.



Noten

Noot 1. Betrouwbaarheid vaststellen capsulitis

Inleiding

In de literatuur wordt vaak vermeld dat bij een capsulitis de exorotatie meer graden is afgenomen dan de
scapulohumerale abductie. Een oud onderzoek laat zien dat bij een capsulitis de gemiddelde afname (in
graden; niet in procenten) voor exorotatie en scapulohumerale abductie gemiddeld min of meer gelijk

is. (Clarke, 1975) Bij wetenschappelijk onderzoek worden vaak patiénten geselecteerd met een afname
van de mobiliteit van minimaal 20 of 30 graden, maar een kleinere afname van de ROM in twee of meer
richtingen past ook bij een capsulitis. Een afname van de ROM zonder pijn bij het passief onderzoek komt
voor bij artrose en in de eindfase van het verloop van een capsulitis. Als de patiént klaagt over pijn is een
afname van de ROM zonder pijn geen verklaring voor zijn klacht.

Als op basis van anamnese en het passief onderzoek al de diagnose capsulitis kan worden gesteld zijn
de overige testen minder specifiek en vaak ook overbodig. Bijvoorbeeld pijn bij passieve anteflexie, het
eerste deel van de Neertest die bedoeld is om een SAPS vast te stellen, is vrijwel altijd ook positief bij een
capsulitis. (NGuosheng, 2017) Om die reden wordt in de dagelijkse praktijk eerst met passief bewegen
vastgesteld of er een verminderde ROM is en of er pijn is in de eindstanden. Het gaat daarbij minder om

de absolute waarde van de ROM en meer om het verschil tussen de aangedane zijde en de gezonde zijde.

Als er geen gezonde schouder is om mee te vergelijken (doordat de andere schouder ook is aangedaan,
of door een trauma of operatie is veranderd) moet de onderzoeker inschatten of de ROM normaal is of
niet. Hij houdt er daarbij rekening mee dat vrouwen en jongeren een grotere ROM hebben dan mannen
en ouderen. (Clarke, 1975) Getest wordt: passieve flexie-elevatie, passieve exorotatie, de passieve
scapulohumerale abductie en passieve endorotatie.

Twee studies laten zien dat de visuele beoordeling van de ROM door een ervaren clinicus bij een normale
schouder (Williams, 1990) of bij pati€nten met schouderpijn (Hayes, 2001) even betrouwbaar is als het
meten met een goniometer. Mede om deze reden beperken we ons tot studies die de ROM vaststellen
zonder hulpmiddelen.

Betrouwbaarheid passief onderzoek

Literatuuronderzoek

Methode

Met de volgende zoekstring werd gezocht in PubMed:

shoulder AND test* AND ("Reproducibility of Results"IMESHI]) AND (“lateral rotation” OR “external rotation”
OR “range of motion, Articular'[MESH] NOT dynamom?* NOT inclinomet* NOT sensor NOT marker*

NOT simulator NOT goniom* NOT stroke NOT scapula* NOT Ultrasonography [MESH] NOT “Magnetic
Resonance Imaging” [MESH])

Statistische methode

Voor het beoordelen van de mate van betrouwbaarheid worden de kappa-waarde gebruikt, de ICC en

de mate van overeenstemming. (Bland, 1986; Cohen, 1960; Cohen, 1968; Landis en Koch, 1977; Shrout,
1979). Kappa's kunnen als volgt worden geinterpreteerd: 0.00 — 0.20, slechte overeenstemming; 0.21 -
0.40, geringe overeenstemming; 041 — 0.60, matige overeenstemming 0.61 — 0.80, voldoende tot goede
overeenstemming; 0.81 — 1.00, bijna perfecte overeenstemming. In veel van de geincludeerde studies
wordt een kappa-waarde >0,6 acceptabel genoemd, echter andere (Streiner, 2003; McDowell, 1987)
vinden dat de minimale kappa van een bruikbare test 0.75 of zelfs 0.85 moet zijn. Brouwer e.a. hielden de
volgende afkappunten aan: voor de ICC is >0,75 acceptabel, voor de kappa >0,60 en voor de mate van
overeenstemming >80%. (Brouwer, 2003).
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Resultaten

De zoekstring leverde op 26-6-2023 143 primaire hits. Artikelen werden stapsgewijs beoordeeld. Eerst
aan de hand van de titel, daarna eventueel op basis van het abstract en daarna eventueel op de volledige
tekst. Handmatig werd verder gezocht naar relevante artikelen in het referentiegedeelte. Uiteindelijk
bleven 10 geschikte studies over.

De resultaten zijn samengevat in Tabel 1-3.
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Schoudertest Populatie Intertester /intratester ICC Kappa Overeenstemming
ROM flexie-elevatie
Storheil, 2016 Links-rechtsverschil bij Intertester 0,46 74%
patiénten wel/niet
Hayes, 2001 Patiénten Intertester 0,70
Hayes, 2001 Patiénten Intratester 0.59
ROM abductie-elevatie
Terwee, 2005 Links-rechtsverschil bij Intertester 0,85 59% minder dan 10
patiénten in graden graden verschil
Croft, 1994 Patiénten Intertester 0,95
Hayes, 2001 Patiénten Intertester 0,66
Hayes, 2001 Patiénten Intratester 0,60
Nomden, 2009 Patiénten Intertester 0,96
Terwee, 2005 Patiénten Intertester 0.87 Bij 63% minder dan 10
graden verschil
Terwee, 2005 Gezonde schouder van Intertester 0.73 Bij 90% minder dan 10
patiénten graden verschil
ROM scapulohumerale
abductie
Storheil, 2016 Links-rechtsverschil bij Intertester 0,70 86%
patiénten wel/niet
Terwee, 2005 Links-rechtsverschil bij Intertester 0,70 77%
patiénten in graden
Terwee, 2005
Patiénten Intertester 0,67 60%
Terwee, 2005 Gezonde schouder van Intertester 0,15 88%
patiénten
ROM exorotatie
Storheil, 2016 Links-rechtsverschil bij Intertester 0,66 83%
patiénten wel/niet
Hayes, 2001 Patiénten Intertester 0,57
Hayes, 2001 Patiénten Intratester 0.67
Terwee, 2005 Links-rechtsverschil bij Intertester 0,77 73% minder dan 10
patiénten graden verschil
Croft, 1994 Patiénten Intertester 043




Nomden, 2009 Patiénten Intertester 0,70
Ostor, 2004 ROM < 45 graden of niet Intertester ervaren 0,68
bij patiénten onderzoekers
Ostor, 2004 R_OM <”_45 graden of niet Intertester onervaren/ 042-
bij patiénten ervaren onderzoekers 0,46
Terwee, 2005 Patiénten Intertester 0.73 49% minder d:?m 10
graden verschil
Terwee, 2005 Ge;g)nde schouder van Intertester 0,34 43% minder dgn 10
patiénten graden verschil
ROM endorotatie
Storheil, 2016 Links-rechtsverschil bij Intertester 045 81%
patiénten wel/niet
Hayes, 2001 Patiénten Intertester 0,26
Hayes, 2001 Patiénten Intratester 0,14
Hoving, 2002 Patiénten Intertester 0,80
Hoving, 2002 Patiénten Intratester 0,91

Tabel 2. Betrouwbaarheid van het vaststellen van pijn bij passief onderzoek van de

schouder.
Schoudertest Populatie Intertester /intratester ICC Kappa | Overeenstemming
Pijn flexie-elevatie
Storheil, 2016 Patiénten Intertester 0,35 80%
Pijn abductie-elevatie
Nomden, 2009 Patiénten Intertester 0,69 91%
Pijn exorotatie
Nomden, 2009 Patiénten Intertester 0,50 82%
Storheil, 2016 Patiénten Intertester 0,19 71%
Pijn scapulohumerale
abductie
Storheil, 2016 Patiénten Intertester 0,37 69%
Pijn endorotatie
Storheil, 2016 Patiénten Intertester 0,29 68%
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Tabel 3. Betrouwbaarheid van het vaststellen van de diagnose capsulitis.

Onderzoekers Kappa

Hanchard, 2005 Patiénten Intertester Zeer ervaren onderzoeker/ 0,63
Ervaren onderzoeker 1

Hanchard, 2005 Patiénten Intertester Zeer ervaren onderzoeker/ 0,81
Ervaren onderzoeker 2

Hanchard, 2005 Patiénten Intertester Zeer ervaren onderzoeker/ 0,82
Ervaren onderzoeker 3

Liesdek, 1997 Patiénten Intertester Huisarts/ Fysiotherapeut 048

Ostor, 2004 Patiénten Intertester Ervaren onderzoeker 1/ 0,77
Ervaren onderzoeker 2

Ostor, 2004 Patiénten Intertester Ervaren onderzoeker 1/ 0,26
Onervaren onderzoeker

Ostor, 2004 Patiénten Intertester Ervaren onderzoeker 1/ 0,30
Onervaren onderzoeker

Storheil, 2016 Patiénten Intertester Vier ervaren onderzoekers 0,66
De Winter, 1999 Patiénten Intertester Twee ervaren onderzoekers 0,66
Discussie

Het valt op dat de vastgestelde betrouwbaarheid sterk varieert tussen de studies. Dat heeft waarschijnlijk
te maken met de gebruikte methode en de bekwaamheid van de onderzoekers. Bijvoorbeeld de
endorotatie werd in de studies van Hayes gemeten door de hand van de patiént met de duim gestrekt zo
hoog mogelijk langs de wervelkolom te geleiden (Tabel 1). De naam van de wervel ter hoogte van de top
van de duim werd gebruikt als maat voor de endorotatie. De ICC’s waren slechts 0,14-0,26. In de studie
van Hoving werd alleen gevraagd om de plek op de rug te markeren zonder de wervel te benoemen.

De ICC's in die studie waren 0,80-0,91. De studie van Ostor e.a. laat zien dat de overeenstemming
tussen twee ervaren onderzoekers veel beter is dan tussen een onervaren onderzoeker en twee ervaren
onderzoekers (Tabel 1 en 3).

In twee studies is niet de absolute waarde van de ROM gemeten, maar of er een verschil in ROM is

tussen de aangedane en niet-aangedane schouder. (Terwee, 2005; Storheil, 2016) In de studie van
Storheil werd aan de onderzoeker gevraagd of er een verschil (wel of niet) in ROM was tussen de
aangedane en de gezonde schouder. Deze methode leverde kappa-waarden van 0,46 tot 0,70 en mate
van overeenstemming van 74% tot 86%. In de studie van Terwee werd de ROM van beide schouders
gescoord in graden en werd vervolgens berekend hoe groot het verschil tussen links en rechts was. Een
verschil tussen beide onderzoekers van 10 graden of minder werd gescoord als “overeenstemming”. Deze
methode leverde ICC-waarden op van 0,70-0,85 en een mate van overeenstemming van 0,59-0,77.

Terwee e.a. lieten zien dat het vaststellen van een verschil in ROM tussen de aangedane en de andere
schouder met grotere betrouwbaarheid is vast te stellen dan de inschatting van de ROM van beide
schouders apart. Bovendien bleek dat het betrouwbaar vaststellen van de absolute waarde van

de passieve ROM moeilijker wordt naarmate patiénten meer pijn en/of ADL-beperkingen hebben.
Verondersteld mag worden dat het bij patiénten met veel pijn en beperkingen juist makkelijker is om vast
te stellen dat er een afname is van de ROM.

De betrouwbaarheid voor het vaststellen van pijn aan het eind van een passieve beweging is in twee
studies onderzocht (Tabel 2) Opvallend zijn de verschillen tussen de beide studies. De kappa waarden in
de studie van Storheil zijn slechts 0,19-0,37 en in de studie van Nomden 0,50-0,69. Voor de mate van
overeenstemming zijn de waarden respectievelijk 68%-80% en 82%-91%. In de studie van Storheil werd



de pijn dichotoom gescoord (wel of geen pijn) en in de studie van Nomden op een 4-punts Likert scale
(geen pijn, een beetje pijn, veel pijn en extreem veel pijn). Kennelijk is met deze laatste methode de pijn
betrouwbaarder vast te stellen dan met een dichotome schaal.

Verschillende onderzoeken laten zien dat het vaststellen van de diagnose capsulitis door een combinatie
van meerdere testen, al of niet in combinatie met anamnese, een acceptabele betrouwbaarheid heeft
(Tabel 3). De kappa-waarde was mediaan 0.66 (range 0,48-0,82) en de mate van overeenstemming
mediaan 85% (range 84%-86%).

Conclusie

Het vaststellen van de afname van de ROM zonder hulpmiddelen is het meest betrouwbaar te stellen
door te beoordelen of er een afname van de ROM ten opzichte van de andere schouder is of niet. Pijn in
de eindstand is het meest betrouwbaar te meten door gebruik te maken van een vier-punts Likert scale
(geen pijn, een beetje pijn, veel pijn en extreem veel pijn). De combinatie van meerdere testen, al of niet in
combinatie met de anamnese, levert voor ervaren onderzoekers voldoende betrouwbare informatie om
de diagnose capsulitis te stellen.

Noot 2. Betrouwbaarheid vaststellen SAPS

Literatuuronderzoek

Een Cochrane-review uit 2013 selecteerde uit de toen beschikbare literatuur 163 studies betreffende 34
verschillende testen. (Hanchard, 2013) De conclusie van de auteurs is dat er onvoldoende bewijs is voor
de bruikbaarheid van fysieke tests om schouderaandoeningen te classificeren. Zij schrijven dit toe aan de
extreme diversiteit in de uitvoering en de interpretatie van de tests. Wij voegen daar nog aan toe dat het
ontbreekt aan een keiharde referentie. In veel studies gebruikten de auteurs afwijkingen op MRI of echo,
of bevindingen bij artroscopie of operatie. Een kadaveronderzoek liet zien dat bij onderzoek met MRI en
Echografie vaak fouten worden gemaakt en bovendien dat ook bij schouders van mensen die bij leven
geen klachten hadden veel peesrupturen, calcificaties en labrumscheuren werden gevonden. (Bachmann,
1997) Een andere studie laat zien dat bevindingen bij echografie, en MRI slecht correleren met het effect
van een diagnostisch block. (Cadogan, 2011 en 2013)

Neer propageerde om de invloed van een verdoving van de subacromiale ruimte te gebruiken als
referentie. (Neer 1977) Als na de verdoving de pijn sterk verminderd is mocht verondersteld worden dat
sprake is van een subacromiaal probleem. Eris maar €én studie waarin de diagnostische eigenschappen
van diverse testen op die manier is onderzocht. (Calis)Ook in die studie werden bij geen van de zeven
testen hoge scores gevonden voor zowel sensitiviteit als specificiteit. De Hawkins-test had in die studie
een hoge sensitiviteit om een SAPS vast te stellen (0,92) maar was niet erg specifiek (0,26). De drop arm
test was erg specifiek (0,97) voor SAPS maar had een zeer lage sensitiviteit (0,06). Als alle zeven testen
positief waren, was de specificiteit zeer hoog (0,97), maar de sensitiviteit weer zeer laag (0,05).

Conclusie

Er is geen goed onderzoek gedaan naar de diagnostische kwaliteiten van testen die aanbevolen worden
om de diagnose SAPS te stellen. We concluderen dat een expert opinion verantwoord is. We bevelen de
volgende testen aan om een SAPS waarschijnlijk te maken. Hoe meer testen positief, hoe waarschijnlijker
de diagnose. De painful arc test; de gemodificeerde Hawkins test; de empty can test; passieve
scapulohumerale abductie met en zonder exorotatie.
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Noot 3. Betrouwbaarheid vaststellen acromioclaviculair syndroom

Literatuuronderzoek

Gezocht werd in PubMed met de zoekstring: acromioclavicular joint diagnostic tests. Deze search leverde
slechts 4 bruikbare publicaties. In drie onderzoeken werd de reactie op een verdovende injectie gebruikt
als gouden standaard. (Cadogan, 2013; Walton, 2004; Chronopoulos 2004)

Cadogan e.a. (2013) concludeerden dat drukpijn van het AC-gewricht of pijn bij passieve adductie of de
Hawkins-Kennedy test of de O'Brien’s compressie test niet significant correleerden met de reactie op

de proefblokkade. Ook combinaties van 2, 3 of 4 testen positief leverde geen significantie. Zwelling van
het AC-gewricht had wel betekenis (Odds-ratio 4,9). Dat patiénten met schouderpijn geen pijn hadden
bij passieve exorotatie in 90 graden abductie of geen pijn bij passieve scapulohumerale abductie of geen
uitstraling van de pijn voorbij de elleboog, had wel diagnostische betekenis met Odds-ratio’s van 4,7
respectievelijk 3,4 en 1,2.

Walton e.a. (2004) deden een vergelijkbaar onderzoek en vonden dat drukpijn een zeer sensitief
fenomeen was (0,96), met een specificiteit van slechts 0,10. Zij introduceerden ook de Paxinos-test,
waarbij de distale clavicula ten opzichte van het acromion naar posterior en caudaal wordt geschoven.
De sensitiviteit daarvan is 0,79 en de specificiteit is 0,50.

