
Fysiotherapie bij (subacromiale) schouderpijn
Bij meer dan de helft van de patiënten met schouderpijn die een zorgverlener in de eerstelijn bezoekt, is er sprake van een Subacromiaal Pijn 

Syndroom (SAPS)1. Hierbij ligt de bron van de pijn meestal in een pees, kapsel of slijmbeurs in de ruimte tussen schouderdak en schouderkop 

(subacromiale ruimte genaamd). Andere termen voor subacromiale schouderpijn zijn rotator cuff tendinopathie, -tendinitis of -tendinose, suba-

cromiale bursitis of rotator cuff calcificatie2.

Schouderpijn in Nederland

Schouderpijn is de derde meest voorkomende musculoskeletale klacht 

in Nederland3. 

Onder werkende mensen is schouderpijn de meest voorkomende klacht 

aan het bewegingsapparaat: 18-34% van hen krijgt schouderpijn4.

Subacromiale schouderpijn wordt gekenmerkt 

door pijn in de schouder en/of bovenarm die 

zonder duidelijke reden geleidelijk aan ont-

staat en toeneemt bij activiteiten die boven 

de schouderhoogte worden uitgevoerd5.

Deze klachten kunnen leiden tot ernstige 

beperkingen in het dagelijks leven, zoals 

problemen bij activiteiten als aankleden, 

eten, werken, persoonlijke hygiëne en slapen, 

en verergeren bij bovenhandse activiteiten en 

tijdens de nacht1.

Een grotere mate van beperkingen en langere 

duur van de klachten zijn factoren die zorgen 

voor een trager herstel. Bij werkende mensen 

zijn een hogere mate van pijn, een leeftijd 

tussen 45 en 54 jaar, repeterende bewegingen, 

zwaar tillen, werkhoudingen (bv. langdurig 

in dezelfde houding), vibraties en hogere 

psychische werkdruk factoren die zorgen voor 

een trager herstel4,6.

Klachten & gevolgen

De totale kosten van schouderpijn in de eerste 

6 maanden na het eerste bezoek aan de 

huisarts wordt geschat op €689 per persoon, 

waarvan 61% te wijten is aan arbeidsverzuim7. 

Arbeidsverzuim vanwege schouderpijn komt 

voor bij één op de drie werkende mensen 

met schouderklachten die zich bij de huisarts 

melden8.

Van deze mensen met arbeidsverzuim heeft 

53% een verzuim van meer dan 10 dagen in 

een periode van 6 maanden8. 
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Behandeling

Patiënten met subacromiale schouderpijn  

krijgen eerst voorlichting en advies en zo  

nodig pijnmedicatie van de huisarts1. Bij aan-

houdende klachten krijgt de patiënt eventueel 

een corticosteroïd injectie van de huisarts en/

of een verwijzing naar een fysiotherapeut 1.  

Bij de meerderheid (circa 75%) van de patiën-

ten met schouderpijn blijkt een conservatief 

beleid tot voldoende resultaat te leiden9,10,11.  

Bij onvoldoende resultaat van een conserva-

tief beleid kan bij specifieke gevallen nadere 

(beeldvormende) diagnostiek en/of een opera-

tieve behandeling overwogen worden1,12,13.

Uit onderzoek is gebleken dat de huisarts  

bij het eerste bezoek in 32% van de pati-

enten met subacromiale schouderpijn een 

afwachtend beleid volgt, in 50% pijn- 

medicatie voorschrijft en in 16% naar een  

fysiotherapeut doorverwijst14. Van de  

patiënten met subacromiale schouderpijn  

die de fysiotherapeut bezoekt, komt 12% 

rechtstreeks naar de fysiotherapeut zonder 

eerst de huisarts te raadplegen15.

Fysiotherapie bij (subacromiale) schouderpijn 

dient veelal door de patiënt zelf betaald te 

worden of vanuit het aanvullende pakket 

vergoed te worden, tenzij er sprake is van 

een revalidatie- of postoperatieve behan-

deling.



Meerwaarde van fysiotherapie 

Het doel van de fysiotherapeutische behan-

deling bij subacromiale schouderpijn is het 

verminderen van de pijn, het verbeteren 

van de schouderfunctie, het verminderen 

van beperkingen in activiteiten en het 

beïnvloeden van factoren die een rol spelen 

in het herstel16. 

De inhoud van de fysiotherapeutische be-

handeling dient te bestaan uit oefentherapie 

(gericht op verbetering van actieve coördinatie 

en spierfunctie) en kan worden aangevuld 

met mobilisaties en manuele therapie (voor 

schouder, nek en/of rug)9,10,16.  

In bepaalde gevallen kan overwogen worden 

om kortdurend een vorm van elektrotherapie 

toe te passen als aanvulling10,16,17. 

De aanbevolen behandelduur is 6-12 weken; 

indien er binnen deze periode onvoldoende 

resultaat is bereikt, dient een patiënt terug-

verwezen te worden naar de huisarts10,16.

Fysiotherapeutische interventies kunnen effectief zijn in het verminde-

ren van pijn, en het verbeteren van de beperkingen in activiteiten, en 

worden daarom beschouwd als eerste behandeloptie bij subacromiale 

schouderpijn1,9,18. 

Bij de behandeling van patiënten met subacromiale schouderpijn 

kan het effect van oefentherapie worden vergroot door de toevoe-

ging van mobilisaties en/of manuele therapie9,19. Indien subacromiale 

schouderpijn gepaard gaat met klachten aan de nek of rug, hebben 

manueel therapeutische interventies mogelijk ook een toegevoegde 

waarde20,21.
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Referenties

Corticosteroïd injecties lijken op korte termijn enigszins effectief te  

zijn, maar hebben voor de lange termijn vergelijkbare resultaten dan  

fysiotherapie22,23. Ook een operatieve ingreep blijkt niet effectiever  

dan fysiotherapie12,24,25.

Onderzoek heeft laten zien dat 60% van de patiënten bij een fysio-

therapeut na 6 maanden volledig is hersteld van de schouderpijn11. 

Mensen die worden verwezen naar de fysiotherapeut krijgen bovendien 

minder medicatie voorgeschreven26,27.


