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Training van protectors
bij sporters (deel 3)
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De hier beschreven geïsoleerde func-

tie in een open keten zegt weinig over 

de betekenis van deze spieren in bij-

voorbeeld een werp-beweging. Een 

baseballspeler kan een bal versnellen 

tot 165 km/h (Lewis 2010). Ondanks 

deze enorme snelheden verplaatst het 

caput humeri in een goed getrainde 

schouder nauwelijks ten opzichte van 

de cavitas glenoidalis (Chen 1999). 

Anders gezegd, het samenspel tussen 

passieve, actieve en het neurale sys-

teem is dusdanig nauwkeurig dat een 

goede centralisatie van het caput 

humeri gegarandeerd kan worden. 

Er vindt geen translatie van het caput 

humeri plaats in wat voor een richting 

dan ook. Arthrokinematisch gezien is 

het geheel perfect op elkaar afge-

stemd. Een cruciale rol bij deze artro-

kinematische afstemming spelen de 

protectors (‘beschermers’). De verkla-

ring hiervoor wordt niet zozeer door de 

geïsoleerde functie in een open keten 

geleverd maar door de krachtenkop-

pels die deze spieren vormen (tabel 2). 

De exoroterende krachten van het 

infraspinatus/teres minor complex 

vormen een tegenhanger voor de 

endoroterende krachten van de m. 

subscapularis. Dit belangrijke krach-

tenkoppel (intermusculaire coördina-

tie) zorgt voor een stevige centralisatie 

van het caput humeri. In een gezonde 

schouder verplaatst het caput humeri 

Dit is het derde artikel over actieve revalidatie bij hobby- en prestatiegerichte sporters met schou-

derklachten. In het eerste artikel zijn er een aantal principes van de actieve revalidatie besproken. 

Vervolgens zijn deze principes toegepast op de classificatie van spiergroepen, genoemd de ‘vijf 

P’s’. Deze in de praktijk goed hanteerbare classificatie is vervolgens in het tweede artikel gedetail-

leerd uitgewerkt voor de tweede groep spieren, genoemd de Pivoters (scapulafixatoren). Er werd 

ingegaan op de diagnostiek van scapuladyskinesie en vervolgens de training van de pivoters. In dit 

artikel staat de diagnostiek en training van de derde groep spieren centraal, de Protectors. Volgens 

deze classificatie vallen onder de protectors de m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis 

en m. biceps brachii caput longum (tabel 1). De m. supraspinatus wordt door sommigen ook tot de 

protectors geteld. Voor de volledigheid wordt deze spier hier in dit artikel ook meegenomen.

Tekst: Martin Ophey, MSc, PT 

Protectors	 Geïsoleerde functie in een open keten

m. infraspinatus	 exorotatie

m. teres minor	 exorotatie

m. subscapularis	 endorotatie

m. biceps brachii caput	 flexie en supinatie (elleboog),

longum	 anteflectie (schouder)

m. supraspinatus	 exorotatie en abductie

Tabel 1 protectors

Protectors	 Functie vanuit arthrokinematisch perspectief

m. infraspinatus

m. teres minor	 Centralisatie  

m. subscapularis

m. biceps brachii	 Caudalisatie 

caput longum

m. supraspinatus	 Centralisatie?!

Tabel 2 arthrokinematische functie Foto 1 zichtbare fossa supra- en infraspinata
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tijdens een abductiebeweging maxi-

maal 0,3 mm. Bij vermoeidheid van 

de protectors of bij mechanische 

instabiliteit neemt de verplaatsing 

van het caput humeri om enkele milli-

meters toe (Hayes 2002). De m.biceps 

brachii caput longum heeft door zijn 

intra-articulair verloop een caudalise-

rende functie over het caput humeri 

(Kumar 1989). Deze spier kan daarom 

bij subacromiale impingementklach-

ten een belangrijk aangrijpingspunt 

voor therapie zijn. Verder is het een 

belangrijke stabilisator van het caput 

humeri om translaties naar anterior 

tegen te gaan. Bij ventrale instabilitei-

ten is de centraliserende invloed van 

de m. biceps groter dan die van de 

andere protectors (Itoi 1994). Omdat 

de protectors hun insertie hebben op 

de scapula wordt hier ook duidelijk 

waarom bij de schouderrevalidatie 

in eerste instantie de scapulafixatie 

(pivoters) getraind moeten worden. 

De scapula moet een stabiele basis 

vormen voor de protectors (Matsen 

1993).