Chronopoulos e.a. (2004) toonden aan dat pijn rond het AC-gewricht bij passieve adductie zowel erg
sensitief (0,77) is als erg specifiek (0,79).

Storheil e.a. (2016) lieten zien dat met een combinatie van anamnese en 13 testen de diagnose AC-
syndroom betrouwbaar is te vast te stellen (Kappa 0,78).

Omdat er weinig literatuur te vinden is over de diagnostiek en therapie van het acromioclaviculair
syndroom, vinden we dat een expert opinion verantwoord is.

Noot 4. Betrouwbaarheid vaststellen sternoclaviculair syndroom

Literatuuronderzoek

Gezocht werd in PubMed met de zoekstring: sternoclavicular joint diagnostic tests. Deze search leverde
slechts één bruikbare publicatie. Van Tongel e.a. (2014) gebruikten de reactie op een verdovende injectie
als gouden standaard. Zij concludeerden dat lokale drukpijn een hoge sensitiviteit had (0,93; specificiteit
0,25), evenals pijn bij protractie van de schouder (0,86; specificiteit 0,25). Lokale zwelling was zeer
specifiek (1,00; sensitiviteit 0,61).

Omdat er weinig literatuur te vinden is over de diagnostiek en therapie van het sternoclaviculair
syndroom, vinden we dat een expert opinion verantwoord is.



Noot 5. Oefentherapie bij capsulitis

Literatuuronderzoek

Methode
Met de volgende zoekstring werd gezocht in PubMed: shoulder AND (exercise [ti]) AND (capsulitis OR
frozen) AND (RCT OR randomized OR review).

Studieselectie
Voor de in- en uitsluitingscriteria wordt verwezen naar Noot 5 (Oefentherapie bij het subacromiaal
impingement syndroom).

Resultaten

Artikelen werden stapsgewijs beoordeeld. Eerst aan de hand van de titel, daarna eventueel op basis van

het abstract en daarna eventueel op de volledige tekst. Handmatig werd verder gezocht naar relevante

artikelen in het referentiegedeelte. De search leverde op 17-12-2021 16 primaire hits. Uiteindelijk bleven
17 geschikte studies over.

Er zijn twee studies gevonden waarbij oefentherapie is vergeleken met een placebo-interventie (Tabel 4).
In één van die studies kregen alle deelnemers eerst een intra-articulaire corticosteroid-injectie.

In Tabel 5 worden 14 studies beschreven waarbij werd onderzocht of het toevoegen van oefentherapie
aan een standaardbehandeling zin had. De controlegroep kreeg naast de standaardbehandeling geen
verdere interventie.

Er is één studie waarbij oefeningen worden vergeleken met een intra-articulaire corticosteroid-injectie
(Tabel 6). Het effect van de injectie was groter dan van de oefeningen.

Tabel 4. Behandeling van Capsulitis. Oefentherapie vergeleken met placebo of geen
interventie.

Publicatie kort samengevat Evaluatiena | n Evaluatie van Effect
Buchbinder, 2007 6w 144 Pijn Negatief
IA injectie CS en 30-90 ml fysiologisch zout 12w Functie

1) Met manueel therapie en oefeningen 26w

2) Sham US

Mohammed, 2020 2w 66 Pijn Positief
Hot packs en passieve scapula mobilisatie en 2m Functie

1) Met behulp van biofeedback oefenen om bij abductie het 6m

schouderblad meer te gebruiken

2) "Placebo-oefeningen”: actieve schouderbewegingen aan de

gezonde zijde

19



Tabel 5. Behandeling van Capsulitis. Toevoegen aan of weglaten van oefentherapie
aan andere interventie. PNF= proprioceptive neuromuscular facilitation

Publicatie kort samengevat Evaluatiena | n Evaluatie van | Effect
Akbas, 2015 5w 36 Pijn (SPADI) Negatief
Reguliere fysiotherapie
1. Met PNF
2. Zonder Pijn (VAS) Negatief
NB de resultaten zijn beter dan de auteurs presenteren doordat
ze geen rekening houden met verschillen in baseline.
Contractor, 2016 4w 30 Pijn Negatief
Regular care fysiotherapie
1. Met muscle energy oefeningen Functie Positief
2. Zonder
Carette-1, 2003 ow 49 Pijn Negatief
IA injectie met placebo 3m Functie
1. Met ultrageluid, passief mobiliseren, mobiliserende 6m
oefeningen, spierversterkende oefeningen, ijs 12m
2. Zonder
Carette-2, 2003 ew 44 Pijn Negatief
IACS 3m Functie
1. Met ultrageluid, passief mobiliseren, mobiliserende 6m
oefeningen, spierversterkende oefeningen, ijs 12m
2. Zonder
Celik, 2010 6w 29 Pijn Positief
Standaard fysiotherapieprogramma met eventueel NSAID . -
1. Met scapulothoracale mobilisatie en stabilisatie Functie Negatief
2. Zonder B )
12w Pijn Negatief
Functie
Lokesh, 2015 3d 30 Pijn Negatief
Interferentie, warme pakkingen, passieve mobilisaties en 6d
rekkingen 9d Functi Positief
1. Oefenen met muscle energy technieken 12d unctie osftie
2. Zonder
Nellutla, 2011 3w 40 Pijn Negatief
US, Maitland en oefenen thuis Functie
1. Met PNF
2. Zonder
Rawat, 2017 4w 42 Pijn Positief
TENS en passieve rekkingen Functie
1. Met spierversterkende oefeningen voor de cuff
2. Zonder
Robinson, 2017 4w 41 Pijn Negatief
IA CS + fysiologische zoutoplossing + huiswerkoefeningen ter 3m Functie
verbeteren mobiliteit en versterken spieren met 6m
1. Onder leiding van een fysiotherapeut oefeningen, lyr
mobilisaties en rekkingen
2. Zonder
Russell, 2014 thuis oefen m.b.v. folder 6w 51 Pijn Negatief
1. Met oefenen ROM en rekken 50 minuten in groep o.Lv. FT | 6m
2. Zonder 1 Functie Positief
Russell, 2014 thuis oefen m.b.v. folder 6w 50 Pijn Negatief
1. Met fysiotherapie individueel en naar inzicht van de 6m
therapeut. 1
2. Zonder Functie Positief




Tuina-massage
1. Met actieve ROM-oefeningen volgens Qi-gong principe
2. Zonder

Publicatie kort samengevat Evaluatiena | n Evaluatie van | Effect
Ryans-1, 2005 6w 40 Pijn Negatief
IA injectie met placebo 16w Functie
1. Met PNF, Maitland mobilisaties, interferentie, en actieve
oefeningen
2. Zonder
Ryans-2, 2005 6w 40 Pijn Negatief
IACS 16w Functie
1. Met PNF, Maitland mobilisaties, interferentie, en actieve
oefeningen
2. Zonder
Shen, 2017 1m 30 Pijn Positief

NB Slecht gedefinieerde
schouderaandoening.

Tabel 5. Behandeling van Capsulitis. Toevoegen aan of weglaten van oefentherapie
aan andere interventie. PNF= proprioceptive neuromuscular facilitation

Publicatie kort samengevat Evaluatiena | n Evaluatie van | Effect
v d Windt, 1998 3w 63 Pijn Negatief (Injectie werkt
1. 1ACS 7w Functie beter)
2. Passief mobiliseren met oefeningen
13w Negatief
26w
52w
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Discussie

In de studie van Mohammed (Tabel 4) bleek dat de oefeningen beter hielpen dan de placebo-interventie.
In die studie werd aan de patiénten in de placebogroep gevraagd 15 minuten per sessie lichte
schouderbewegingen te maken met de gezonde (!) schouder. Het is wel mogelijk dat de suggestieve
werking van de aanpak in de interventiegroep veel groter is dan in de controlegroep. Een harde conclusie
over de meerwaarde van de oefeningen in de interventiegroep is dus bij die studie daarom niet te trekken.
In vier studies (Buchbinder, Carette-2, Robinson, Ryans-2) wordt aan alle deelnemers voorafgaande

aan de studie een intra-articulaire injectie gegeven met een corticosteroid. In al deze 4 studies wordt
daarna geen verschil in pijnafname of functietoename gevonden tussen de groepen met en zonder
oefentherapie. Geconcludeerd kan worden dat (deze) oefeningen geen meerwaarde hebben als de
patiént tevoren behandeld is met een intra-articulaire corticosteroidinjectie.

In vier studies (Akbas, Nellutla, Ryans-1, Ryans-2) wordt het nut van PNF-oefeningen onderzocht. In drie
van de vier studies wordt geen meerwaarde gevonden en in één is er een zwak voordeel voor de PNF-
oefeningen. PNF-oefeningen hebben dus waarschijnlijk geen effect.

Eén studie (v.d. Windt) toont aan dat injectietherapie beter werkt dan oefentherapie (Tabel 6). Er is helaas
maar €én studie en er dus maar één pakket oefeningen onderzocht. Geconcludeerd kan worden dat
corticosteroidinjecties waarschijnlijk beter werken dan oefeningen.

Het is moeilijk een conclusie te trekken uit de resultaten van de overige 7 studies die beschreven worden
in tabel 5. In twee is er een positief effect en in 5 is het effect zwak positief. In de studies in tabel 5 krijgen
alle patiénten een gemeenschappelijke therapie. De controlegroep krijgt daarnaast verder niets. Het
mogelijke positieve effect in de experimentele groep kan daardoor makkelijk berusten op een placebo-
effect. Extra lastig is het dat alle 7 studies een andere vorm van oefentherapie bestuderen.

Slechts twee studies laten een duidelijk positieve uitwerking van oefentherapie zien. In de kwalitatief
goede studie van Rawat gaat het om de waarde van het toevoegen van cuff-spierversterkende
oefeningen aan passieve rekkingen en TENS. De kwalitatief zwakke studie van Shen claimt meerwaarde
van het maken van ruime actieve bewegingen zonder weerstand.

Conclusie

e« Oefentherapie heeft waarschijnlijk geen effect bij capsulitis van de schouder

e« Oefeningen hebben bij capsulitis hebben bewezen geen meerwaarde als de patiént behandeld
wordt met intra-articulaire corticosteroidinjecties.

¢ PNF-oefeningen hebben waarschijnlijk geen effect.

e Een corticosteroidinjectie werkt waarschijnlijk beter dan oefenen.

e Het positieve effect van de meeste oefeningen berust waarschijnlijk op een placebo-effect. Op
basis van één kwalitatieve goede studie lijkt het toevoegen van cuff-spierversterkende oefeningen
aan passieve rekkingen en TENS een positief effect te hebben op pijn en functie.



Noot 6. Oefentherapie bij het subacromiaal impingement syndroom

Literatuuronderzoek

Methode
Met de volgende zoekstring werd gezocht in PubMed: (“exercise” OR “exercises’[ti]) AND (subacromial OR
SAPS OR cuff) AND (RCT OR randomized OR review) AND (shoulder) NOT (surgery OR repair).

Studieselectie

Het gaat bij schouderklachten vrijwel altijd om pijn en verminderd functioneren. In één van de studies
werd vastgesteld dat 92% van de patiénten de pijn het meest hinderlijke symptoom vonden. (Mulcahy,
1994) Een enkele keer ging het om stijfheid. Om die reden beoordelen we het resultaat van interventies
naar afname van pijn gemeten op een VAS of NRS (dus niet drukpijn, of pijn bij onderzoek) en/of toename
van functioneren gemeten met een questionnaire. Een questionnaire naar pijn gecombineerd met
functioneren mag ook worden gebruikt. In veel studies blijkt dat verbetering die wordt vastgesteld door
de onderzoeker met bijvoorbeeld toename van de range of motion of van de spierkracht niet garant staat
voor een verbetering qua pijn en functie. Omdat het bij de patiént gaat om verbetering van pijn en functie
worden alleen deze effectmaten gebruikt.

Studies waarbij vergeleken wordt met een therapie waarvan het effect niet bewezen is zijn geéxcludeerd
(bijvoorbeeld, tapen, acupunctuur enz.). Tenzij de interventie door de auteurs als placebo wordt
beschouwd.

Omdat de patiént niet gebaat is bij zeer kort succes worden artikelen niet beoordeeld waarbij het succes
van de interventie snel na de interventie wordt gemeten. Studies met uitsluitend een effectmeting binnen
2 weken (arbitrair) na het begin van de interventie worden geéxcludeerd.

Omdat de meeste schouderaandoeningen, ook zonder interventie, op langere termijn een goede
prognose hebben zijn studies met uitsluitend een effectmeting na langer dan 3 maanden geéxcludeerd.

Studies met te weinig deelnemers worden geéxcludeerd, omdat de kans te groot is dat bij weinig
deelnemers de uitslag beinvloed wordt door toevallige factoren en omdat de statistische power makkelijk
te laag is. Arbitrair wordt een aantal van gemiddeld 10 per onderzoeksarm aangehouden.

Onderstaande meetinstrumenten bestaan gedeeltelijk uit een score voor bevindingen bij het lichamelijk
onderzoek (kracht, pijn, range of motion). Om deze reden werd de somscore van deze meetinstrumenten
niet gebruikt. Indien vermeld werden de sub-schalen wel gebruikt. Het gaat om:

o Constant-Murley of Constant

» Neer shoulder score.

» De volgende meetinstrumenten bevatten alleen scores voor pijn en functie en werden wel gebruikt:
» ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons);

» DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand)

o OSS (Oxford shoulder score)

e SPADI (Shoulder Pain and Disability Index)

e SRQ (Shoulder Rating Scale)

«  WORC index (Western Ontario Rotator Cuff index)

Indien de pijn op verschillende manieren werd vastgesteld kozen we voor pijn tijdens activiteiten of voor
de gemiddelde pijn.

Onderzoeken met oefeningen met behulp van een elektrisch apparaat zijn geéxcludeerd. Oefeningen

met gebruikmaking van eenvoudige hulpmiddelen, zoals elastieken, gewichten, katrollen enz. zijn niet
geéxcludeerd.
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Indien een positief effect wordt vastgesteld met zowel pijn als functie noemen we het resultaat positief.
We beoordelen de resultaten als negatief indien beide parameters geen verbetering laten zien. Indien
€én van de twee parameters een positief effect laat zien noemen we het effect zwak positief. Met “geen
verschil” wordt bedoeld “geen statistisch significant verschil”.

Indien de "noodzaak om te opereren” een afname liet zien werd de studie "positief” gelabeld,
onafhankelijk van de pijnafname of de functieverbetering.

Resultaten

De zoekstring leverde op 13-11-2021 276 primaire hits. Artikelen werden stapsgewijs beoordeeld. Eerst
aan de hand van de titel, daarna eventueel op basis van het abstract en daarna eventueel op de volledige
tekst. Handmatig werd verder gezocht naar relevante artikelen in het referentiegedeelte. Uiteindelijk
bleven 51 geschikte studies over. In de tabellen zijn de resultaten samengevat.

