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Inhoudelijk deel: Frozen Shoulder.

1. Inleiding: Wat is een Frozen Shoulder?
2. Drie presentaties op 16-11-2014.
3. APTA guideline van Kelley et al, JOSPT, 2013 >>

aanpassing / bewerking SNN bestuur.
4. Mogelijke antwoorden op de 5 vragen;

Dempsey et al (2011) & Cochrane review (2014).
5. Korte inzage opdracht SNT in 2011.
6. Kunnen we wat met TERT in 2014?
7. Afrondende discussie.



1. Concentrische bewegingsbeperking:
Frozen shoulder, definities.

• Werkdefinitie: Aandoening van het GH gewricht die langer 
dan drie maanden bestaat en waarbij er een passieve 
bewegingsbeperking van meer dan 50% aanwezig is in 
abductie, anteflexie en / of exorotatie bij afwezigheid van 
andere intra-articulaire pathologie.

• Definitie Stenvers (1994): Een eenmalig optredende 
idiopatische aandoening van het schoudergewricht die 
gepaard gaat met een synovitis van het GH gewrichtskapsel, 
de bursa subdeltoidea en de lange kop van de biceps. Het is 
karakteristiek voor de aandoening dat de ontsteking wordt 
gevolgd door een verkleving en retractie van de betrokken 
weefsels.



Fase 1: pijn / inflammatie (/freezing),
Fase 2: frozen / adhesion, stijfheid,
Fase 3: thawing phase, remodeling

Nota bene:
Kelley et al: 4 stadia.



Frozen shoulder, 
kenmerken frozen phase.

• In meerdere richtingen, 
concentrische bewegingsbeperking.

• Actieve anteflexie tot ongeveer 90˚ mogelijk.
• Actieve abductie tot ongeveer 40˚ mogelijk.
• Kan hand niet op de LWK krijgen.



Etiologie Frozen shoulder.

• Fibrosering / verdikking rotator cuff interval
• Contractuur / fibrosering / verdikking voorste, 

onderste (en achterste?) deel GH kapsel
• Afname volume GH gewricht

• Neovascularisatie / inflammatie (1e / 2e fase)
• Te hoge activiteit myofibroblasten?
• Te veel TIMP’s t.o.v. MMP’s
• Bindweefselplaten algemeen?

• Primair vs secundair?



Palpatie angulus inferior bij elevatie.



In welke positie is de exo beperking het grootst?
- Vooral in abductie: dorsaal transleren,
- Vooral in adductie: ventraal transleren.



2. Drie presentaties op 16-11-2013.



Bindweefsel: structuur

1.  Irregulair (reticulair) bindweefsel: 
collageen vezels in allerlei richtingen, lage vezeldichtheid

2.  Regulair bindweefsel: 
collageen vezels in preferentiële richtingen & hoge dichtheid

Voor tw / woordgebruik en definities zie :     
Langevin & Huijing Int J Ther Massage Bodywork 2009



• Nachtelijke pijn
• Pijn bij snelle, onverwachte bewegingen
• Niet op aangedane schouder liggen
• Pijn erger bij bewegen
• Patiënten ouder dan 35 jaar
• Lich oz: globale beperking in AROM en PROM
• Lich oz: eindstandige pijn
• Globale beperking in PROM

Diagnose 1e fase FS:

ONVOLDOENDE 
bewijs voor de beste
therapiemodus voor een 
primaire frozen shoulder

Vermeulen 2006, Yang 2007, Johnson 2007, 
Lin 2008,Yang 2011 over: ERT vs Non-ERT



Given the low level of evidence and lack of direct comparison studies, there is no 
clear difference in shoulder ROM or patient-reported outcomes when comparing a 
manipulation under anaesthesia to an arthroscopic capsular release for the 
treatment of recalcitrant idiopathic or secondary-systemic adhesive capsulitis.



3. APTA guideline.



• Component 1: Medische screening
• Component 2: Correlatie gestoorde functies & pathobiologisch s.
• Component 3: Mate van actualiteit / reponsiviteit (belastbaarh.)
• Component 4: Interventies / plan van aanpak.