Het is duidelijk dat de m. supraspinatus 

bij hobby- en prestatiegerichte spor-

ters invloed heeft op de sportpresta-

tie. De vraag is echter of deze invloed 

te verklaren is door de centralise-

rende invloed op het glenohumerale 

gewricht of dat deze spier een meer 

positionerende invloed heeft (‘krach-

tige abductie’). Het is in ieder geval 

bekend dat 25% - 37% van personen 

boven de 60 jaar door degeneratieve 

cuff-veranderingen de m. supraspi-

natus missen maar tegelijkertijd geen 

klachten hebben in ADL (o.a. T’Jonck 

2003). Uit de dagelijkse praktijk weet 

ik dat er nog steeds helaas veel spor-

ters met supraspinatusproblematiek 

geïsoleerd getraind worden in de 

kracht van die spier. Dit leidt in de 

meeste gevallen echt niet tot afname 

van klachten. Op dit moment lijkt het 

er op dat in de actieve revalidatie te 

veel aandacht aan de m. supraspina-

tus besteed wordt en veel te weinig 

aandacht aan de m. biceps brachii 

caput longum.

Bij patiënten met zowel impingement 

als instabiliteitsklachten is geconsta-

teerd dat:

•	spierreactietijden met name van m. 

biceps, m. infraspinatus en m. teres 

minor vertraagd zijn (Myers 2002).

•	er een groter verschil is in de ratio 

tussen kracht van de endorotato-

ren ten opzichte van de kracht van 

de exorotatoren (Cingel 2008).

•	de maximale kracht en het kracht-

uithoudingsvermogen van alle pro-

tectors is afgenomen (Ellenbecker 

2010.

Het is lang niet altijd even duidelijk 

of bovenstaande bevindingen oor-

zaak dan wel gevolg van de schou-

derklachten zijn. Verklaringsmodellen 

voor deze veranderingen zijn:

•	Macroscopische traumata zoals 

kapsel- en labrumletsel, tendinitis 

en partiële rupturen van de protec-

tors.

•	Pijninhibitie:  nocisensorische infor-

matie uit de schouder kan een 

inhiberend effect hebben juist op 

de protectors. Daarom is het van 

essentieel belang om de actieve 

revalidatie pijnvrij plaats te laten 

vinden (Gokeler 2001).

•	Reflexinhibitie: Passieve structuren 

in de schouder beschikken over 

een uitgebreid proprioceptief net-

werk van Ruffini en Pacini senso-

ren (Vangsness 1995). Weke delen 

letsel kan daarmee leiden tot een 

proprioceptief deficit. Een dergelijk 

deficit kan invloed hebben op de 

reactietijd van de protectors door-

dat het gamma-systeem en moge-

lijkerwijs ook de alpha-motoneu-

Foto 3 belly press oefening met visuele 

controle van de endorotatie-kracht en 

tactiele controle van pectoralis-activiteit

Foto 2 zichtbare ruptuur van de m. biceps 

brachii

Foto 1 zichtbare fossa supra- en 

infraspinata
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ronen geïnhibeerd worden (Myers 

2002, Lephart 1996).  

•	Deloading: een periode van ge-

dwongen rust (vanwege een bles-

sure) of gekozen rust (vanwege va-

kantie) kan leiden tot afname van 

belastbaarheid van de hele kineti-

sche keten. Dit komt onder andere 

door een afname in belastbaar-

heid van het bindweefsel, maar 

ook een atrofie van vooral type 1 

spiervezels (slow twitch). Onder an-

dere door deloading is het mogelijk 

dat patiënten een foutief contrac-

tiepatroon ontwikkelen. Denk hier-

bij bijvoorbeeld aan een endorota-

tie beweging die vooral door de m. 

pectoralis major wordt ingeleid (in 

plaats van het krachtenkoppel m. 

subscapularis en m.infraspinatus/

teres minor (Jaggi 2010).

Diagnostiek
In een DTF-situatie kan het na een 

zwaar trauma van de schouder (bij-

voorbeeld val van de trap) nodig 

zijn om ernstig cuffletsel in de zin van 

totaalrupturen uit te sluiten. 

Zinvolle testen zijn dan de drop arm 

test, de lag signs en de Gerber Lift off 

test (Tennent 2003). Hier zal verder 

niet op in worden gegaan. 