Tabel 5. Behandeling van Capsulitis. Toevoegen aan of weglaten van oefentherapie
aan andere interventie. PNF= proprioceptive neuromuscular facilitation

Publicatie kort samengevat Evaluatiena | n Evaluatie van | Effect
Aytar, 2015 2w 44 Pijn en Geen verschil
1. Drie weken oefentherapie met supervisie van oefeningen 3w Functie

voor kracht cuff en scapula. Progressief, maar zonderpijn of 7w

vermoeidheid. Daarna zonder supervisie. 1w

2. Drie weken sham passieve schoudermobilisaties en daarna
zonder supervisie de oefeningen van groep 1

Bae, 2011 4w 35 Pijn Positief
1. Kracht, mobiliteit en bewegingscontrole tijdens eleveren Functie
2. Hot packs, TENS, US

Brox, 1993 3m 98 Pijn Positief
1. Oefeningen cuff en scapula musculatuur submaximaal. 6m

Houding niet vermeld.
2. Detuned laser

Brox, 1999 2,5 jaar 74 Noodzaak In groep 1 minder
1. Oefeningen cuff en scapula musculatuur submaximaal. om te schouderoperaties
Houding niet vermeld. opereren

2. Detuned laser

Cha, 2014 12w 30 Pijn Positief

1. Oefeningen voor kracht van cuff en scapula-musculatuur.
Progressief.

2. Geen interventie

Chary, 2018 3w 186 | Pijn Positief

1.  Oefenen in warm water eerst passief later actief 3m Functie

2. Wachtlijst 6m

Dickens, 2005 6m 95 Noodzaak In groep 1 minder

1. Multimodaal fysiotherapie-programma: oefeningen om te schouderoperaties
schouder- en scapulaspieren, passieve mobilisatie, opereren

houdingscorrectie, tapen
2. Geen interventie

Eliason, 2021 Uitleg over ADL + 6w 68 Pijn Positief
1. Oefeningen voor cuff en scapula spieren. Concentrisch/ 12w
excentrisch tot 90 gradenabductie 6m

2. Geen verdere interventie

Ellegaard, 2016 13w 99 Pijn Geen verschil

1. Twee injecties met 40 mg corticosteroiden met een week 26w Functie
tussenruimte in de bursa onder echocontrole met

2. Spierversterkende oefeningen aangedane schouder

3. Dezelfde oefeningen aan de gezonde schouder (als placebo)




(met Schulterhilfe)
2. Wachtlijst

Publicatie kort samengevat Evaluatiena | n Evaluatie van | Effect
Hallgren, 2014 lyr 93 Noodzaak In groep 1 minder
1. Ergonomische adviezen, 7 controles door FT, CS-injectie en om te schouderoperaties
daarna opereren
2. Excentrische oefeningen cuff, excentrische en concentrische
oefeningen voor scapula. Pijn tijdens oefeningen max 0-5
3. Pijnvrije actieve nek- en schouder-bewegingen (als placebo).
Holmgren, 2012 3m 97 Noodzaak In groep 1 minder
1. Ergonomische adviezen, 7 controles door FT, CS-injectie en om te schouderoperaties
daarna opereren
2. Excentrische oefeningen cuff, excentrische en concentrische
oefeningen voor scapula. Pijn tijdens oefeningen max 0-5.
3. Pijnvrije actieve nek- en schouder-bewegingen (als placebo).
Lombardi, 2008 2m 60 Pijn Positief
1. Excentrisch en concentrisch krachttraining, pijnvrij en op Functie
50% van het maximum en later op 70%
2. Wachtlijst
3. Ludewig, 2003 10w 67 Pijn Positief
4. 1. Rekken, relaxatie en isometrische krachttraining thuis Functie
5. 2. Geen interventie
Schedler, 2020 8w 39 Pijn Positief
1. Exorotatie concentrisch/excentrisch in O graden abductie Functie
2. Wachtlijst
Schedler, 2020 8w 37 Pijn Positief
1. Exorotatie concentrisch/excentrisch in 70 graden abductie Functie

Tabel 8. Behandeling van SAPS. Toevoegen of weglaten van oefentherapie naast

andere interventie.

excentrisch progressief

2. Met zware excentrisch oefenen abductie (van 180 graden
naar 0)

3. Zonder

Publicatie kort samengevat Evaluatiena | n Evaluatie van | Effect
Clausen, 2021 5w 200 | Pijn Geen verschil
1. Reguliere fysiotherapie met 10w Functie
2. Zware training cuff-spieren zonder supervisie concentrisch/ 4m
excentrisch/isometrisch in maximaal 45 graden abductie.
Het niveau was zodanig dat patiénten binnen 24 uur hersteld
moesten zijn van de pijntoename na het oefenen.
3. Zonder de zware training
Dilek, 2015 6w 63 Pijn Geen verschil
1. Conventionele fysiotherapie (ROM, kracht progressief) 12w Functie
2. Met proprioceptieve training
3. Zonder proprioceptieve training
Gutiérrez, 2019 12w 80 Pijn Geen verschil
1. Fysiotherapieprogramma (Proprioceptie, ROM, kracht (P=0.08 in voordeel
scapula; kracht cuff) controle-groep)
2. Met pectoralis minor rekoefeningen i
3. Zonder pectoralis minor rekoefeningen Functie Controle-groep
beter
Maenhout, 2013 12w 61 Pijn Geen verschil
1. Rotatorcuff-versterkende oefeningen concentrisch/ Functie
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Tabel 9. Behandeling van SAPS. Soorten van oefentherapie met elkaar vergeleken.

2. ldem met daarbij scapula-stabiliserende oefeningen

Publicatie kort samengevat Evaluatiena | n Evaluatie van | Effect
Akkaya, 2016 4w 34 Pijn Geen Verschil
Leefregels, Paracetamol Functie
1. Met onbelaste slingeroefeningen
2. Metslingeroefeningen met 1,5 kg gewicht
Baskurt, 2011 6w 40 Pijn Geen verschil
1. Rekken, spierversterkende oefeningen Functie
2. Rekken, spierversterkende oefeningen en Oefeningen ter
stabilisatie schouderblad
Blume, 2015 5w 34 Pijn Geen verschil
1. Concentrische oefeningen 8w Functie
2. Excentrische oefeningen
Boudreau, 2019 3w 42 Pijn Geen verschil
Krachttraining serratus anterior, trapezius en rotator-cuff met 6w Functie
tijdens de oefeningen
1. Extra aanspannen pectoralis major en Latissimus dorsi op
50% MVC
2. ldem op 15% MVC
Celik, 2009 2w 30 Pijn Groep 1 beter
Naast standaardinterventie
1. Oefeningen onder 90 graden 16w Geen verschil
2. Oefeningen boven 90 graden
Christiansen, 2021 3m 208 Pijn Geen verschil
1.  Oefentherapie in een groep 6m Functie
2. Oefentherapie individueel
3. Oefeningenthuis
Chaconas, 2017 3w 48 Pijn Groep 1 beter.
Naast standaardinterventie (oefeningen ter verbeteren ROM) 6w Functie
1.  Excentrische oefeningen voor de exorotatie binnen de 6m
pijngrens
2. Onbelaste schouderbewegingen in flexie en abductie
Dejaco, 2017 6w 36 Pijn Geen verschil
1. Excentrisch oefenen exorotatie (NB in 90 graden abductie) 12w Functie
en abductie (NB in empty can positie) 26w
2. Concentrisch/excentrisch Pijn Groep 1 beter
Functie Functie
Pijn Geen verschil
Functie
Erdem, 2018 6w 41 Pijn Geen verschil
1. Kracht en mobiliteit training onder supervisie Functie
2. ldem zelfstandig na eenmalige uitleg
Granviken, 2015 6w 46 Pijn Geen Verschil
1. Thuisoefeningen na eenmalige instructie door fysiotherapeut | 26w Functie
2. Thuisoefeningen en 10 maal instructie door fysiotherapeut
Heron, 2017 6w 120 Pijn Geen verschil
1. Lichte oefeningen voor kracht in open keten Functie
2. Lichte oefeningen voor kracht in gesloten keten
3. Lichte range of motion oefeningen
Hopewell, 2021 8w 348 Pijn Geen verschil
1. Progressieve spierversterkende en mobiliserende oefeningen | 6m Functie
met supervisie 12m
2. ldem na eenmalig advies van een fysiotherapeut
Hotta, 2020 8w 60 Pijn Geen verschil
1. Cuff-training Functie




Publicatie kort samengevat Evaluatiena | n Evaluatie van | Effect
Ingwersen, 2017 12w 100 Pijn Geen verschil
1. Zware cuff-training. In de loop de weken steeds minder Functie

herhalingen, maar steeds zwaarder gewicht.
2. Zware training. Vast aantal herhalingen en steeds zwaarder

gewicht.
Krischak, 2013 8w 43 Pijn Geen verschil
1. Individueel oefenen tweemaal daags thuis na eenmalige

instructie en folder
2. Reguliere fysiotherapie 3 maal per week
Littlewood, 2016 3m 86 Pijn Geen verschil
1. Individueel oefenen tweemaal daags thuis na eenmalige 6m Functie

instructie en folder 12m
2. Reguliere fysiotherapie 3 maal per week
Marzetti, 2013 5w 48 Pijn Geen verschil
1. Trainen met bewustmaking van proprioceptie 12w Functie
2. Stabiliserende oefeningen scapula en cuff-spieren niet 24w

progressief
Moezy, 2014 ew 68 Pijn Geen verschil
1. Scapula-mobilisatie en stabilisatie cuff-training progressief.

Niveau niet duidelijk beschreven.
2. ROM-oefeningen, TENS, US, diathermie
Mulligan, 2016 4w 40 Pijn Geen verschil
1. Vier weken oefeningen ter verbetering scapula-stabilisatie en | 8w Functie

daarna bovendien 4 weken ter versterking cuff 16w
2. Vier weken oefeningen ter versterking cuff en daarna

bovendien 4 weken ter verbetering scapula-stabilisatie
Osteras, 2010a en 2010b 3m 61 Pijn Zware training
1. Zware training: cardiofitness, pulley’'s en dumbbells 9m Functie scoort beter
2. ldem, maar minder lange cardiofitness, minder soorten 15m

oefeningen en minder herhalingen.
Pekgoz, 2020 6w 40 Pijn Geen verschil
Elektrotherapie met Functie
1. Passieve mobilisaties
2. Oefenprogramma voor mobiliteit en kracht
Roddy-1, 2020 6w 128 Pijn Geen verschil
Eenmalig een subacromiale injectie 40 mg CS onder US en Functie
daarna
1. Oefentherapie ter verbetering kracht en stabiliteit o.L.v.

fysiotherapeut progressief 6m Groep 1 beter
2. Oefentherapie na een eenmalig advies van een

fysiotherapeut met een folder. Niet progressief 12m Geen verschil
Roddy-2, 2020 6w 128 Pijn Geen verschil
Eenmalig een subacromiale injectie 40 mg CS blind en daarna Functie
1.  Oefentherapie ter verbetering kracht en stabiliteit o.L.v.

fysiotherapeut progressief
2. Oefentherapie na een eenmalig advies van een 6m Groep 1 beter

fysiotherapeut met een folder. Niet progressief 12m Geen verschil
Schedler, 2020 8w 36 Pijn 1 beter
1. Exorotatie concentrisch/excentrisch in 70 graden abductie Functie

(met Schulterhilfe) maximaal en progressief.
2. ldemin O graden abductie zonder Schulterhilfe. maximaal en

progressief.
Struyf, 2013 4-8w 20 Pijn Groep 1 beter
1. Scapula mobilisatie en stabiliteit oefenen progressief 12w Functie

2. US, frictie, concentrisch/excentrisch cuff-trainen, passief
mobiliseren niet progressief. NB. Studie gestopt nadat bij
de interim-analyse na 20 patiénten bleek dat de resultaten
naar wens waren. Alle patiénten behandeld door dezelfde
therapeut. Volgens de auteur: in groep 1 werd de cuff
waarschijnlijk harder getraind dan in groep 2.
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2. Isometrisch oefenen met supervisie

Publicatie kort samengevat Evaluatiena | n Evaluatie van | Effect
Subasi, 2012 4w 70 Pijn Geen verschil
1. Hotpacks, TENS, US, oefeningen voor mobiliteit en kracht in Functie
warm water
2. Hotpacks, TENS, US, oefeningen voor mobiliteit en kracht
in de oefenzaal 4 weken lang en daarna zonder supervisie 3m Groep 1 beter
oefenen
Turkmen, 2020 6w 30 Pijn Geen verschil
1.  Dagelijks oefenen met een video-instructie Functie
2. Dagelijks oefenen en tweemaal per week supervisie door
fysiotherapeut
Turgut, 2017 6w 30 Pijn Geen verschil
1. Scapula-stabiliserende oefeningen, met rekkingen, en 12w Functie
krachttraining cuff
2. Rekkingen en krachttraining cuff iets anders uitgevoerd dan
in groep 1.
Valles, 2018 4w 22 Pijn Geen verschil
1. Excentrische oefeningen met pijn tot VAS 4
2. Excentrische oefeningen zonder pijn
Walther, 2004 6w 40 Pijn Geen verschil
1. Rekken, krachttraining dynamisch en isometrisch zelfstandig. | 12w Functie
Niet progressief verzwaard.
2. "Conventionele fysiotherapie”. Niet progressief verzwaard.
Wang, 2006 4w 30 Pijn Geen verschil
1. Oefenen van een oefenprogramma passend bij de 8w Functie
onderzoeksbevindingen van de patiént
2. Standaardoefenprogramma
Werner, 2002 6w 40 Pijn Geen verschil
1. Isometrisch oefenen zonder supervisie 12w Functie

In Tabel 7 zijn de resultaten samengevat van 15 studies naar het effect van oefeningen vergeleken met

geen interventie of een placebo-programma. Dertien studies zijn positief. In twee wordt geen verschil
gevonden (Aytar; Ellegaard). In de vier studies wordt de "noodzaak om te opereren” als effectmaat

gebruikt.

In Tabel 8 zijn 4 studies waarbij oefentherapie wordt toegevoegd aan een standaardtherapie. Vergeleken

wordt met de standaardtherapie zonder die oefentherapie. Het resultaat van alle studies is negatief.

In Tabel 9 zijn 32 studies gepresenteerd waarbij oefeningen met elkaar worden vergeleken. In 27 werd

geen verschil gevonden tussen de twee oefenprogramma’s en in 4 was er op korte termijn en op lange

termijn een verschil en in één uitsluitend op korte termijn.

Discussie

Oefentherapie vergeleken met placebo of geen interventie (Tabel 7)
In alle groepen is het opvallend dat de resultaten op korte en op lange termijn hetzelfde zijn.

In de studie van Aytar was er alleen in de eerste drie weken van de interventie een verschil in aanpak.
De oefeningen werden in die drie weken vergeleken met sham mobilisaties van het schouderblad.
Na drie weken werd in beide groepen hetzelfde oefenprogramma gegeven. Het lijkt erop dat de
behandelperiode te kort was om verschil te kunnen maken. In de studie van Ellegaard kregen alle
patiénten voorafgaande aan de behandeling twee injecties met 40 mg corticosteroiden. Het lijkt erop
dat het effect van de oefentherapie overschaduwd werd door het effect van de twee, relatief hoog

gedoseerde, corticosteroidinjecties in een week tijd. De vier studies waarbij de noodzaak om te opereren

wordt onderzocht scoren alle positief.




Toevoegen van oefentherapie naast andere interventie versus weglaten van oefentherapie (Tabel 8)

Het design van deze studies laat geen harde conclusies toe omdat het goed mogelijk is dat het effect van
de standaardtherapie het effect van de toegevoegde therapie overschaduwd. In alle studies is een vorm
van oefentherapie onderdeel van de standaardtherapie. De vier studies laten alle een negatief resultaat
zien. De controlegroep van de studie van Gutiérrez doet het zelfs beter dan de studiegroep. Waarschijnlijk
hebben de rekkingen van de pectoralis minor een averechtse uitwerking.

Soorten oefentherapie met elkaar vergeleken (Tabel 9).

Opvallend is dat in de meeste studies geen verschil in effect wordt gevonden tussen de twee
oefenvormen. Oefenen thuis of onder leiding van een fysiotherapeut maakt in de gevonden studies geen
verschil. Excentrisch en concentrisch evenmin. De studie van Celik laat na twee weken een verschil in
effect zien tussen de twee groepen. Het verschil is marginaal en is in week 16 niet meer vast te stellen.
Het oefenen boven 90 graden heeft als theoretisch nadeel dat daarmee de klachten kunnen verergeren
door inklemming van het geirriteerde weefsel in de subacromiale ruimte tijdens het oefenen.

Factoranalyse

De oefeningen gepresenteerd in de drie tabellen zijn divers qua vorm en qua effect. Getracht wordt om te
analyseren welke factoren wel en welke niet bijdragen aan het succes.

Zelfstandig thuis oefenen of onder leiding van een therapeut

We vonden er in onze verzamelde studies acht waarbij het verschil in effect werd onderzocht tussen
oefenen met en zonder supervisie (Christiansen; Erdem; Granviken; Hopewell; Krischak; Littlewood:;
Turkmen; Werner). In geen van de studies werd een significant verschil gevonden.

Conclusie:
Oefenen onder supervisie of niet maakt geen verschil.

Excentrisch of concentrisch oefenen

Larsson e.a. 2019 deden een meta-analyse onder zes studies naar de eventuele meerwaarde van
excentrische oefeningen en vonden een klein, klinisch niet-relevant voordeel voor excentrische
oefeningen qua pijnvermindering en geen verschil in functieverandering.

Blume e.a. (Tabel 9) vergeleken het verschil in effect tussen submaximale concentrische en submaximale
excentrische oefeningen en vonden geen verschil. Dejaco e.a. 2017 vergeleken progressieve excentrische
oefeningen met progressieve concentrisch/excentrische oefeningen en vonden vrijwel geen verschil.
Holmgren, Hallgren (Tabel 7) en Chaconas (Tabel 9) vergeleken het effect van zware excentrische
oefeningen met lichte onbelaste algemene mobiliteitsoefeningen. In alle drie de studies waren de
effecten van de excentrische oefeningen beter. Het is de vraag of dat veroorzaakt werd door het verschil
in trainingsniveau of door de excentrische aard van de oefeningen.

Conclusie:
Excentrische oefening hebben waarschijnlijk geen meerwaarde boven concentrische of concentrisch/
excentrische oefeningen.

Krachttraining van de cuff-spieren

In vier studies wordt een vergelijking gemaakt tussen een training mét cuff-spieren en een interventie
zonder. (Hallgren, Holmgren, Chaconas, Moezy). Drie studies laten een positief effect zien en in één
studie wordt geen verschil gevonden. In de positieve studie van Chaconas kregen de controlegroepen
ROM-oefeningen; in de positieve studies van Hallgren en van Holmgren kregen de patiénten in de
controlegroep ergonomische adviezen, een corticosteroidinjectie en daarna pijnvrije actieve nek- en
schouderbewegingen.