Bepaling reactiviteit weefsel

Hoge reactiviteit

Kenmerken:
* hoog pijn niveau (NPRS ≥7)
* frequent nachtpijn of rustpijn
* hoog niveau van functiebeperkingen
  (SPADI ≥ 7)
* duidelijke pijn wordt ervaren in het
   gehele bewegingstraject. Een passief 
   eindgevoel kan niet worden vastgesteld
* groot verschil in ROM amplitude
   vanwege de pijn, AROM << PROM 

Matige reactiviteit

Kenmerken:
* matig pijn niveau (NPRS 4-6)
* af en toe nachtpijn of rustpijn
* matig niveau van functiebeperkingen
   (SPADI 4-6)
* pijn wordt ervaren in eindstandige
   actieve en passieve bewegingen
* klein verschil in ROM amplitude
   vanwege de pijn,  AROM < PROM

Lage reactiviteit

Kenmerken:
* gering pijn niveau (NPRS ≤ 3)
* geen nachtpijn of rustpijn
* laag niveau van functiebeperkingen
   (SPADI ≤ 3)
* pijn wordt ervaren in eindstandige
   passieve bewegingen
* nagenoeg geen verschil in ROM
   amplitude, AROM ≈ PROM

Behandel strategieën 

Hoge reactiviteit

Begeleiden
* geen pijn tijdens en/of na de 
   behandeling toestaan
* informatie over prognose voor 
   verbeterd ziekte inzicht  
* zelf management; informatie over 
   vermindering van weefsel reactiviteit
   middels B-BBH model
Oefenen
* pijnvrije passieve en/of geleid actieve
   ROM oefeningen
Manuele verrichtingen
Schoudergordel:
* thoracale en cervicale manipulaties/
   mobilisaties en massage
* pijnvrije indirecte GH mobilisaties via
   de scapula
Glenohumeraal:
* laag intensieve GH mobilisaties in pijn
   vrije zone, geleid actief of passief 
Fysische therapie i.e.z. (facultatief)
* thermo-, cryotherapie of elektrische 
   applicaties voor pijnbestrijding naar 
   behoeven

Matige reactiviteit

Begeleiden
* maximaal 1 uur pijn na de behandeling    
   toestaan 
* informatie over prognose en de 
   opbouw van activiteiten zonder 
   vermeerdering van weefsel reactiviteit
   middels B-BBH model
Oefenen
* neuro-musculaire re-educatie 
   tbv scapulo-thoracaal ritme en 
   reik oefeningen
* matig intensieve rekkingen (HWO) door
   toename van de duur naar de eindgrens
Manuele verrichtingen
Schoudergordel:
* thoracale en cervicale manipulaties/
   mobilisaties en massage 
Glenohumeraal:
* matig intensieve indirecte GH 
   mobilisaties via de scapula
* matig intensieve angulaire of translatoire
   GH mobilisaties met toename 
   van de duur naar de eindgrens
Fysische therapie i.e.z. (facultatief)
* thermo-, cryotherapie of electrische
   applicaties voor pijnbestrijding naar 
   behoeven

Lage reactiviteit

Begeleiden
* geen pijn langer dan 24 uur na de
   behandeling toestaan 
* coachen van toename van hoog belaste
   activiteiten en recreatieve activiteIten
   zonder toename van weefsel reactiviteit
   middels B-BBH model 
Oefenen
* neuro-musculaire re-educatie van
   scapulothoracale ritme aanleren in
   diverse functionele activiteiten
* rekkingen (HWO) met eindstandige duur 
   van minimaal 2 minuten
Manuele verrichtingen
* langdurige eindstandige angulaire of
   translatoire GH mobilisaties 
   (min. 10 herhalingen, 8 sec. in de
   eindstand, 4 sec. iets terug)
* minimale total end range time (tert) 
   per mobilisatie van 2 minuten
 Fysische therapie i.e.z. (facultatief)
* hoogfrequente electrotherapie met hoge
   temperatuurstijging kapsel-bandapparaat
   GH gewricht

Bewerking & 
aanpassing 

APTA guideline
door SNN 
bestuur,

juni 2014.



4. Antwoorden op de 5 vragen.



Vraag 1:
Indeling FS patiënten in de MHI groep

• Pagina 740: - VAS > 3
- pijnlijke ROM
- pijn in rust & ‘s nachts
- Disability score > 25 pt.

• Verder mogelijk: - eindgevoel
- pijn na het rekken (hyperp.)
- ???



