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Option 4: Exercise therapy for patients with SP / SAPS.  
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SP episode of more than 3 months
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pain provoked by active abduction or external rotation
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no massive RC ruptures
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• Inclusion / exclusion: 
SP episode of more than 3 months
patients age above 18 years old
SP – NPRS between 3 and 7 (scale: 0 – 10)
pain provoked by active abduction or external rotation
no restricted ROM, no frozen shoulder

• 120 included patients randomized in two groups
59: active intervention (exercise + MT) vs 61: placebo 

• Primary outcome measurement:
SPADI (percentage 0 – 100, 100 = worst)



Option 4: Exercise therapy for patients with SP / SAPS 

Bennell K et al, Melbourne Australia, BMJ, 2010
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SPADI endscore: 20,9, diff.: 22,4 percent

SPADI endscore: 28,3, diff.: 15,6 percent

Difference between groups: 7,1 percent (95% CI: 0,3 – 13,9) 

So it is statistical significant but clinically not relevant

The SPADI difference of 7,1 percent < MCIC



However 1; see recent SR’s: 

• Haik et al; BJSM (2016)
• Green et al; de Cochrane review (2008)
• Henratty et al; Arthritis Rheumatism (2012)
• Hanchard et al, UK guideline (2004)
• Kuhn et al (MOON study), JSES (2009)
• Littlewood et al, Physiotherapy (2012)

And a number of recent RCT’s: 

• Lombardi et al, 2008
• Holmgren et al, 2012
• Bjornsson et al, 2014
• Kukkonen et al, 2015



However 1; see recent SR’s: 

• Haik et al; BJSM (2016)

• Green et al; ‘old’ Cochrane review (2008)

• Henratty et al; Arthritis Rheumatism (2012)

• Hanchard et al, UK guideline (2004)

• Kuhn et al (MOON study), JSES (2009)

• Littlewood et al, Physiotherapy (2012)

…. and a number of recent RCT’s: 
• Lombardi et al, 2008

• Holmgren et al, 2012

• Bjornsson et al, 2014

• Kukkonen et al, 2015

All studies +’ve about effectiveness of exercise therapy in SP patients; 

or exercise therapy as effective (or: ineffective?) as surgery.



However 2; most relevant level 1 SR is Page et al 2016: 



However 2; most relevant level 1 SR is Page et al 2016: 

• The Bennell study is judged as having the highest
methodological score and therefore the most important study,

…. leading to the conclusion that Cochrane authors state …..

• There is high quality evidence to suggest that exercise
therapy is just a bit better than placebo therapy.
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1. SOMATISCHE DISFUNCTIES:
- Beschadigde pijnlijke RC pezen

- Stijfheid GH gewricht

- Instabiliteit GH / ST / gordel

- Onvoldoende kracht

- Scapula diskinesie

- Positieve reductietests / SSMP’s

- Keten CTO-TWK-LWK-been

2. MENTALE DISFUNCTIES:
- Te weinig zelfvertrouwen,

te weinig zelfredzaamheid

- Onvoldoende veerkracht (resilience)

- Onvoldoende positief in ‘t leven

- Bewegings-angst of perseverance

- Catastroferen SP & de prognose SP

3. COGNITIEF –

PSYCHOLOGISCHE DISFUNCTIES:

- Onvoldoende inzicht oorzaak SP

- Disfunctionele health beliefs

- Onvoldoende inzicht in pijn

- Menen dat acute = chronische SP

- Matige verwachting FT & therapie

4. PROCESMATIGE -

GEDRAGSMATIGE DISFUNCTIES:

- Sensitisatie CZS 

- segmentaal: referred pain, MTP’s

- algemeen: arousal, centrale dis-stress

- Gestoorde motorische output

- Onvoldoende fitheid / hardheid

- (te) Externe coping-stijl

- Onvoldoende zelfmanagement

Acute / subacute / aanhoudende

SCHOUDERPIJN
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• 1: Vandaag 

• 2: Gisteren en/ of vandaag

• 3: Laatste week (vanaf vorige week maandag)

• 4: Afgelopen 2 weken

• 5: Afgelopen maand

• 6: Pas deze manuele technieken zelden toe

• 7: Pas wel manuele technieken toe maar noem dat niet MWM/ SSMP

50

Vraag 1.  Pas je MWM’s/ SSMP’s zelf ook toe en zo ja; wanneer heb je voor het laatst bij 
een SAPS/ RCRSP-patiënt gebruik gemaakt van MWM’s/ SSMP’s.  

 



• 1: MWM/ SSMP via nek/ CTO

• 2: MWM/ SSMP via TWK

• 3: MWM/ SSMP via scapula – thoracaal

• 4: MWM/ SSMP via caput humeri (GH)

• 5: Placebo/ nep/ sham MWM/ SSMP (zie protocol RCT)

51

Vraag 2. Er worden 4 categorieën MWM’s/ SSMP’s onderscheiden: a- via nek/ CTO,  
b- via TWK, c- via scapula-thoracaal en d- via GH. 
Als je bovenstaand bij 1 ja hebt geantwoord, welke categorie gebruik je het meest? 



HH posterior als MWM.



HH posterior actief via contractie ventrale spieren; ook als huiswerkoefening.



Scapula re-positionering met MWM en met HWO.



SRT: Scapular Reposition test :

Therapeut stabiliseert

Scapula met 1 arm:

hand om acromion,

palm t.h.v. spina 

scapula en 

onderarm over

margo medialis.

Geeft mogelijkheid

met andere arm

provocatie zoals

weerstand of

endorotatie 

(Hawkins Kenn.test)

uit te voeren.



ST gewricht:
eerst test

(scapula posterior) 

dan MWM. 