Het is opvallen dat in de drie genoemde studies wel een positief effect werd gevonden en in één studie
niet (Moezy). In de studie van Moezy deden de patiénten in de studiegroep progressieve oefeningen voor
de cuff-spieren in combinatie met sterke rekkingen. In de controlegroep ROM-oefeningen met TENS,
UKG en diathermie. Opvallend was dat de ROM in de studiegroep sterk verbeterde ten opzichte van de
controlegroep. Mogelijk gaat de verbetering van ROM ten koste van verbetering qua pijn.
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In 6 studies kregen beide groepen cuff-spiertraining op een verschillende manier (Boudrea; Ingwersen;
Osteras; Roddy-1; Roddy-2; Schedler). Osteras e.a. 2010a onderzochten het verschil tussen zware
training en middelzware training en stelden vast dat de zware training beter hielp. Roddy e.a. 2020
zagen dat zware oefeningen o.l.v. een therapeut beter hielpen dan lichte oefeningen thuis. Opvallend
was dat het verschil na 6 weken oefenen niet werd gevonden maar wel na 3 maanden oefenen en bij
de evaluatie na 6 maanden. Het effect na 3 maanden werd wellicht overschaduwd door het positieve
effect van de (één of twee) subacromiale injecties die alle deelnemers vooraf kregen. In de negatieve
studie van Ingwersen 2017 werden oefeningen met een zwaar gewicht vergeleken met oefeningen met
een licht gewicht. Er werd tussen de groepen geen verschil in effectiviteit gevonden. Na contact met de
eerste auteur werd duidelijk dat in beide groepen maximaal zwaar werd getraind, maar dat het aantal
voorgeschreven herhalingen in de eerste groep per week verlaagd werd zodat de deelnemers met een
zwaarder gewicht konden trainen. Dus veel verschil in intensiteit was er niet.

De patiénten in de negatieve studie van Boudrea e.a. deden allen krachttraining van de cuff-spieren
en daarnaast werden de adductoren getraind. Onderzocht werd of het uitmaakte of de adductoren op
15% of 50% van de maximale kracht werd getraind. Ze vonden geen verschil. Het negatieve resultaat is
mogelijk te verklaren doordat het trainen van de adductoren sowieso geen toegevoegde waarde heeft
naast de basisinterventie die beide groepen kregen. Dit zou geconcludeerd kunnen worden als er een
derde onderzoeksarm was geweest zonder adductorentraining.

In de negatieve studie van de Deen Clausen kregen alle patiénten reguliere fysiotherapie en de patiénten
in de studiegroep daarbij cuff-spiertraining. Cuff-spiertraining is in Denemarken onderdeel van reguliere
fysiotherapie, dus het enige verschil is mogelijk een verschil in trainingsintensiteit. De auteurs konden
berekenen dat de pati€énten in de studiegroep gemiddeld 51 minuten per week trainden en de patiénten in
de controlegroep gemiddeld 35 minuten.

Opvallend is de studie van Schedler e.a. In beide groepen werden de cuff-spieren krachtig en progressief
getraind. Toch waren de oefeningen met de Schulterhilfe effectiever. Theoretisch zou het verschil
verklaard kunnen worden doordat met de Schulterhilfe de deltoideus meer ontspant waardoor de
training meer gericht is op de cuff. Misschien wordt het effect verklaard doordat de humeruskop tijdens
het oefenen meer caudaal blijft. Misschien geeft het trainen met een opgerolde handdoek onder de arm
geklemd hetzelfde effect.

Conclusie:

Krachttraining van de cuff-spieren heeft waarschijnlijk een positief effect. Zeer zware training lijkt beter
te werken dan minder zware training. Indien de oefeningen gedaan worden met een steun onder de
bovenarm is het effect waarschijnlijk nog groter.

Scapula-gerichte oefeningen

Scapula-gerichte oefeningen bestaan uit het trainen van de spieren die het schouderblad stabiliseren/
bewegen en/of oefeningen ter verbetering van de ROM van het schouderblad. Waarschijnlijk hebben
scapula-gerichte interventies ook effect op het glenohumerale gewricht en op de cuff-spieren en
andersom is dat waarschijnlijk ook zo.

Vier reviews (Bury; Moghadam; Ravichandran; Saito) concludeerden dat scapula-gerichte oefeningen op
zeer korte termijn (3-4 weken) mogelijk een klein voordeel gaven boven andere interventies, zowel qua
pijn als qua functie. Vier weken later was het verschil verdwenen.

In veel studies zijn scapula-gerichte oefeningen onderdeel van een behandelprogramma. Wij
selecteerden 6 studies waarbij de meerwaarde van scapula-gerichte oefeningen werd onderzocht. Vijf
studies lieten geen verschil zien tussen scapula-gerichte oefeningen en controle-interventies (Baskurt;
Hotta; Moezy; Mulligan: Turgut). In twee van die studies (Baskurt; Hotta) werden cuff-spiertrainingen
met en zonder scapula-gerichte oefeningen vergeleken. In één studie vergeleken de onderzoekers
scapula-gerichte interventies met multimodale fysiotherapie (Moezy). In één studie werden 4 weken
lang scapula-gerichte oefeningen vergeleken met cuff-gerichte oefeningen en daarna deden beide
groepen 4 weken lang alle oefeningen (Mulligan). In één studie werd een voordeel gevonden voor
scapula-gerichte interventie boven de controle-interventie (Struyf). Het onderzoek van Struyf gaat over
slechts 20 patiénten. In het artikel wordt bovendien gemeld dat gestopt is bij een interim-analyse omdat



de resultaten significant waren en men bang was dat bij het uitbreiden van de studie de significantie
verloren zou gaan. Middels een mailcontact liet Struyf weten dat het oefenpakket in de scapula-gerichte
interventies veel gevarieerder was en dat het positieve effect waarschijnlijk was toe te schrijven aan het
beter oefenen van de cuff-spieren in de scapula-groep dan in de controlegroep.

Conclusie:
Oefeningen gericht op het trainen van de scapula-spieren werken waarschijnlijk net zo goed als het
trainen van de cuff-spieren.

Oefeningen ter verbetering van de mobiliteit

Met actieve bewegingen (ROM-oefeningen) en/of rekken werd geprobeerd de mobiliteit van de schouder
te verbeteren en daarmee indirect effect uit te oefenen op de pijn en de functie. In de studie van
Chaconas e.a. werd het effect van krachttraining vergeleken met ROM-oefeningen. De krachttraining
hielp beter. Na 3 weken oefenen was de pijn in de groep met ROM-oefeningen zelfs iets toegenomen ten
opzichte van de baseline. In de studies van Hallgren en Holmgren hielp krachttraining beter dan actieve
nek- en schouder ROM-oefeningen. De eerste evaluatie was na drie maanden. In de studie van Heron
werd geen verschil gevonden tussen lichte krachttraining en lichte ROM-oefeningen. Opvallend is dat
10% van de patiénten in de groep met ROM na 6 weken oefenen 10 punten of meer was achteruitgegaan
op de SPADI-score. In de twee andere onderzoeksarmen was dat 0%. In de studie van Gutiérrez had het
toevoegen aan het trainingsprogramma van rekoefeningen voor de pectoralis minor geen meerwaarde.
De controlegroep die niet rekte was qua functie significant meer verbeterd en qua pijn werd dezelfde
tendens gevonden (P=0,08). In de studie van Moezy e.a. werd geen verschil gevonden in pijnafhame
tussen twee multimodale interventies. In de studiegroep deden de patiénten progressieve oefeningen
voor de cuff-spieren en scapula-gerichte oefeningen. In de controlegroep ROM-oefeningen met TENS,
UKG en diathermie.

Conclusie:
Oefeningen ter verbetering van de range of motion hebben minder effect dan krachttraining. Er zijn lichte
indicaties dat ROM-oefeningen bij sommige pati€énten een averechts effect hebben.

Oefenen in het painful-arc traject

Theoretisch lijkt het een averechts effect te hebben als tijdens het oefenen bewogen wordt in het traject
waarin een painful arc wordt gevoeld. De painful arc wordt gezien als het gevolg van het inklemmen
van het verdikte, ontstoken weefsel tegen de onderkant van het acromion. De slechte resultaten van
ROM-oefeningen zouden daarmee verklaard zijn. Celik zag na 2 weken oefenen boven 90 graden een
significant verschil met oefenen onder 90 graden.

Conclusie:
Het lijkt beter om tijdens het oefenen het painful arc traject te vermijden.

Eindconclusie:

¢ Krachttraining van de cuff-musculatuur bij SAPS is bewezen effectief.

e Krachtige, progressieve zware training van de cuff-spieren werkt waarschijnlijk beter dan lichte
oefeningen.

¢ Oefeningen ter bevordering van de range of motion hebben waarschijnlijk geen invloed op de pijn
en functie. Mogelijk is het effect zelfs negatief.

e Oefeningen in lichte abductie lijken beter te werken dan oefeningen in het painful arc traject.

e Oefeningen met de bovenarm ondersteund lijken beter te werken dan in een open keten.

e Oefenen onder leiding van een fysiotherapeut zijn net zo effectief als oefeningen thuis na een
goede instructie en follow up.
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Noot 7. Manuele therapie bij capsulitis

Literatuuronderzoek

Inleiding

Bij manuele therapie (MT) beweegt de behandelaar de ossale delen van het gewricht binnen het
bewegingsbereik met langzame, passieve bewegingen, beginnend met een klein bereik en geleidelijk
toenemend tot een groter bewegingsbereik. Manipulatie is een passieve techniek waarbij de behandelaar
een specifiek gerichte handmatige impuls of stuwkracht toepast op een gewricht aan of nabij het einde
van het passieve (of fysiologische) bewegingsbereik. (Rubinstein, 2011) Deze specifieke technieken zijn
erop gericht de (reversibele) stoornissen in het houding- en bewegingsapparaat zo goed mogelijk op te
heffen. Pijnvermindering en functieherstel zijn het doel. De volgende interventies beschouwen wij niet
als MT: mobiliserende oefeningen door de patiént uitgevoerd, massage, dwarse fricties en “Diacutane
Fibrolysis”.

Studieselectie
Voor de in- en uitsluitingscriteria wordt verwezen naar Noot 5 (Oefentherapie bij het subacromiaal
impingement syndroom).

Methode

In PubMed zochten we met de volgende zoekstring: “(review OR randomised) AND shoulder AND (frozen
OR capsulitis OR stiff) AND (manual OR mobilisation).” Op 16-07-2021 leverde deze search 115 primaire
hits. Artikelen werden stapsgewijs beoordeeld. Eerst aan de hand van de titel, daarna eventueel op

basis van het abstract en daarna eventueel op de volledige tekst. Handmatig werd verder gezocht naar
relevante artikelen in het referentiegedeelte. Uiteindelijk bleven 23 geschikte studies over.

Resultaten

Tabel 10. Behandeling van Capsulitis. Manuele therapie vergeleken met
placebo-interventie of met sham-interventie

Publicatie n Effectmeting Effect
Buchbinder, 2007 CS injectie + 156 Pijn en functie bij 6 Negatief
1. MT schouder en 12

2. Sham interventie

Wies, 2003 20 Pijn en functie bi 9 w Negatief
1. MT schouder
2. Placebo-oefeningen

CS=Corticosteroid; CTWK=cervicothoracaal;, FT=Fysiotherapie;, MT=Manuele Therapie; RC=Regular Care



Tabel 11. Behandeling van Capsulitis. Toevoegen of weglaten van manuele therapie

naast andere interventie.

2. CS

1. CS + MT (schouder, krachtig, eenmalig)

len3m
Na 1 maand meer nachtelijke pijn in de MT-groep

Publicatie n Effectmeting Effect
Ali, 2015 44 Pijn en functie na 5w Negatief
1. RC+MT2.

2. RC

Celik, 2016 26 Pijn en functie na 6 en 52 w Negatief
1. RC+MT2.

2. RC

Chen, 2009 90 Pijn en functie 4 w Negatief
1. RC+MT2

2. RC

Kumar, 2012 40 Pijn en functie 4 w Positief
1. RC+MT

2. RC

Nicholson, 1985 20 Pijn1,2,3en 4w Negatief
1. RC+MT2.

2. RC

Park, 2014 53 Pijn en functie na 4 weken Positief
1. RC + CS-injectie ia + MT

2. RC+MT Beide MT-groepen beter dan beide andere

3. RC + CS-injectie4. groepen

4. RC

Romero, 2015 32 Pijn en functie na 2w, Im en 3 m Negatief
1. RC+ MT2.

2. RC

Sharad, 2011 22 Pijn na 3 w Negatief
1. RC+MT 2

2. RC

Sirajuddin 30 Pijn en functie na 6 en 12 weken Positief
1. RC+ MT2. Bij 6 w functie beter en bij 12 w pijn en functie

2. RC beter

Thomas, 1980 30 Pijn en functie Negatief

Tabel 12. Behandeling van Capsulitis. Manuele therapie vergeleken met een andere

bekende therapie.

capsulitis, SAPS of AC-syndroom
1. MT
2. CS-injectie

Publicatie n Effectmeting Effect
Van der Windt, 1998 109 Pijn en functie 3,7,13,26 | Negatief
1. RC+MT en 52 w
2. CS-injectie

Bij3en7wMT

slechter dan CS.
Winters, 1997: lokale schouderpijn 79 Pijn + perception of Negatief

recovery 11 w
NB 39% drop outs

MT minder goed dan

CS- injectie
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Tabel 13. Behandeling van Capsulitis. Soorten van manuele therapie met elkaar

vergeleken

1. Mulligan MT
2. Maitland MT

Publicatie kort samengevat n Evaluatie na Effect
Agarwal, 2016 30 Pijn na 6w Reverse beter
1. Reverse mobilisaties: scapula t.o.v. humerus
2. Kaltenborn MT
Doner, 2013 40 Pijn en functiena3wen6m Na 3w geen verschil. Na
Hot packs en TENS met 6w Mulligan beter
1. Mulligan MT
2. Passiefrekken
Fink, 2012 60 Pijn en functiena2 en 6 w FDM beter
1. Mobiliseren volgens Fascie Distorsie Model
(FDM)
2. "Klassieke MT"
Goyal, 2013 20 Pijn en functie na 3w Geen verschil
1. Mulligan MT
2. Passiefrekken
Kouser, 2017 37 Pijn en functie na 2w Pijn geen verschil functie
1. Distractie in eindstand beter met Distractie in
2. Distractie in middenpositie eindstand
Moon, 2015 20 Pijn na 4w Geen verschil
1. Kaltenborn MT
2. Maitland MT
Shrivastava, 2011 40 Pijn en functie na 4w Geen verschil
1. Mulligan MT Mulligan was bij 4 w beter, maar
2. Maitland MT was dat ook al bij baseline
Sirajuddin, 2010 30 Pijn en functiena 6 en 12 w Geen verschil
1. Mobilisaties naar anterior
2. ldem naar posterior
Youssef NB alleen pat met diabetes 30 Pijn en functiena6en 12 w Mulligan beter

Algemene beschouwing

Twee studies (Tabel 10) vinden geen significant verschil tussen het effect van MT en placebobehandeling.
Tien studies vergeleken een behandeling met MT met diezelfde behandeling zonder MT. (Tabel 11) In deze
studies moet rekening worden gehouden met het placebo-effect van MT en bovendien moet rekening
worden gehouden met het effect van verbale en non-verbale informatieverstrekking door de manueel
therapeut. In zeven studies werd geen verschil gevonden. In de overige drie had het toevoegen van

manuele therapie wel meerwaarde.

In twee werd manuele therapie vergeleken met een corticosteroidinjectie (Tabel 12). In negen studies
worden steeds twee vormen van manuele therapie met elkaar vergeleken. (Tabel 13) Het gaat daarbij om
11 verschillende vormen van MT. Viermaal om Mulligan-mobilisaties, driemaal om Maitland mobilisaties,
tweemaal om Kaltenborn-mobilisaties en negenmaal om een andere vorm van manuele therapie.

Discussie

Het is met de geselecteerde literatuur niet mogelijk om de vraag te beantwoorden of het zinvol is om
een capsulitis van het scapulohumerale gewricht te behandelen met manuele therapie. De resultaten
zZijn niet eenduidig. Zo lijken bijvoorbeeld de studies van Buchbinder e.a. (Tabel 10) en die van Park e.a.




(Tabel 11) qua opzet veel op elkaar. In beide studies wordt onderzocht of het geven van MT na een injectie
in het gewricht met distensie meerwaarde heeft. Buchbinder e.a. vinden geen verschil, terwijl Park e.a.
een duidelijke meerwaarde vaststellen. Het verschil in resultaat wordt mogelijk veroorzaakt doordat de
controlegroep in de studie van Park e.a. naast de injectie met distensie geen placebo-interventie kreeg

en in de studie van Buchbinder e.a. wel. Een ander voorbeeld zijn de twee studies waarbij MT volgens
Maitland en Mulligen worden vergeleken. Youssef e.a. stelt vast dat de methode Mulligan beter werkt
terwijl Shrivastava e.a. geen verschil vinden.

De wisselende resultaten zijn waarschijnlijk deels toe te schrijven aan de individuele kwaliteit van de
manueel therapeut. Het is mogelijk dat manuele therapie meerwaarde heeft indien uitgevoerd door een
ervaren therapeut die het kapsel kan oprekken zonder het kapsel te prikkelen.