Vraag 2:
Is sprake van HIS: High Intensity Stretch.

• Zie beschrijving in artikel:
- ‘uncomfortable, but beneath pain threshold’
- 6 series of 10 minutes.

• Of is het meer LLPS?:
Low Load Prolonged Stretch.



Vraag 3:
Relevantie van de toename in exo?



Vraag 4: Over de pijnscores.



Vraag 5: Over level 1 bewijs oefentherapie.

• Zie Cochrane review Page et al 2014:

- abstract / conclusions

- plain language summary



Extra: Combinatie rek / KG (Leung, 2008).



Extra: Combinatie rek / KG.

Kunnen FT / MT zich permitteren arrogant
te reageren op effectiviteit fysiotechniek ??



5. Korte inzage opdracht SNT in 2011.
1 1. Over FS.r de FS.

- Hoe bepaal je of sprake is van een FS?
- Mobiliseer / positioneer de humeruskop naar dorsaal bij een 

gevoelige c.q. licht  inflammatoire FS?
2 2. Over het RCI (CHL & SGHL).

- Hoe bepaal je of sprake is van een contractuur van het RCI?
- Hoe rek je het RCI?
- Voel je het verschil tussen CAL & CHL?

3 3. Over het MGHL.
- Hoe bepaal je of sprake is van een contractuur van het MGHL?
- Hoe rek je het MGHL?

4 4. Over het IGHL (de hangmat).
- Hoe bepaal je of sprake is van een contractuur van het IGHL?
- Hoe rek je het IGHL?
- Hoe rek je het A-IGHL?

5 5. Over de dorsale kapsel.
- Hoe bepaal je of sprake is van een contractuur van de dorsale k.?
- Hoe rek je het dorsale kapsel?
- Hoe rek je het P-IGHL?

6 6. Geef de doseringsparameters voor het effectief rekken van 
een structurele kapsel-band contractuur van het GH gewricht.



Afronding praktijk SNT 2011.
• Mobiliseren bij FS in licht gevoelige 

‘frozen phase’ (dus: milde technieken?).
• Mobiliseren / rekken RCI / CHL / SGHL.
• Mobiliseren / rekken MGHL.
• Mobiliseren / rekken A-IGHL.
• Mobiliseren / rekken P-IGHL.
• Afsluiting, conclusies.

• T.a.v. doseringsparameters:
- pijn tijdens & pijn na afloop (zie ook: 24 uur regel)
- sterkte (vooral subjectief)
- duur per hh; eventueel tijd ‘rek & iets terug’
- aantal hh per serie / aantal series sessie / sessies pd



6. Wat doen we met TERT in SNN 2014?



The dosage of CHL stretching was based on the principle of Total End-Range Time (TERT) or the total 
amount of time the joint is held at near an endrange position as described by Mc-Clure (Ruiz, 2013). 
The dose formula is based on intensity, frequency, and duration of the tensile stress applied to the tissues 
that are restricting motion. Intensity was limited to the patient’s pain tolerance.
McClure suggested an initial TERT of at least 20 minutes without increasing pain with the use of splinting 
leading up to one hour per day.
McClure P, Blackburn L, Dusold C. The use of splints in the treatment of joint stiffness: Biologic rationale 
and an algorithm for making clinical decisions. Phys Ther 1994; 74:1101–1107.



Uit: Paul et al
2014;
(te)

eenvoudige
TERT?



Uit Manske et al 2014.



Clinical Use of the TERT Approach
An overview of the specific rehabilitation approach and techniques to treat 
the non-contractile hypomobile tissue using the TERT formula (Low load, 
long-duration stretching) are as follows:

• Exercises for the entire kinematic chain
• Active metabolic warm-up for 10 minutes
• First TERT stretch for 10-20 minutes while heat is applied

• Manual therapy interventions (contract-relax, hold relax techniques, 
muscle energy technique (MET)

• Resisted exercises (rhythmic stabilization (RS), isotonics) for the purpose
of maintaining/gaining dynamic stability of newly gained PROM

• Other – dynamic exercises for glenohumeral and scapulothoracic stability

• Second TERT stretch for 10-20 minutes while cryotherapy is applied

Uit Manske et al 2014.



7. Afrondende discussie.
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