In een diagnostisch traject met ver-

dacht op protectorproblematiek kan 

als volgt te werk worden gegaan:

Basisfunctieonderzoek

•	Contour van de fossa supra- en 

infraspinata. Ernstigere vormen 

van inactiviteitsatrofie van de m. 

supra- en infraspinatus (deloading) 

kan bij inspectie zichtbaar zijn. Ook 

denervatieatrofieën zijn hier denk-

baar bij een n. suprascapularis let-

sel (foto 1 denervatieatrofie rechts 

volleyballer). Neuropraxieën van 

deze zenuw komen regelmatig bij 

bijvoorbeeld volleyballers voor en 

worden regelmatig niet, of te laat 

gediagnosticeerd (Safran 2004). 

Ook eventuele rupturen van de 

m. biceps (‘Popeye-sign’) kunnen 

vaak direct middels inspectie wor-

den gezien (foto 2 biceps ruptuur). 

De inspectie kan gevolgd worden 

door een nauwkeurige palpatie 

van de inserties van de rotator-

cuff op het tuberculum majus en 

de lange bicepspees in de sulcus 

intertubercularis.

•	Passief bewegingsonderzoek: het 

beoordelen van de passieve exo- 

en endorotatie in 0 en 90 graden 

abductie geeft een goede indruk 

van mogelijke betrokkenheid van 

het glenohumerale gewricht (voor-

ste en achterste kapsel). Ook mini-

male artrogene bewegingsbeper-

Foto 4 dynamic stabilizaton exercise in 90 graden abductie Foto 5 dynamic hug

Spier	 Testen

m. infraspinatus en	 Weerstandstest exorotatie in 0 graden 		

m. teres minor	 abductie

m. subscapularis	 Weerstandstest endorotatie in 0 graden 			

abductie	 Belly press.

m. biceps brachii	 Weerstandstest flexie in 90 graden flexie

caput longum	 supinatie

	 Speed test.

m. supraspinatus	 Weerstandstest exo en abductie in 0 graden

	 Empty can test.

Tabel 3 specifieke testen
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kingen kunnen bij de sporter klinisch 

relevant zijn.

•	Actief bewegingsonderzoek: het 

beoordelen van de actieve exo- en 

endorotatie en de actieve antever-

sie/abductie geeft een indruk over 

mobiliteit en intermusculaire coördi-

natie van de hele keten.

In het kader van dit artikel kunnen 

een aantal specifieke testen worden 

genoemd om de verschillende pro-

tectors te onderzoeken. Criteria voor 

deze spiertesten zijn ‘pijnintensiteit’, 

‘lokalisatie’ en ‘kracht’. ‘Pijnintensiteit’ 

wordt beoordeeld met behulp van de 

VAS-schaal en ‘kracht’ met behulp van 

de 5-puntsschaal van Lovet (zwaarte-

kracht). Het belangrijkste is echter het 

‘reproduceren van de klachten van 

de patiënt’. Daarom worden de meest 

provocerende testen ook aan het 

einde van het onderzoek geplaatst (en 

zoals beschreven het passieve onder-

zoek voor het actieve onderzoek). De 

verschillende protectors kunnen met 

de isometrische weerstandstesten uit 

het basisfunctieonderzoek en/of met 

specifieke testen worden onderzocht 

(tabel 3). De testen worden hier kort 

genoemd (goede bronnen om hier 

meer over te weten te komen zijn 

Tennent 2003, Ellenbecker 2004 en 

Moen 2008).

Daarnaast is het mogelijk onderzoek 

te doen naar eventuele inklemming 

van protectors in de subacromiale 

ruimte. In een recent onderzoek van 

Michener (2009) wordt aanbevolen 

een vijftal testen uit te voeren. De 

testen zijn de observatie op painful 

arc tussen 60 en 120 graden van de 

abductie elevatiebeweging, weer-

standstest tegen exorotatie in 0 gra-

den abductie, de empty can test en 

de impingementtesten naar Neer en 

Hawkins. Volgens de onderzoekers is 

er sprake van een hoge kans op een 

subacromiaal impingement indien er 

drie van de vijf testen positief zijn.

Therapie

Er zijn een aantal voorwaarden om 

met actieve training van de protec-

tors te starten:

•	De passieve bewegingsuitslag is vol-

doende om in het beoogde bewe-

gingstraject te oefenen (anders 

gezegd, niet in de eindstandige 

positie trainen), (principe 2 ‘opti-

male artrogene mobiliteit’).

•	De patiënt heeft in de beoogde 

houding een stabiele scapula, 

anders gezegd pivoters zijn in staat 

de scapula in deze positie te fixeren 

(principe 4 ‘revalidatie verloopt van 

proximaal naar distaal’).