In Tabel 13 worden studies genoemd waarbij steeds twee vormen van manuele therapie met elkaar
worden vergeleken. In sommige studies worden beide onderzoeksgroepen door dezelfde therapeut
behandeld. (Agarwall, 2016; Doner 2013). De auteurs noemen dat een voordeel. Nadeel is echter dat de
therapeut het resultaat zou kunnen beinvloeden doordat hij meer ervaring met en/of meer vertrouwen
heeft in de ene techniek dan de andere. Het zou daarom beter zijn als de twee onderzoeksgroepen door
twee verschillende therapeuten behandeld worden. Liefst in elke onderzoeksgroep door een therapeut
die een techniek gebruikt waar hij vertrouwen in heeft en waar hij ervaring mee heeft. Dit is gebeurd in
de studie van Moon. Het is op basis van de bestudeerde publicaties niet te concluderen welke van de
onderzochte vormen van manuele therapie het beste is.

In veel studies is er wel een significant verschil, maar is het effect zo klein dat wij ons afvragen of die
kleine winst opweegt tegen de inspanning van patiént en therapeut. Vooral omdat capsulitis ook zonder
interventie uiteindelijk herstelt. Daar komt nog bij dat manuele therapie moeilijk uitvoerbaar is als de
patiént veel pijn heeft (zoals gemeld door Gutiérrez Espinoza, 2015), en dat de patiént met weinig pijn
vaak geen behoefte heeft aan een interventie.

Bijwerkingen worden in de meeste studies niet vermeld en indien wel vermeld zijn de bijwerkingen gering
en van voorbijgaande aard.

Conclusie

De resultaten van de diverse studies zijn niet consistent. De meerwaarde van manuele therapie bij een
capsulitis is noch bewezen noch ontkracht. De wisselende resultaten zijn waarschijnlijk deels toe te
schrijven aan de individuele kwaliteit van de manueel therapeut. Het is mogelijk dat manuele therapie
meerwaarde heeft indien uitgevoerd door een ervaren therapeut die het kapsel kan oprekken zonder
het kapsel te prikkelen.
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Noot 8. Manuele therapie bij SAPS

Literatuuronderzoek

Inleiding

Het gaat in deze literatuurbespreking om patiénten met een subacromiaal pijn syndroom (SAPS). De
criteria die studies gebruiken voor SAPS zijn divers. Meestal wordt genoemd dat de pijn te provoceren is
met schouderbewegingen en dat de range of motion (ROM) niet is afgenomen. Vaak worden aanvullende
testen gedaan om patiénten verder te selecteren.

Uitgangspunt is de recente review over 6 reviews. (Pieters, 2020) De oorspronkelijke RCT's waarop de 6
reviews zijn gebaseerd hebben we opnieuw beoordeeld. (Desjardins-Charbonneau, 2015; Desmeules,
2016; Dong, 2015; Haik, 2016; Page, 2016; Steuri 2017).

Studieselectie
Voor de in- en uitsluitingscriteria wordt verwezen naar Noot 5 (Oefentherapie bij het subacromiaal
impingement syndroom).

Resultaten

Na het beoordelen van de publicaties bleven uiteindelijk 15 geschikte studies over. De studies lopen sterk
uiteen qua inclusiecriteria en qua vorm van manuele therapie. Voorlopig hebben we de studies alleen
ingedeeld naar design (Tabel 14-15).

Tabel 14. Behandeling van SAPS. Manuele therapie vergeleken met
placebo-interventie of met sham-interventie.

Publicatie kort samengevat n Evaluatie na Effect

Atkinson, 2008 65 Pijnna6enl12w Negatief
1. MT schouder
2. Sham laser

Aytar, 2015 66 Pijn en functiena 2, 3, 7en 11w Negatief

1. Scapula mobilisatie + Hot Pack + TENS

2. Sham scapula mobilisatie + Hot Pack +
TENS

3. OT + Hot Pack + TENS

Bennell, 2010 120 Pijn en functie na 11 w Negatief
1. OT en MT schouder en CTWK
2. Sham ultrasound

Munday, 2007 30 Pijn en McGill na 4w Negatief op pijn
1. MT schouder en CTWK
2. Sham ultrasound Positief op McGill




Tabel 15.Behandeling van SAPS. Toevoegen of weglaten van manuele therapie naast

andere interventie.

1. OT + MT schouder2.
2. OT

1.3en6m

Publicatie kort samengevat n Evaluatie na Effect
Bang, 2000 50 Pijn na 4 w Negatief
1. OT + MT schouder en CTWK2.
2. OT
Camargo, 2015 46 Pijn en functie na 8 w Negatief
1. OT + MT schouder en CTWK
2. OT
Cook, 2013 68 Negatief
1. MT schouder + MT CTWK
2. MT schouder
Just, 2009 42 Pijn en functie na 3 w Negatief
1. FT + MT schouder2.
2. FT
Kromer, 2013 90 Pijn en functiena5en 12 w Negatief
1. OT + MT CTWK
2. OT
Pekyavas, 2016 70 Pijn en functie na 2 w Negatief
1. OT + Kinesiotaping + MT schouder
2. OT + Kinesiotaping + MT schouder + Laser
3. OT + Kinesiotaping
4. OT
Senbursa, 2007 30 Pijn en functie na 4 w Negatief
1. OT + MT scapula + scalaaan interventies
2. OT
Senbursa, 2011 77 Pijn en functiena4 wen 12 w Negatief
1. OT ondersupervisie + MT scapula + scala

aan interventies
2. OT onder supervisie
3. OT thuis
Wrigth, 2017 21 Pijn en functiena2 en 4 w Negatief
1. OT + MT CTWK
2. OT
Yiasemides, 2011: 98 Pijn en functie Negatief

Tabel 16. Behandeling van SAPS. Manuele therapie vergeleken met een andere

bekende therapie.

Publicatie kort samengevat

Evaluatie na

Effect

Winters, 1997:
Lokale schouderpijn (capsulitis, SAPS, AC-

syndroom)
1. MT CTWK en schouder
2. CS-injectie

114

Pijn + perception of recovery 11 w
NB 39% drop outs

CS-injectie beter dan MT

Negatief

37



38

Algemene beschouwing

Slechts 1 van de 15 studies laat een duidelijk positief effect zien. (Bang) De studie van Bang is
methodologisch goed en van voldoende omvang. In de studie van Bang wordt met manuele therapie de
schouder en ruime omgeving behandeld: CWK, cervicothoracale overgang, ribben, clavicula en scapula,
maar uitsluitend die onderdelen waar het door de therapeut nodig wordt geacht. De studie van Bang lijkt
qua opzet veel op de negatieve studie van Cook. Het verschil in resultaat wordt misschien veroorzaakt
doordat Cook e.a. patiénten excludeerden indien bij het intake-onderzoek nekproblemen naast de SAPS
werden vastgesteld. Een tweede suggestie is dat de behandeling met manuele therapie in de studie van
Cook, zoals zij het zelf noemen, “laag gedoseerd” was.

Conclusie

Manuele therapie bij SAPS lijkt niet effectief. Het verdient aanbeveling om de studie van Bang te
herhalen om te checken of hier sprake is van een toevalstreffer of van een therapie waar we allen van
kunnen leren.

Noot 9. Manuele therapie bij nek-schouderpijn

Literatuuronderzoek

Inleiding

Dit literatuuronderzoek gaat over patiénten met nek-schouderpijn waarbij een lokale
schouderaandoening is uitgesloten. Nek en schouderpathologie komen regelmatig samen voor. De
relatie is complexer dan simpelweg het begrip over overlappende pijnpatronen en het vormen van een
differentiaaldiagnose. De clinicus moet niet alleen kunnen differentiéren tussen schouder en cervicale
pathologie, maar moet ook inzien dat deze twee systemen elkaar beinvloeden.

Dit verband wordt ook door Sueki e.a. (2011) beschreven waarbij schouderdisfunctie mogelijk verband
kan houden met disfunctie van de wervelkolom. Er bestaat een nauwe relatie tussen de cervicale
wervelkolom, thoracale wervelkolom, ribben en het schoudercomplex. Biomechanisch is aangetoond
dat ipsilaterale, zijwaartse buiging, rotatie en extensie van de thoracale wervelkom gekoppeld is aan
schouderbewegingen. (Crosbie, 2008; Theodoridis, 2002). Bovendien is de functie van de schouder
sterk afhankelijk van de relatie tussen de scapula en de thoracale regio, ook wel het scapulothoracale
ritme. Veel spieren die verantwoordelijk zijn voor de schouderfunctie vinden hun insertie in het thoracale
gebied. (Crosbie, 2008; Ebaugh, 2006 en 2010).

Norlander e.a. (1996, 1997, 1998) rapporteren een significante correlatie tussen een beperkte mobiliteit
in de cervicothoracale wervelkolom en de ontwikkeling van nek en schouderpijn. Als aanvulling op het
behandelen van mechanische nekpijn beschrijven McDevitt e.a. (2015) dat thoracale manipulaties een
populaire behandelstrategie is bij patiénten met schouderpijn.

Theoretisch zou een disfunctie van de cervicothoracale wervelkolom de schouderfunctie kunnen
beinvioeden en zou een gerichte behandeling op de cervicothoracale wervelkolom kunnen resulteren in
verandering van schouderpijn en functie.

Methode

Met de volgende zoekstring werd gezocht in PubMed: (“Cervical spine” OR cervical vertebrae OR Neck)
AND (manipulation[tiab] OR mobilizations[tiab] OR “nonthrust manipulation”[tiab] OR adjustments[tiab])
AND (“shoulder pain®).



Resultaten

De zoekstring leverde op 5-10-2020 60 primaire hits op Artikelen werden stapsgewijs beoordeeld. Eerst
aan de hand van de titel, daarna eventueel op basis van het abstract en daarna eventueel op de volledige
tekst. Handmatig werd verder gezocht naar relevante artikelen in het referentiegedeelte. Uiteindelijk
bleven 5 geschikte studies over.

Overzicht geincludeerde artikelen

Tabel 17. Behandeling van nek-schouderpijn. Toevoegen of weglaten van manuele
therapie naast andere interventie.

Publicatie kort samengevat n Evaluatie na Effect
Bergman, 2004: 150 Pijn en functie na 6, 12,26 en 52 w Zwak positief
non specifieke schouderpijn met dysfunctie van
de schoudergordel, van variabele duur. Bij 12 weken minder pijn en bij 26
1. UC+MT CTWK weken betere functie in de MT-
2. UC groep.
Coronado, 2015: 163 Pijn en functie Negatief
pijn in de bovenarm 48enl2w
1. MTCTWK
2. MT schouder
3. UC
Mintken, 2016: 140 48enl2w Negatief
pijn tussen de nek en de elleboog
1. UC+ 2 maal MT van CTWK Ervaren verbetering en acceptatie
2. UC van klachten
4w

CTWK=cervicothoracale wervelkolom, MT=Manuele Therapie; RC=Regular care.

Tabel 18. Behandeling van nek-schouderpijn. Manuele therapie vergeleken met een
andere therapie.

Publicatie kort samengevat n Evaluatie na Effect

Sobel 1996 en Winters, 1997: 58 Pijn + perception of recovery 11 w Perception of recovery
schouderpijn zonder lokale aandoeningen maar Positief

met functiestoornis CWK, TWK, eerste ribben

1. MT CTWK en schouder Pijn negatief
2. FT

Winters, 1999: 40 Pijn + functie na 2-3 jaar Negatief
schouderpijn zonder lokale aandoeningen maar

met functiestoornis CWK, TWK, eerste ribben

3. MT CTWK en schouder

4. FT

Er werden geen studies gevonden waarbij manuele therapie werd vergeleken met sham of placebo.
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Algemene beschouwing

Beschouwing

In het bovenstaande overzicht zijn in het totaal 5 publicaties uit 4 studies geincludeerd. De publicatie

van het onderzoek van Bergman e.a. is interessant. De opzet van de studie is goed en de omvang van de
onderzoeksgroep substantieel. De publicatie wordt in meerdere systematische reviews hooggewaardeerd
en zou aantonen dat de toevoeging van manuele therapie aan regulair care leidt tot een effectieve
reductie van nek-schouderpijn. (Ho, 2009; Southerst, 2015; Pribicevic, 2010; Walser, 2009; Brantingham,
2011) Echter, in de publicatie worden pijn en functie op 4 meetmomenten vastgesteld. Pijnafname was
op één moment iets in het voordeel van MT en functietoename ook op één meetmoment iets groter. Dat
lijkt klinisch niet relevant.

In de studie van Mintken valt op dat enerzijds er geen verschil wordt gevonden qua pijnvermindering
en functieverbetering tussen de twee interventiegroepen, maar anderzijds dat de patiénten die naast
oefentherapie ook behandeld zijn met manuele therapie toch vaker een positief gevoel overhielden
en bovendien de klachten beter konden aanvaarden. De discrepantie is interessant. Het zou kunnen
dat dit positieve effect teweeg is gebracht door verbale en non-verbale informatieoverdracht door de
behandelaar.

De drie publicaties van de studie van Sobel& Winters laten zien dat patiénten die behandeld worden met
manuele therapie sneller aangaven dat ze wilden stoppen met de behandeling omdat ze zich voldoende
hersteld voelden dan de patiénten die behandeld werden met fysiotherapie. In hun proefschrift wordt ook
het resultaat van de pijnmeting vermeld. Na 11 weken werd daarmee geen significant verschil gevonden
tussen de twee groepen. Het enige voordeel van de manuele therapie is dus een paar weken sneller
resultaat.

Conclusie

Er is te weinig onderzoek beschikbaar om een harde uitspraak te doen over het effect van
cervicothoracale manipulaties bij nek-schouderpijn. In voorkomende gevallen is een proefbehandeling
in ervaren handen het overwegen waard.



Noot 10. Corticosteroidinjecties bij capsulitis

Literatuuronderzoek

Inleiding

In deze review gaat het om literatuur betreffende injecties met corticosteroiden bij patiénten met
een capsulitis. Alle studies werden geincludeerd waarbij capsulitis werd gedefinieerd als pijn in de
schouderregio die te beinvloeden is met houding en/of beweging waarbij een afname van de range
of motion (ROM) wordt vastgesteld.eling op de cervicothoracale wervelkolom kunnen resulteren in
verandering van schouderpijn en functie.

Methode
In PubMed zochten we naar RCT's met de volgende zoekstring: (review OR RCT OR randomised) AND
shoulder AND (frozen OR capsulitis OR stiff) AND (injection OR injections OR steroid OR corticosteroid).

Studieselectie
Voor de in- en uitsluitingscriteria wordt verwezen naar Noot 5 (Oefentherapie bij het subacromiaal
impingement syndroom).

Bovendien werden de volgende studies geéxcludeerd:

1. Studies over schouderklachten na CVA.
Het verloop daarvan is mogelijk anders dan gebruikelijk. De pijnperceptie kan ook verstoord zijn door
het doorgemaakte CVA.

2. Studies waarbij hydrocortison wordt gebruikt.
Hydrocortison was het eerste corticosteroid dat voor injecties werd gebruikt. Het middel heeft minder
depotwerking dan de moderne corticosteroiden en wordt voor musculoskeletale aandoeningen niet
meer gebruikt.

NB. Studies betreffende klachten die korter duren dan 6 weken werden extra kritisch beoordeeld. De
gedachte hierachter is dat we vermoeden dat bij kort bestaande klachten de kans op een gunstig verloop
ook zonder interventie groot is.

Resultaten

Op 17-1-2020 leverde deze search 401 primaire hits. Artikelen werden stapsgewijs beoordeeld. Eerst
aan de hand van de titel, daarna eventueel op basis van het abstract en daarna eventueel op de volledige
tekst. Handmatig werd verder gezocht naar relevante artikelen in het referentiegedeelte. Uiteindelijk
bleven 46 geschikte studies over.
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Tabel 19. Behandeling van Capsulitis. Intra-articulaire corticosteroidinjecties
vergeleken met placebo. Dubbelblinde studies placebo-gecontroleerde studies.

Publicatie kort samengevat Injectie-methode Evaluatie na Evaluatie van n Effect
Buchbinder, 2004 XD 3w Pijn 48 Positief
1. JACS metFZ 30-90 ml Functie )
2. IAFZ30-90 ml 6w Negatief

12w
Prestgaard, 2015 E 3w Pijn 80 Positief
1. 1ACS 6w Functie
2. |A Lidocaine 12w

26w Negatief
Prestgaard, 2015 E 3w Pijn 82 Positief
1. J1ACS 6w Functie
2. lALidocaine 12w

26w Negatief
Ryans, 2002 B 6w Pijn 37 Negatief
1. IACS
2  JAFZ Functie Positief

16w Pijn Negatief

Functie Positief

Ryans, 2002 B 6w Pijn 34 Negatief
1. IACS
2. IAFZ Functie Positief
NB Veel dropouts

16w Pijn Negatief

Functie Negatief

Yoon SH, 2013 E 1w Pijn 31 Positief
1. IACS 3w Functie
2. |A Lidocaine ow

12w
Yoon SH, 2013 E 1w Pijn 31 Positief
1. IACS 3w Functie
2. IALA 6w

12w

B = blind CS = corticosteroid D = Distentie E = Echogeleid FZ = fysiologisch zout IA = intra-articulair =
lokaal anestheticum X = onder réntgencontrole




Tabel 20. Behandeling van Capsulitis. Intra-articulaire corticosteroidinjecties
vergeleken met placebo. Enkelblinde placebo-gecontroleerde studies.