57

Vraag 3. Wat vind je van de externe validiteit van de SP-patiënten in deze RCT beschreven; 
gaat deze RCT over een type patiënt die je zelf ook veel ziet? 



• Pathologisch anatomisch substraat c.q. somatische disfunctie c.q. diagnose OF
geen van boven maar: hoe verbeter ik als FT het functioneren SP-patiënt 

• Vraag aan SP-patiënt: Op welke wijze kunt u uw klacht opwekken?
Laat me die beweging eens zien? Op zoek naar de CSIM.

• Ik doe dat:
1- Bij vrijwel al mijn SP-patiënten 
2- Vrij regelmatig, bij de helft van mijn SP-patiënten 
3- Ik doe dat af en toe, zelden, bij een klein deel van mijn SP-patiënten 

58

Vraag 4. Een voorwaarde om MWM’s/ SSMP’s toe te passen is een reproduceerbare pijn 
en/ of beperking bij het actief bewegen. Besteed je daar in de praktijk veel aandacht aan; 
onderzoek je gericht naar provocatieve actieve bewegingen die de patiënt gebruikt?  
Bij al je SP-patiënten c.q. bij welk percentage of besteed je er nauwelijks tijd aan? 
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Vraag 5. In tabel 2 (zie ook blauwe tabel op vorige pagina) staan de resultaten vermeld, in 
dit geval de verschillen tussen de 2 groepen in scores op SPADI en NPRS (3x). 
Ben je onder de indruk van die resultaten, zijn de verschillen groter dan de MDC (Minimal 
Detectable Change; de meetfout) en dan de MCIB (Min. Clinical Important Benefit)? 





• Zie 2: Effecten van manuele interventies (maar eigenlijk van hele FT) kennen 
drie rationales: Specifiek – Contextueel (incl. placebo) – Algemeen

• Wanneer overheerst Specifiek; wanneer overheerst Contextueel?

• Maakt dat verschil voor de wijze waarop je manuele interventies toepast?

• Als we dat vinden; hoe klasseren we die patiënt- categorieën dan?

61

Vraag 6. Wat is volgens jou een plausibele verklaring voor de gunstige effecten van MWM’s/ 
SSMP’s? +Zijn die MWM/ SSMP effecten gericht op somatische disfuncties (zoals beperkte 
mobiliteit, matige spierfunctie) of meer op niet-somatische disfuncties (zoals te weinig 
vertrouwen, lage verwachting, disfunctionele cognities, bew. angst, sensitisatie)  



• Zie 2: Effecten van manuele interventies (maar eigenlijk van hele FT) kennen 
drie rationales: Specifiek – Contextueel (incl. placebo) – Algemeen

• Kun je de effecten van manuele interventies promoveren van:

CONTEXTUEEL naar SPECIFIEK?

JA             of         NEE
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Vraag 6. Wat is volgens jou een plausibele verklaring voor de gunstige effecten van MWM’s/ 
SSMP’s? +Zijn die MWM/ SSMP effecten gericht op somatische disfuncties (zoals beperkte 
mobiliteit, matige spierfunctie) of meer op niet-somatische disfuncties (zoals te weinig 
vertrouwen, lage verwachting, disfunctionele cognities, bew. angst, sensitisatie)  



• Positief voor toepassen manuele technieken:

• Negatief voor het toepassen van manuele technieken:

63

Vraag 7. Wat zijn patiënt kenmerken die jou doen besluiten gebruik te maken van hands-
on/ manuele technieken? En bij welke kenmerken misschien liever niet? 

 



• Stelling: Manuele interventies gebruik ik vooral bij SP-patiënten met 
een NPRS onder of juist boven de 7.

• 1: Onder de 7    vs 2: Boven de 7.

64

Vraag 7. Wat zijn patiënt kenmerken die jou doen besluiten gebruik te maken van hands-
on/ manuele technieken? En bij welke kenmerken misschien liever niet? 

 



Verschijnselen die pleiten voor manuele verrichtingen.

• Duidelijk positieve bevindingen bij onderzoek; 
de CSM kan worden verminderd met een manuele interventie.

• Verwachtingen van de patiënt zijn + over manuele verrichtingen.

• Gaat vaak gepaard met goede ervaringen uit het verleden.

• De initiële respons van de 1e en 2e behandeling is goed (‘trial and error’).

• Er is sprake van een biomechanisch beloop met provocatie & reductie.

• In SDM proces blijkt dat patiënt er vertrouwen in heeft en tijdens de manuele 
verrichtingen is sprake van voldoende ontspanning.

• Bij twijfel/ angst/ beperkt zelfvertrouwen zijn manuele technieken zinvol

Pas op: geen nocebo’s en niet de patiënt afhankelijk maken!!



• Zeg het maar!

• De exacte techniek lijkt minder relevant dan we vroeger dachten.
De richting, 3D stabiliseren, HVT >>>> lijkt minder relevant voor effect.

• Kan iedereen het dan gewoon doen?

66

Vraag 8. Zijn MWM’s/ SSMP’s technieken het best door een manueel therapeut toe te 
passen? Of dient iedere SNT-fysiotherapeut die competentie te hebben? 
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Vraag 9: Druk je mening over het nut van de SNT-artikelen ‘Waarde van 
MWM/ SSMP bij RCRSP-patiënten’ uit in een cijfer tussen 0 (‘helemaal niet 
nuttig’) en 10 (‘bijzonder zinvol en nuttig’) in de volgende kolom: 

 
 

Vraag 10. Het uitvoeren van deze opdracht (lezen, interpreteren, 
antwoorden) koste mij het aantal minuten dat ik in de volgende kolom 
noteer: 
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