Opvallend is dat de pijn en functie
in 4 weken vrijwel onveranderd
was in beide groepen

Publicatie kort samengevat Injectie-methode Evaluatie na Evaluatie van n Effect
Bal, 2008 B 2w Pijn 80 Positief
1. IACS
2. |AFZ
12w Functie Negatief
Carette, 2003 X 6w Pijn 46 Positief
1. IACS 3m Functie
2. IAFZ
em Negatief
12m
Carette, 2003 X 6w Pijn 47 Positief
1. I1ACS 3m Functie
2. |AFZ
6m Negatief
12m
Rizk, 1991 B 4w Pijn 24 Negatief
1. IACS 11w Functie
2. IALA 24w

Tabel 21. Behandeling van Capsulitis. Intra-articulaire corticosteroidinjecties

vergeleken met geen interventie. Enkelblinde studies

20 ml4 x in 8w
2. Geen injectie

Publicatie kort samengevat Injectie-methode Evaluatie na Evaluatie van n Effect
Calis, 2006. Oefeningen met: B 15d Pijn 45 Positief
1. IACS .
2. Geen injectie 3m Negatief
15d Functie Negatief
3m Positief
Maryam, 2012. Fysiotherapie met B 6w Pijn 41 Positief
1. 60 mg CS IA en Lidocaine Functie
en 20 mg CS met Lidocaine
subacromiaal
2. Geen injectie
Sharma, 2016. Usual care met: B 4w Pijn 72 Positief
1. IACSen Lidocainein 4 ml 4 8w Functie
X in 8w
2. Geeninjectie
Sharma, 2016. Usual care met: B D (zonder 4w Pijn 70 Positief
1. IACSen Lidocaine en FZin ruptuur te maken) 8w Functie
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Tabel 22. Behandeling van Capsulitis. Subacromiale versus intra-articulaire

corticosteroidinjecties.

Lidocaine en FZ tot 10 ml

Publicatie kort samengevat Injectie-methode Evaluatie na Evaluatie van n Effect
Cho, 2016 singleblind E 3w Pijn 73 IA beter
1. IACS met Lidocaine 6w Functie
2. Subacromiaal CS met LA 12w
Goyal, 2019 single blind B 3w Pijn 70 Geen verschil
1. IACSmetFT 6w Functie
2. Subacromiaal CS 12w
6m
Khallaf, 2018 open trial E 12w Pijn 40 Geen verschil
1. IACS met Lidocaine
2. Subacromiaal CS met
Lidocaine
Inclusiecriteria niet duidelijk. Op
echo veel patiénten met bursitis Functie IA beter
en tendinitis. De auteurs schrijven
“ia-injectie via subacromiaal”.
Oh, 2011 single blind E 3w Pijn 37 IA beter
1. IACS
2. Subacromiaal CS 6w Geen verschil
12w
Rizk, 1991 single-blind B 4w Pijn 32 Geen verschil
1. 1ACS 1w Functie
2. Subacromiaal CS 24w
Opvallend is dat de pijn in 4
weken vrijwel onveranderd was in
beide groepen
Shin, 2012 single blind E 2w Pijn 83 Geen verschil
1. 1ACS 4w
2. Subacromiaal CS 8w
lew
24w
Shin, 2012 single blind E 2w Pijn 80 Geen verschil
1. IACS 4w
2. Deels subacromiaal en deels 8w
intra-articulair CS 16w
24w
Sun, 2018 singleblind E 4w Pijn 53 IA beter
1. IACSmetlLA 8w Functie
2. Subacromiaal CS met LA 12w
Sun, 2018 singleblind E 4w Pijn 50 IA beter
1. IACSmetlLA 8w Functie
2. Subacromiaal CS met LA 12w
Yoon JP, 2016 singleblind E im Pijn 58 Geen verschil
1.  IACS met Lidocaine en FZ 3m Functie
10 ml 6m
2. Subacromiaal CS met
Lidocaine en FZ
Yoon JP, 2016 singleblind ED im Pijn 57 |A beter
1. IA CS met Lidocaine en FZ 3m Functie
tot 49 ml tot ruptuur
2. Subacromiaal CS met 6m Geen verschil




Tabel 23. Behandeling van Capsulitis. Studies over distentie.

Publicatie kort samengevat Injectie-methode Evaluatie na Evaluatie van n Effect
Gam, 1998 singleblind ED 1-12w Pijn 20 Geen verschil
1. CS metdistentie 1-6 x Functie
2. CS zonder distentie 1-6x
Corbeil, 1992 dubbelblind XD im Pijn 45 Geen verschil
1. CS met Lidocaine met 3m
distentie
2. CS met Lidocaine zonder
distentie
Lee, 2017 open trial ED 3w Pijn 64 Geen verschil
1. IACS met Lidocaine en FZ Zonder ruptuur 6w Functie
echogeleid met distentie 12w
Geprobeerd ruptuur te
vermijden
2. IA CS met Lidocaine 4ml
echogeleid
Park GY, 2000 open trial DX 1w Pijn 55 Geen verschil
1. IACS met distentie im Functie
2. |ACS zonder distentie
Reza, 2013 open trial DX 2d Pijn Distensie beter
1. 1A CS met distentie
2. IA CS zonder distentie
3. Effect binnen 2 dag is 12w Geen verschil
klinisch niet relevant (zie
inleiding)
Sharma, 2016 single blind B D (zonder 4w Pijn 70 Geen verschil
1. IACSen Lidocaine en FZin ruptuur te maken) 8w Functie
20 ml 4 x in 8w
2. IACSen Lidocainein 4 ml 4
xin 8w
Tveita, 2008 open trial XD 10w Functie 76 Geen verschil
1. CSin 21 ml) tot het kapsel
scheurt) 3x in 4 w
2. CSin7ml3xin4w
Yoon JP, 2016 singleblind EXD im Pijn 57 Hydrodilatatie
1. 1A CS met Lidocaine en 3m Functie beter
FZ tot 49 ml tot ruptuur
(réntgen)
2. IACS met Lidocaine en FZ 6m Geen verschil

tot 10 ml (Echo)
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Tabel 24. Behandeling van Capsulitis. Studies over de dosis bij intra-articulaire
corticosteroidinjecties.

Publicatie kort samengevat Injectie-methode Evaluatie na Evaluatie van n Effect
De Jong, 1998 dubbelblind B 1w Pijn 32 40 mg beter dan
1. IACS 10 mg 3xin 3 weken 3w Functie 10 mg
2. 1A CS 40 mg 3xin 3 weken 6w
Kim YS, 2017 dubbelblind E 3w Pijn 147 Geen verschil
1. 20mgCs 6w Functie
2. 40mgCSs 3m

6m

12m
Kim KH, 2018 dubbelblind E 3w Pijn 16 Geen verschil
1. 20mgcCS Functie
2. 40mgCS
Yoon SH, 2013 dubbelblind E 1w Pijn 40 Geen verschil
1. 20mgcCS 3w Functie
2. 40mgcCS 6w

12w

Tabel 25. Behandeling van Capsulitis. De invloed van accuratesse op het effect van
intra-articulaire corticosteroidinjecties.

Publicatie kort samengevat Injectie-methode Evaluatie na Evaluatie van n Effect
Mens retrospectief B 2w Global perceived | 86 Accuraat
1. IAmet CS en Lidocaine en effect gegeven injectie
lucht accuraat werkt sterker dan
2.  IAmet CS en Lidocaine en inaccuraat
lucht inaccuraat
Raeissadat singleblind EB 1w Pijn 41 Geen verschil
1. CSIA onder echo of blind 4w Functie
accuraat (n=34)
2. CSIA onder echo of blind
inaccuraat (n=7)
NB slechte definitie frozen
shoulder
White, 1996singleblind B 6w Global perceived | 40 Geen verschil

1. 1A CS accuraat (h=29)
2. IACSinaccuraat (n=11)

effect




Tabel 26. Behandeling van Capsulitis. NSAID of corticosteroid per os vergeleken met
placebo of met intra-articulaire corticosteroidinjecties.

Publicatie kort samengevat Injectie-methode Evaluatie na Evaluatie van n Effect
Dehghan, 2013 open trial E Ow-24w Pijn 57 Geen verschil
1. IACS echogeleid
2. NSAID
NB Alleen patiénten met diabetes.
Geen statistische analyse per
follow-up moment, maar
uitsluitend over de hele periode.
Na 2w en 6w lijkt effect bij ia
groter.
Lorbach, 2010 open trial X 4w Pijn Geen verschil
1. IACS met Lidocaine onder 8w
réntgen 3x in 8w 12w
2. 525 mg prednison in 25 6m Functie CS via IA werkt
dagen per os 12m beter
Ranaletta, 2015 singleblind B 2w Pijn 74 IA beter
1. IACSblind 4w Functie
2. NSAID 8w
12w Pijn Geen verschil
12w Functie IA beter
Shin, 2012 single blind E 2w Pijn 78 IA beter
1. IACS echogeleid 4w
2. NSAID 8w
léw
24w
24w Geen verschil
Widiastuti-Samekto, 2004 B 1w Pijn 26 IA beter
singleblind
1. IA 40 mg CS blind
2. Per os 168 mg prednison 2w Geen verschil
in 3w 3w
Bespreking

In de Tabellen 19-21 worden 15 studies beschreven waarin het effect van intra-articulair toegediende
corticosteroiden (al of niet met een lokaal anestheticum) wordt vergeleken met een placebo-injectie

of met weglaten van de injectie. Zeven van de 15 studies werden dubbelblind uitgevoerd (Tabel 19). In
vier was er een placebo-gecontroleerde singleblinde studie (Tabel 20) en in 4 singleblinde studies werd
een behandeling in combinatie met een injectie vergeleken met diezelfde behandeling zonder injectie.
(Tabel 21). In 3 studies werden de injecties gegeven met behulp van rontgencontrole, bij 4 werd gebruik
gemaakt van echoscopie en in de overige 8 werden de injecties gegeven op geleide van palpatie ("blind”).
De resultaten van studies waarbij het effect op meerdere momenten is gemeten laten zien dat het effect
het grootst is tussen 2 en 8 weken. De zeven dubbelblinde studies toonden allen op korte termijn een
positief resultaat op het functioneren. Met uitzondering van de twee studies van Ryans lieten ze ook allen
een positief effect op de pijn zien. Wellicht speelt daarbij een rol dat de studies van Ryans e.a. de 2 studies
zijn waarbij geen gebruik werd gemaakt van réntgen of echo.
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Drie van de 4 singleblinde placebogecontroleerde studies waren eveneens positief. Opvallend is de studie
van Rizk. Niet alleen is het de enige van de 11 placebogecontroleerde studies met een negatief resultaat,
maar het is opvallend hoe weinig de VAS voor pijn en de range of motion verandert in de groepen. Vooral
omdat de patiénten in de studiegroep drie injecties van 40 mg methylprednisolon kregen in twee weken
en de patiénten naast de injecties in alle onderzoeksarmen behandeld werden met fysiotherapie en zo
nodig een NSAID. In de corticosteroidgroep is de score voor pijn bij baseline gemiddeld 3,88 en na 4
weken 3,87. In de placebogroep gaat de score van 4,07 naar 3,93. In de derde onderzoeksarm (intra-
bursaal) gaat de score in 4 weken van 3,70 naar 3,71. Ook de range of motion is opvallend stabiel: in de
drie onderzoeksarmen in 6 richtingen bepaald (dus 18 gepaarde metingen) verandert in 4 weken in geen
enkele van die 18 metingen meer dan 1 graad. Zelfs bij gezonde proefpersonen zonder interventie is het
vrijwel onmogelijk om in 4 weken zo'n stabiele score te produceren. Voorlopig bekijken we deze studie
met argwaan.

In de 4 studies waar een behandeling in combinatie met een injectie vergeleken werd met diezelfde
behandeling zonder injectie was het resultaat was op de pijn in alle 4 positief en op het functioneren in 3
van de vier.

Tabel 22. Subacromiaal vergeleken met intra-articulair.

In 11 studies werd het effect van een intra-articulaire corticosteroidinjectie vergeleken met een
subacromiale injectie. In 5 studies werkte de intra-articulaire injectie sterker op de pijn en in 5 sterker op
de functieverbetering. In 5 was er geen significant verschil in het effect op de pijn of de functie. In één
was het resultaat zwak positief.

Tabel 23. Distentie

In verschillende studies werd gebruik gemaakt van “distentie”. Distentie is een techniek waarbij een grote
hoeveelheid vocht (20-80ml) in het schoudergewricht wordt gespoten met het doel het kapsel op te
rekken. Er wordt wel gesproken over “hydrodilatatie”. Vaak wordt er bewust naar gestreefd het kapsel te
ruptureren. De scheur ontstaat dan meestal in de recessus subscapularis of in de bicepspeesschede. (Lee,
2017)

De vraag is of distentie met toevoegen van een corticosteroid meerwaarde heeft boven en
corticosteroidinjectie zonder distentie. In acht studies werd de meerwaarde van distentie onderzocht.

In vijf van die studies was het effect van een corticosteroidinjectie met en zonder distentie min of meer
hetzelfde. In één studie was er een duidelijk voordeel van distentie (Yoon) en in een andere studie was er
een positief effect dat de statistische significantie niet haalde, mogelijk doordat de sample size te klein
was. (Gam) Die ene positieve uitschieter (Yoon) is moeilijk te verklaren. Jammer van deze studie is dat

in de groep met distentie gekozen werd voor een posterieure benadering onder rontgenbegeleiding
waarbij de juiste positie werd gecontroleerd met het inspuiten van een rontgencontrastmiddel, terwijl

in de controlegroep gekozen was voor een anterieure benadering met echobegeleiding, maar zonder
controle met contrast. Het is daardoor niet helemaal zeker of de injectievloeistof bij alle patiénten in de
controlegroep volledig in het gewricht was aangekomen. Vooralsnog is de meerwaarde van distentie erg
dubieus.

Tabel 24. Dosering

Drie studies vergelijken dubbelblind het effect van 20mg en 40 mg corticosteroid. (Kim KH; Kim YS;
Yoon SH) Daarbij werden geen verschillen in effect gevonden. In één studie werd dubbelblind het effect
vergeleken van 10 mg en 20 mg. Daarbij bleek 40 mg effectiever dan 10 mg.

Tabel 25. Accuratesse

We vonden drie studies die onderzochten of de accuratesse van injectie invloed had op het effect. In
twee studies werd geen verschil gevonden tussen het effect van accuraat gegeven injecties en inaccuraat
gegeven injecties. In één ervan werd een duidelijke trend gevonden in het voordeel van de accurate
injecties. (White) Er werden in die studie 40 injecties gegeven. Van de 29 accuraat gegeven injecties was
het effect "goed” bij 5 patiénten (17%) en van de 11 inaccurate injecties was er niet één met het resultaat
“goed”. Toch waren de verschillen statistisch niet significant. Mogelijk is de studie underpowered. In één
van de drie gevonden studies werd wel een sterk verschil gevonden in het voordeel van de accuraat
gegeven injecties. (Mens) In die studie werd de accuraatheid bepaald door het toevoegen van 2 ml lucht
aan de vloeistof. Bij het horen van een soppend geluid werd verondersteld dat de injectie accuraat was



gegeven. Na accurate injecties was het effect positief bij 85% en bij inaccurate bij 50%. De verschillen
zijn zeer significant (Odds 8,4). Het idee dat een accurate injectie beter werkt dan een inaccurate wordt
ondersteund door het gegeven dat subacromiale injecties minder goed werken dan intra-articulaire
injecties. (Zie Tabel 4 van deze Noot)

Als contrast wordt ingespoten, wordt vaak vastgesteld dat een deel van de vloeistof naast het gewricht
belandt. Dit wordt “lekkage” genoemd, maar het is ook goed mogelijk dat tijdens het inspuiten de
vloeistof naast het gewricht wordt gespoten. Een verklaring zou kunnen zijn dat bij een dikke naald en
een dun kapsel de opening van de naald deels extra-articulair ligt. In de literatuur wordt gemeld dat
“lekkage” plaatsvindt in 1-51% van de injecties. In één studie werd gemeld dat massale lekkage vaker
voorkomt bij posterieure benadering (34%) dan bij de anterieure benadering (20%). (Rutten, 2009) Het lijkt
logisch dat een grote “lekkage” invloed heeft op het effect. Het is nooit onderzocht.

Tabel 26. Intra-articulair versus oraal

Een placebogecontroleerd RCT naar het effect van een NSAID bij capsulitis werd niet gevonden. Toch
gaan we ervan uit dat zowel een NSAID als prednison per os de klachten kan verminderen bij een
capsulitis van de schouder.

In tabel 26 zijn 5 studies verzameld waarbij het effect van een injectie met corticosteroiden intra-articulair
is vergeleken met orale antiflogistica. Drie studies vergelijken met een NSAID. In twee ervan is het effect
van een injectie sterker dan van een NSAID per os. In de derde studie, bij patiénten met diabetes, wordt
geen verschil gevonden. Echter, de auteurs geven alleen een analyse over de hele periode van 24 weken
en negeren bovendien het verschil bij baseline in het voordeel van de NSAID-groep. Nadere beschouwing
van de tabel leert dat er voor de pijnafname in de corticosteroid-groep bij 2 en 6 weken een aanmerkelijk
verschil is in het voordeel van de injectie. Helaas wordt daarover geen statistische analyse gedaan.

Twee studies vergelijken corticosteroidinjecties met prednison per os. De orale dosis is in beide gevallen
erg hoog: 525 resp. 168 mg in enkele weken. Het effect van de injectie is in deze beide studies marginaal
beter.

Discussie

Uiteraard wegen de placebogecontroleerde dubbelblinde studies het zwaarst in de conclusie. De zeven
dubbelblinde studies laten zien dat intra-articulair toegediende injecties met corticosteroiden sterker
werken dan placebo-injecties. Drie van de vier singleblinde injecties laten hetzelfde zien. We achten het
bewezen dat intra-articulaire injecties met corticosteroiden bij een capsulitis van de schouder effectief
werken op pijn en verminderd functioneren. Het effect houdt maximaal 12 weken aan.

Het inspuiten van een grote hoeveelheid vocht om het kapsel op te rekken naast een
corticosteroidinjectie heeft waarschijnlijk geen meerwaarde boven uitsluitend een intra-articulaire
corticosteroidinjectie.

Subacromiale injecties helpen gemiddeld iets minder goed bij capsulitis dan intra-articulair toegediende
injecties.

De optimale dosis is corticosteroiden bij een intra-articulaire injectie is 20 mg. Dat werkt net zo goed als
40 mg; 10 mg werkt weer minder goed dan 40 mg.

NB. Triamcinolonacetonide heeft de voorkeur omdat dat het enige langwerkende corticosteroid
is dat zich zonder problemen laat mengen met lokaalanesthetica. (De Wolf) Indien andere

corticosteroidsuspensies worden gemengd met een lokaal anestheticum met een conserveermiddel gaat
de suspensie uitvlokken. (De Wolf)

Conclusie

Een intra-articulaire injectie met corticosteroiden is bij capsulitis bewezen effectief. Twintig mg
triamcinolonacetonide (Kenacort) is een effectieve dosis.
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Noot 11. Corticosteroidinjecties bij SAPS

Literatuuronderzoek

Inleiding

In deze review gaat het om injecties met corticosteroiden bij patiénten met een subacromiaal pijn
syndroom (SAPS). Geincludeerd werden alle studies waarbij schouderpijn werd gedefinieerd als pijn in de
schouderregio die te beinvloeden is met houding en/of beweging waarbij geen duidelijke afname van de
range of motion (ROM) wordt vastgesteld. Vaak werd melding gemaakt van positieve impingementtests,
maar studies zonder die tests werden niet geéxcludeerd.

Methode

We gebruikten de referenties van een recente grote review over behandelingen bij SAPS (200 referenties).
(Steuri, 2017) In PubMed zochten we verder naar RCT's met de volgende zoekstring: (review OR RCT OR
randomised) AND (SAPS OR subacromial OR impingement) AND (injection OR injections OR steroid OR
corticosteroid).

Studieselectie
Voor de in- en uitsluitingscriteria wordt verwezen naar Noot 5 (Oefentherapie bij het subacromiaal
impingement syndroom).

Resultaten

Op 7-1-2020 leverde de search 493 primaire hits. Artikelen werden stapsgewijs beoordeeld. Eerst aan de
hand van de titel, daarna eventueel op basis van het abstract en daarna eventueel op de volledige tekst.
Handmatig werd verder gezocht naar relevante artikelen in het referentiegedeelte. Uiteindelijk bleven 62
geschikte studies over.



Tabel 27. Behandeling van SAPS. Dubbelblinde placebo-gecontroleerde studies.
LA = lokaal anestheticum CS = corticosteroid FZ = fysiologisch zout.

1. CSmetlA
2. Fz

Publicatie kort samengevat Evaluatie na Evaluatie van n Effect
Adebajo, 1990 4w Pijn 40 Positief
1. LAmetCS Functie
2. LA zonder CS
Alvarez, 2005 2w Functie 58 Negatief
1. LAmetCS 6w
2. LA zonder CS 3m
NB gemiddelde klachtenduur 3 jaar 6m
Alvarez, 2008 2w Pijn 56 Negatief
Standaard fysiotherapie met im Functie
1. LAmetCS 2m
2. LA zonder CS 3m
NB Klachtenduur in groep 1 en 2 resp. 8,1 en 3,1 weken. 6m
Hong, 2011 2w Pijn 79 Positief
Lichte oefeningen en 4w Functie
1. LAmetCS 8w
2. LA zonder CS
Liu, 2019 1w Pijn 24 Positief
1. LA met CSintralesionaal 3m Functie
2. LA zonder CS intralesionaal 6m
Penning, 2012 3w Pijn 93 Positief
1. GCS 3m Functie
2. Fz

6m Negatief
Petri, 1987 NSAID 2w Pijn 50 Negatief
1. MetCS 4w Functie
2. MetlLA
Petri, 1987 Placebotablet 2w Pijn 50 Positief
1. CS 4w Functie
2. LA
Vecchio, 1993A 2w Pijn 55 Negatief
Lichte ROM-oefeningen en 4w
1. LAmetCS 3m
2. LA zonder CS
NB Gemiddelde klachtenduur 4-5 weken
Vecchio, 1993B 1w Pijn 28 Positief
1. CS met Lidocaine 4w
2. Saline 3m
NB rond de N. suprascapularis
NB klachtenduur 37 maanden
Withrington, 1985 2w Pijn 25 Negatief
Lichte ROM-oefeningen en 8w
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Tabel 28. Behandeling van SAPS. Enkelblinde placebo-gecontroleerde studies.

Publicatie kort samengevat Evaluatie na Evaluatie van n Effect
Akgun, 2004 Im Pijn 48 Positief
Naproxen 1000 mg per dag en oefeningen daarnaast 2 3m Functie
injecties in 10 dagen met
1. 2 maal Lidocaine met CS
2. 1 maal Lidocaine met CS en 1 maal Lidocaine
3. 2maal LA
Bayram, 2014 2w Pijn 96 Positief
1. LA met CSrond N suprascapularis 3m Functie
2. LA subcutaan
Crawshaw, 2010 1w Pijn 232 Positief
Oefeningen en manuele therapie 6w Functie
1. MetCS
2. Zonder injecties 12w Negatief
24w
Gialanella, 2011 Im Pijn 60 Positief
Revalidatie 3m
1. Met 1 maal CS intra-articulair (!) 6m
2. Zonder injectie
NB gemiddeld 78 jaar
Gialanella, 2011 Im Pijn 60 Positief
Revalidatie 3m
1. Met 2 maal CS intra-articulair (!) met 3 weken 6m
tussenruimte
2. Zonder injectie
NB gemiddeld 78 jaar
Hopewell, 2021 8w Pijn 322 CS beter
1. Progressieve spierversterkende en mobiliserende Functie
oefeningen met een subacromiale CS-injectie 6m Neaatief
2. Idem zonder subacromiale CS-injectie 12m 9
Hopewell, 2021 8w Pijn 322 CS beter
Eenmalig advies van een fysiotherapeut Functie
1. Met een subacromiale CS-injectie 6m Negatief
2. Zonder subacromiale CS-injectie 12m
Kelle, 2014 3w Pijn 76 Positief
1.  Oefeningen thuis met medicatie met CS 3m Functie
2. Oefeningen thuis met medicatie met sham 6m
acupunctuur
3w Positief
3m
6m Negatief
Sahin, 2016 4w Pijn 66 Negatief
NSAID en Functie
1. CS
2. Zonder injectie
Op 2 van de drie pijnschalen geen verschil.
Valtonen, 1978 1w Global 120 Positief
1. CSsubacromiaal 2w Impression
2. FZintramusculair gluteus
NB klachtenduur niet vermeld 4w Negatief
Vergili, 2020 2w Functie 50 Negatief
Oefentherapie met 2m
1. CSmetlLA
2. Geen interventie
Watson, 2019 Im Functie 186 Positief
1. CS
2 LA 3m Negatief
12m




Tabel 30. Behandeling van SAPS. Studies over de meerwaarde van echogeleide

injecties.

1. Echogeleidintralesionaal
2. Blind intralesionaal

Publicatie kort samengevat Evaluatie na Evaluatie van n Effect
Akbari, 2020 4w Pijn 28 Geen verschil
1. Echogeleid in de bursa Functie
2. Blind subacromiaal
Bhayana, 2017 5d Pijn 60 Geen verschil
1. Echogeleid in de bursa 3w Functie
2. Blindin de bursa 6w
3m
Cole, 2015 6w Pijn 56 Geen verschil
1. Echogeleid in de bursa Functie
2. Blind in de bursa
Dogu, 2012 6w Pijn 46 Geen verschil
1. Echogeleid subacromiaal Functie
2. Blind subacromiaal
Haghighat, 2015 6w Pijn 40 Geen verschil
1. Echogeleid in de bursa
2. Blind subacromiaal ) )
NB bij aanvang groot verschil in functie. Functie Echogeleid beter
Hsieh, 2013 1d Pijn 92 Geen verschil
1. Echogeleid in de bursa 1w Functie
2. Blind in de bursa im
Naredo, 2004 6w Pijn 41 Echogeleid veel
1. Echogeleid intralesionaal Functie beter
2. Blindin de bursa
NB Zeer grote verschillen in effect
Roddy-1, 2020 6w 128 Geen verschil
Fysiotherapie met injectie 6m
1.  Echogeleid in de bursa 12m
2. Blind subacromiaal
Roddy-2, 2020 6w Pijn 128 Negatief
Informatiefolder met injectie 6m Functie
1. Echogeleid in de bursa 12m
2. Blind subacromiaal
Saeed, 2013 6w Pijn 125 Echogeleid beter
1. Echogeleid intralesionaal 12w
2. Blind in de bursa
Ucuncu, 2009 6w Pijn 60 Echogeleid beter
1.  Echogeleidintralesionaal Functie
2. Blind subacromiaal
Yiannakopoulos, 2020 4w Pijn 44 Echogeleid beter
Patienten met bicepstendinitis 6m Functie
1. Echogeleidintralesionaal
2. Blind intralesionaal
Zhang, 2011 33w Pijn 98 Echogeleid beter
Patienten met bicepstendinitis Functie
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Tabel 31. Behandeling van SAPS. Studies waarbij subacromiale injecties worden
vergeleken met intramusculaire injecties.

Publicatie kort samengevat Evaluatie na Evaluatie van n Effect
Ekeberg, 2009 2w Pijn 105 Negatief
1. Echogeleid CS (20 mg TA) in de bursa en Lidocaine | 6w Functie
intramusculair
2. Echogeleid Lidocaine in de bursa CS (20 mg TA)
intramusculair gluteus
Valtonen, 1978 1w Global 150 Negatief
1. 1CS (6 mg betamethason) subacromiaal blind 2w impression
2. CS (6 mg betamethason) intramusculair gluteus 4w
NB. Klachtenduur niet vermeld
Yilmaz, 2008 3m Pijn 30 Negatief
1. CS (40 mg methylprednisolon) subacromiaal Functie
2. CS (40 mg methylprednisolon) intramusculair in de Groep 1
deltoideus reageerde beter
3. CS (40 mg methylprednisolon) intramusculair in de dan groep 2
gluteus en 3, maar
verschillen niet
significant

Tabel 32. Behandeling van SAPS. Studies over middel, dosis en injectietechniek.

Publicatie kort samengevat Evaluatie na Evaluatie van n Effect
Boonard, 2018 30min Pijn 52 Geen verschil
1. CSmetl10 mlLA 2w Functie
2. CSmet4mlLA 8w
Byun, 2014 4w Pijn 30 Groep 3 soort beter
1. linjectie CS danlen?2
2. 2injecties CS met 1 week tussenruimte
3. 2injecties CS met 2 weken tussenruimte Functie Negatief
Carroll, 2018 3d Pijn 62 Dosis of middel
1. 20 mg methylprednisolon 3w Functie geen verschil
2. 20mgTA 6w
3. 40 mg methylprednisolon
4. 40mgTA
Chavez, 2009 2w Pijn 24 TA beter dan
1. Methylprednisolon methylprednisolon
2. TA

2m Geen verschil
Choi, 2013 1w na de eerste Pijn 20 Geen verschil
1. Met US 2 Injecties 20 mg met een week En 1w nade Functie

tussenruimte tweede injectie
2. Met US 2 injecties 40 mg met een week
tussenruimte

NB De conclusie van de auteurs klopt niet met de tabel
in hun publicatie
Coory, 2015 2w Pijn 48 Geen verschil
1. Injectienabij de N. Suprascapularis 6w Functie
2. Injectie subacromiaal

12w Groep 1 iets beter
Gialanella, 2011 im Pijn 60 Geen verschil
Revalidatie 3m
1. Met 2 maal CS intra-articulair (1) met 3 weken 6m

tussenruimte
2. Zonder injectie
NB gemiddeld 78 jaar




Publicatie kort samengevat Evaluatie na Evaluatie van n Effect

Hong, 2011 2w Pijn 52 Geen verschil
1. 40mgTA 4w Functie

2. 20mgTA 8w

Ogbeivor, 2019 8w Pijn op de dag 80 Geen verschil
1. Injectie CS via posterior 12w Functie

2. Injectie CS via lateraal

Penning, 2014 Dagelijks Pijn 93 2 injecties helpen

1. Drie CS-injecties met 3 weken tussenruimte meer dan 1

2. Drie placebo-injecties met 3 weken tussenruimte

Pijnafname na le en 2e CS-injectie; niet na de 3e. 3 injecties helpen
net zo goed als 2
injecties

Ramappa, 2017 im Pijn 55 Geen verschil

1. Injectie CS via posterior 3m Functie

2. Injectie CS via anterior 6m

Na 1, 3 en 6 maanden: effect op pijn en functie in beide
groepen gelijk

Wang, 2019 im Pijn 60 Geen verschil

1. CSindebursa Functie

2. CSdeelsin de bursa en deels in de 3m Injectie in de
bicepspeesschede peesschede van de

biceps helpt beter
dan subacromiaal

Watson, 2019 im Pijn 153 | Geen verschil
1. CS door nageschoolde arts 3m Functie
2. CS door niet-nageschoolde arts 12m

In Tabel 27 worden 11 dubbelblinde placebogecontroleerde RCT's gepresenteerd. In Tabel 28 worden zes
placebogecontroleerde enkelblinde RCT's gepresenteerd. In Tabel 29 staat één placebogecontroleerde
open RCT (Kelle) en bovendien staan er 5 studies waarbij in de studiegroep naast een gecontroleerde
behandeling een corticosteroidinjectie werd gegeven, terwijl de controlegroep alleen de gecontroleerde
behandeling kreeg.

De resultaten van studies waarbij het effect op meerdere momenten is gemeten laten zien dat het effect
het grootst is tussen 2 en 8 weken. In 6 van de 11 dubbelblinde studies is het korte-termijn effect van
een corticosteroidinjectie groter dan van een placebo-injectie. In 5 dubbelblinde studies wordt geen
significant positief effect gevonden. In twee van die studies (Vecchio 1993A; Alvarez 2008) gaat het

om patiénten met een gemiddelde klachtenduur van minder dan 6 weken. Die studies laten zien dat
injectietherapie waarschijnlijk niet de eerste keus is indien de klachten nog maar korte tijd bestaan. De
derde negatieve studie gaat juist over klachten die zeer lang bestaan (Alvarez 2005). De vraag is of de
lange duur van de klachten de oorzaak is van het negatieve resultaat. In deze studie werd voor inclusie
vereist dat een behandeling van een kuur van 2 weken met een NSAID niet had geholpen. Niet bekend is
of ze ook al eerder tevergeefs een corticosteroidinjectie hadden gehad. Het gaat dus waarschijnlijk om
een zeer negatieve selectie. In een andere studie met lang-bestaande schouderklachten (37 maanden)
werd wel een positief effect gevonden. (Vecchio 1993B) De vierde negatieve studie laat na 2 en 8

weken een aanmerkelijk verschil in pijnafname zien tussen beide groepen (afname VAS na 2 weken

3,75 versus 1,75). (Withrington) Statistisch is dit niet significant. Met de kleine sample size (13 en 12 per
onderzoeksarm) lijkt de studie underpowered. De negatieve studie van Petri laat vooral zien dat het
toevoegen van een CS-injectie geen extra-effect heeft naast een NSAID.

Van de 12 studies in Tabel 28 en 29 zijn er drie met een negatieve uitkomst. (Akgun; Sahin; Vergili) In twee
ervan werden alle patiénten, naast een corticosteroidinjectie, behandeld met een NSAID. Andere studies
laten zien dat een kuur met een NSAID vaak net zo goed werkt als een injectie met corticosteroiden.
(Tabel 29) Geconcludeerd kan worden dat het geven van een injectie naast een NSAID nauwelijks
meerwaarde heeft. De derde negatieve studie (Vergili) laat helaas geen cijfers zien, maar alleen figuren
met kolommen.

55



56

Tabel 29 laat zien dat het effect van corticosteroidinjectie niet significant verschilt van een NSAID-kuur.

In Tabel 30 worden 13 studies gepresenteerd waarbij het effect van injecties met behulp van echoscopie
wordt vergeleken met het effect van injecties waarbij uitsluitend palpatie wordt gebruikt. In acht studies
wordt geen significante meerwaarde gevonden van de echoscopie en in 5 wel. Opvallend is dat in de
negatieve studies in de bursa (7 maal) of in het subacromiale weefsel craniaal daarvan (1) werd gespoten.
In de 5 positieve studies werd de injectie met echoscopie zoveel mogelijk geleid naar de plek waarbij met
echoscopie een afwijking werd gevonden (intralesionaal).

Tabel 31 presenteert drie studies over het verschil tussen een intramusculaire injectie (twee in de gluteus
en één in de deltoideus) en een subacromiale injectie en konden geen verschil in effect vaststellen. In

de studie van Yilmaz werden aanmerkelijke verschillen gezien in het effect van groep 1 (subacromiale
injectie) en de twee groepen waarin de patiénten een intramusculaire injectie kregen. Met 10 deelnemers
per onderzoeksarm is de studie waarschijnlijk underpowered.

In Tabel 32 wordt onderzocht of de plaats van de corticosteroidinjecties van belang is, de dosis en het
gebruikte middel. In één studie bleek dat een injectie subacromiaal via posterior vrijwel net zo goed werkt
als via lateraal. In een andere studie bleek dat via anterior net zo goed werkt als via lateraal. Een injectie
door een huisarts met extra nascholing bleek niet beter te werken dan gegeven door een huisarts zonder
die extra nascholing. (Watson) Een injectie van een corticosteroid verdund in 4 ml lidocaine hielp net zo
goed als een injectie in 10 ml. (Boonard) Deze bevinding is conform de conclusie van een review onder
20 studies waarbij bleek dat het effect op de pijn en de functie in diverse studies onafhankelijk was van de
hoeveelheid vloeistof (variérend van 1-10 ml) die werd ingespoten. (Sumanont, 2018)

Twee studies vergeleken triamcinolonacetonide met methylprednisolon en vonden nauwelijks verschil.
(Caroll; Chavez) Drie studies onderzochten wat de ideale dosis was en stelden vast dat 20 mg van een
langwerkend corticosteroid net zo goed werkt als 40 mg. (Choi; Caroll; Hong)

Drie studies bestudeerden de meerwaarde van het herhalen van injecties. Eén studie liet zien dat het
geven van een tweede injectie na 2 weken meer effect heeft dan één injectie, maar dat het geen zin
heeft om na één week de injectie al te herhalen. (Byun) In een andere studie kon de meerwaarde van een
tweede injectie na drie weken niet worden vastgesteld. (Gialanella) In de derde studie werd gevonden
dat een tweede injectie na drie weken wel meerwaarde heeft, maar een derde injectie na nog eens drie
weken geen extra effect heeft. (Penning 2014)

Discussie

Diverse studies laten zien dat corticosteroidinjecties bij SAPS een positief effect hebben op pijn en
functioneren. En voorts dat het effect meestal niet langer aanhoudt dan 8 weken. De dosis van 20 mg
van een langwerkend corticosteroid lijkt voldoende. Er is weinig reden om te veronderstellen dat het
ene langwerkende middel beter werkt dan het andere. Het routinematig herhalen van een injectie na 2
tot 3 weken is niet zinvol. In de dagelijkse praktijk wordt een injectie na 2-3 weken wel herhaald als de
eerste te weinig effect had. Als de injectie wel het gewenste effect had (dat wil zeggen: de patiént voelt
zich veel beter of is volledig hersteld) wordt in de dagelijkse praktijk pas een tweede injectie gegeven
zodra de patiént een sterke terugval ervaart die niet binnen een week herstelt. Het maakt voor het effect
niet uit of de injectie blind wordt gegeven (zonder de cuff te raken), onder echobegeleiding precies

in de bursa of intramusculair. Het lijkt er dus op dat subacromiaal toegediende corticosteroidinjecties
werken na resorptie in de bloedbaan. Ook het positieve effect van een corticosteroidinjectie rond de
N. Suprascapularis berust mogelijk op een centraal effect. Het effect van een corticosteroidinjectie
vergeleken met een NSAID per os is ongeveer net zo sterk.

Drie positieve studies geven aanleiding tot de hypothese dat een injectie subacromiaal wel meerwaarde
heeft boven een intramusculaire injectie als tijdens de injectie met de punt van de naald gezocht wordt
naar pijnlijke plekken in de cuff en dat op elke pijnlijke plek een kleine hoeveelheid van het corticosteroid
(Bijvoorbeeld 0,2 ml van een mengsel van 20 mg triamcinolonacetonide in 5 ml lidocaine) in de cuff
wordt gespoten. Deze manier van inspuiten wordt in door experts gepropageerd en werd ook al
aanbevolen door Cyriax, de grondlegger van de injectietherapie. (Cyriax; de Wolf)



Drie positieve studies melden een injectie in de bicepspeesschede. (Naredo; Wang; Yiannakopoulos)
Een injectie in de bicepspeesschede betekent dat de vloeistof waarschijnlijk uiteindelijk in het
scapulohumerale gewricht belandt. In één studie werden met succes injecties intra-articulair gegeven.
(Gialanella)

Conclusies

¢ Eenintralesionale injectie met corticosteroiden bij SAPS is bewezen effectief. Dat kan
echoscopisch, maar waarschijnlijk ook indien pijnlijke plekjes in de cuff worden ingespoten met
kleine hoeveelheden van een mengsel corticosteroid met lidocaine.

e De optimale dosis is 20 mg Triamcinolon of 20 mg methylprednisolon.

e Het routinematig herhalen van een injectie na 2-3 weken is niet zinvol.

e Het herhalen van een injectie na 2-3 weken lijkt zinvol als de eerste injectie te weinig effect had of
na verloop van tijd als de klachten weer toenemen.

e Een NSAID werkt gemiddeld net zo goed als een corticosteroidinjectie.

¢ Injecties intramusculair werken net zo goed als injecties in de bursa of in het subacromiale
bindweefsel.

Noot 12. Bijwerkingen subacromiale corticosteroidinjecties

De veiligheid van corticosteroidinjecties staat in de literatuur ter discussie. (Zwerver 2023; Mens

2023) Vooral de gevaren voor degeneratie en rupturen van pezen worden zeer vaak genoemd.
Gaujoux-Viala e.a. (2008) concluderen: hoewel er gevallen worden beschreven van peesrupturen na
corticosteroidinjecties is er geen enkele gerandomiseerde studie die dit schadelijke neveneffect vermeld.
Waarschijnlijk zijn de waarschuwingen voor peesletsels gebaseerd op onderzoeken die in vitro en bij
proefdieren zijn gedaan. In die onderzoeken worden degeneratie en zelfs necrose van het peesweefsel
gemeld. (Dean, 2013) Bezwaar van de dierproeven is dat vrijwel steeds zeer hoge doses werden gebruikt,
meerdere injecties werden gegeven met korte tussenruimte. Bovendien gaat het bij dierproeven

vrijwel steeds om injecties in gezond weefsel. De studie van Arslan e.a. laat zien dat het effect van
corticosteroiden bij ontstoken pezen in ratten niet nadelig is. Het onderzoek van Dietrich e.a., 2022 laat
zelfs zien dat dexamethason, per lokale injectie of systemisch, een zeer heilzaam effect heeft in ratten
met een tendinitis. Ook toonden zij aan dat strenge rust juist een averechts effect had.

Van alle 46 studies betreffende subacromiale injecties met corticosteroiden die genoemd zijn in de
tabellen 27-32 zijn de bijwerkingen die door de auteurs zijn gemeld verzameld in tabel 33.
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Tabel 33. Neveneffecten van subacromiale injectie(s) met corticosteroiden

Publicatie Laatste evaluatie n Dosis en middel Bijwerkingen

Adebajo, 1990 4w 20 80mg TA Postinjectie enig ongemak bij alle patiénten

Akbari, 2020 4w 29 40mg Vermeld dat er geen bijwerkingen waren

methylprednisolon

Akgun, 2004 3m 16 40mg Niet vermeld

methylprednisolon

Akgun, 2004 3m 16 2 injecties 40mg Niet vermeld

methylprednisolon
in 10 dagen

Alvarez, 2005 6m 30 6mg betamethason | Vermeld dat er geen bijwerkingen waren

Alvarez, 2008 6m 28 80mg 1 patiént van de 28 had veel pijn gedurende

methylprednisolon 12 uur na de injectie

Bhayana, 2017 3m 60 80mg Vermeld dat er geen bijwerkingen waren

methylprednisolon

Boonard, 2018 8w 52 40mg TA Vermeld dat er geen bijwerkingen waren

Byun, 2014 4w 10 40mg TA Vermeld dat er geen bijwerkingen waren

Byun, 2014 4w 10 2 injecties 40mg TA | Vermeld dat er geen bijwerkingen waren

in 1 week

Byun, 2014 4w 10 2 injecties 40mg TA | Vermeld dat er geen bijwerkingen waren

in 2 weken

Carroll, 2018 6w 15 20mg Napijn (1x), duizeligheid (1x), gewichtsverlies

methylprednisolon (1x), koude handen (1x), meer pijn (1x),
opgezette arm (1x) verhoogde bloedglucose
(1x)

Carroll, 2018 6w 16 40mg Verhoogde bloedglucose (1x),

methylprednisolon urineweginfectie (1x)

Carroll, 2018 6w 15 20mg TA Atriumfibrilleren (1x), nekpijn (1x), beven (1x),
diarree (1x), meer pijn (1x), postmenopauzaal
bloedverlies (1x)

Carroll, 2018 6w 15 40mg TA Diarree (1x), meer pijn (1x), verhoogde
bloedglucose (1x), urineweginfectie (1x),
duizeligheid (1x)

Chavez, 2009 2m 12 40mg TA Vermeld dat er geen bijwerkingen waren

Chavez, 2009 2m 12 40mg 1 patiént met duizeligheid

methylprednisolon

Cole, 2015 6w 56 40mg Niet vermeld

methylprednisolon
Coory, 2015 12w 24 5,7mg Niet vermeld
Betamethason




Publicatie Laatste evaluatie n Dosis en middel Bijwerkingen
Crawshaw, 2010 12m 115 20mg TA Niet vermeld
Dogu, 2012 6w 46 5mg betamethason | Vermeld dat er geen bijwerkingen waren
Ekeberg, 2009 6w 53 20mg TA Pijn na de injectie bij 1 patiént; flushes, gevoel
van warmte, duizeligheid bij 8%.
Haghighat, 2015 6w 40 40mg Niet vermeld
methylprednisolon
Hong, 2011 8w 52 20mg of 40mg TA 1 patiént van de 52 had facial flushing van dag
3-6 na de injectie
Hopewell, 2021 12w 352 40mg Vermeld dat er geen bijwerkingen waren
methylprednisolon
of 40mg TA
Hsieh, 2013 1m 92 2,5mg Niet vermeld
dexamethason
Kelle, 2014 6m 45 9mg betamethason | Vermeld dat er geen bijwerkingen waren
Liu, 2019 6m 24 7 mg betamethason | Geen nadelige invloed op de afmetingen van
rupturen
Naredo, 2004 6w 41 20mg TA Pijn na de injectie bij 1 patiént.
Ogbeivor, 2019 12w 80 40mg TA Vermeld dat er geen bijwerkingen waren
Penning, 2012 6m 53 20mg TA Postinjectie meer pijn bij 18%; hoofdpijn bij
6%; facial flushing bij 4%; menorragie bij 2%.
Penning, 2014 3w na de laatste 53 3 injecties 20mg TA | Hoofdpijn (5x); misselijkheid (2x)
injectie in 6 weken
Petri, 1987 4w 25 40mg TA 1 patiént van de 25 had milde maagklachten,
1 patiént ontwikkelde pityriasis rosea 2 dagen
na de injectie en 1 patiént meldde dat hij
toegenomen urineproductie had
Ramappa, 2017 6m 55 80mg TA Niet vermeld
Roddy, 2020 12m 128 40mg Pijn gedurende 1-3 dagen na de injectie
methylprednisolon bij 50%. Flauwte, flushing, misselijkheid,
huidirritatie bij in totaal 16%
Sahin, 2016 4w 34 40mg Vermeld dat er geen bijwerkingen waren
methylprednisolon
Saeed, 2013 12w 125 40mg Milde, kortdurende pijn na de injectie bij een
methylprednisolon klein aantal patiénten
Ucuncu, 2009 6w 60 40mg TA Milde pijn na de injectie bij 6 patiénten en

peeling van de huid bij 1 patiént
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Publicatie Laatste evaluatie n Dosis en middel Bijwerkingen
Valtonen, 1978 4w 90 6mg betamethason | 1 patiént van de 90 had facial flushing
Vecchio, 1993A 3m 28 40mg Niet vermeld

methylprednisolon
Vergili, 2020 2m 25 6mg betamethason | Niet vermeld
Wang, 2019 3m 30 40mg TA 7 patiénten hadden meer pijn in de eerste

dagen na de injectie

Watson, 2019 12m 186 40mg TA 1 patiént van de 99 had facial flushing
White, 1986 6w 20 40mg TA 1 patiént van de 20 had lichte maagklachten
Withrington, 1985 8w 12 80mg Niet vermeld

methylprednisolon
Yilmaz, 2008 3m 10 40mg Niet vermeld

methylprednisolon

Alle gemelde bijwerkingen zijn mild en van korte duur (napijn, facial flushing, verhoogde bloedsuikers
enz.). Er werden ook gezondheidsproblemen gemeld na de injecties, waarvan het onwaarschijnlijk is dat
ze het gevolg zijn van de injecties (urineweginfectie, diarree enz.). Geen enkele studie meldt het ontstaan
en vergroten van een ruptuur. Ook niet de studies met een follow up van 6 of 12 maanden. Terwijl de
gebruikte dosis in bijna alle studies 2 tot 4 maal hoger was dan de (in Noot 11) aanbevolen dosis van
20mg Triamcinolon of een equivalent daarvan. Er is maar in één studie systematisch onderzocht met MRI
of ECHO of er rupturen waren ontstaan. (Liu, 2019) In die studie werd met echografie een intralesionale
injectie gegeven in en om een ruptuur en werd de invloed daarvan op de ruptuur met echografie
nauwgezet gevolgd. Na 6 maanden was de ruptuur niet significant groter geworden (0,07 mm). In de
placebogroep was de verandering precies net zo groot (0,07 mm). Er zijn maar vier studies waarbij
intralesionaal wordt gespoten (Liu, 2019, Naredo, 2004, Saeed, 2013, Ucuncu, 2009) in de overige studies
is geprobeerd de corticosteroiden niet in de cuff-pezen te injecteren. In 42 van de 46 studies in tabel 33
maar om één injectie.

Sommige retrospectieve studies laten zien dat bij er bij patiénten die zich melden in de tweede lijn met
ernstige lang-bestaande SAPS geen correlatie is tussen het aantal injecties die tevoren waren gegeven
en het bestaan van rupturen. (Bhatia, 2009, Feng, 2023) Andere retrospectieve studies vinden wel een
(positieve) correlatie tussen rupturen en injecties met corticosteroiden. (Lin, 2022). Het bezwaar van
correlaties bij cross-sectioneel onderzoek is uiteraard dat niet duidelijk is wat oorzaak is en wat gevolg.
Het is de vraag hoe relevant het ontstaan of vergroten van rupturen door corticosteroiden is.

Peesrupturen zijn zeer frequent aanwezig in goed functionerende schouders. (Bachmann, 1997; 2015).
Bij bicepstendinitis is tenotomie soms zelfs een heilzame ingreep. In geen enkele van de 46 studies is het
klinische resultaat van de patiénten in de corticosteroidgroep slechter dan in de controlegroep (Tabel 27-
32).

Conclusie:

Wij komen tot dezelfde conclusie als Gaujoux-Viala e.a., 2008: hoewel er gevallen worden
beschreven van peesrupturen na corticosteroidinjecties is er geen enkele gerandomiseerde studie
die dit schadelijke neveneffect vermeld. Er is sterk bewijs dat het risico voor een ruptuur voor SAPS
in de gebruikelijke dosis en frequentie erg klein is. Het lijkt zelfs op dat de positieve effecten van
corticosteroidinjecties op de ontstoken pees zwaarder wegen dan de negatieve.
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