•	De patiënt heeft geen pijn in het 

beoogde bewegingstraject (prin-

cipe 6 ‘pijnvrij oefenen’).

Indien aan deze voorwaarden is vol-

daan kan met protector-training wor-

den gestart. Het trainen van de pro-

tectors bestaat uit twee fases. In fase 1 

wordt door middel van propriocepsis-

training de waarneming (‘awareness’) 

getraind en beoordeeld in hoeverre 

de patiënt foutieve contractiepatro-

nen heeft aangeleerd. In fase 2 vindt 

er een coördinatie- en krachttraining 

plaats. Indien beide fasen succesvol 

zijn doorlopen, gaat de revalidatie 

verder met het trainen van positioners 

en propellors.

Fase 1 ‘Propriocepsis-training’
Bij sommige patiënten kan het nodig 

zijn om voorafgaand aan de oefen-

therapie 1-2 weken rust in te plannen 

(b.v. bij hoge actualiteit). Het is in die 

tijd vaak wel mogelijk om passieve 

technieken ter verbetering van de 

mobiliteit toe te passen en al te begin-

nen met pivoter-training zoals in het 

tweede artikel is besproken. Bij patiën-

ten met langdurige schouderklachten 

is er vaak sprake van een gestoord 

contractiepatroon. Zo zullen veel pat

iënten bij de klassieke endorotatie-

oefening in een open keten vooral 

met de m. pectoralis major werken in 

Foto 6 „klassieker”, theraband exo- en endo-oefening in 0 graden abductie

Foto 7 half gesloten keten oefening weer-

stand exorotatie met een theraband
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plaats van de bedoelde m. subscapu-

laris te trainen. Dit fenomeen is inmid-

dels goed voor instabiliteitspatiënten 

beschreven (Jaggi 2010). Ervaring 

leert echter dat dit ook regelmatig in 

postoperatieve situaties voorkomt of 

ook bij impingementpatiënten.

Een geschikte oefening om het bewuste 

aanspannen van de m. subscapularis 

te oefenen zonder gebruik te maken 

van de grote borstspier is de belly-press 

oefening (foto 3). De patiënt geeft met 

de hand een lichte druk op de buik 

(endorotatie). De hoeveelheid druk op 

de buik kan gecontroleerd worden met 

een dynamic stabilizer. Met de hand 

van de niet aangedane zijde contro-

leert de patiënt (of de therapeut) of de 

druk op de buik daadwerkelijk door de 

m. subscapularis wordt opgebouwd of 

dat de kracht vooral door de m. pecto-

ralis major komt. Verder valt het bij pati-

ënten met langdurige schouderklach-

ten regelmatig op dat zij bij de klassieke 

exorotatie-oefening in een open keten 

geen contractie in het gebied van het 

infraspinatus/teres minor complex voe-

len, maar veel meer in het gebied van 

de m. deltoideus. De achterste vezels 

van de m. deltoideus kunnen ook een 

exorotatie beweging uitlokken. Een 

geschikte oefening om het bewuste 

aanspannen van het exorotatoren-

complex te oefenen, is de dynamic sta-

bilization exercise in 0, 45 of 90 graden 

abductie (foto 4). De patiënt trekt zijn 

scapula actief in retractie en depressie, 

probeert bewust het caput humeri in 

de cavitas te trekken en spant daarbij 

ook de m. biceps aan (Magarey 2003). 

Vanuit deze situatie van vooractivatie 

maakt de patiënt vervolgens lichte 

exo- en endorotatie bewegingen; eerst 

langzaam met een kleine bewegings-

uitslag en vervolgens ook sneller met 

een grotere bewegingsuitslag. Bij zowel 

de belly press oefening als de dynamic 

stabilization exercise is het van belang 

voor een goede vooractivatie van de 

pivoters te zorgen! Verder kan in deze 

fase in gesloten keten geoefend wor-

den. Dat zijn vaak de oefeningen die 

ook de pivoters stimuleren (zie artikel 2). 

Zo kan de wall push up voor een goede 

activatie van de m. serratus anterior 

zorgen en tegelijkertijd voor veel m. 

subscapularis-activiteit (Decker 2003). 

Mocht bij de wall push up nog te veel 

m. pectoralis major activiteit aanwezig 

zijn, kan als voorbereidende oefening 

de dynamic hug worden gebruikt (foto 

5 dynamic hug).

In de volgende InFysio Fase 2: Coördina-

tie- en krachttraining van de protectors.

Foto 8 dumbell exo oefening in 0 graden abductie met ondersteuning van de 

bovenarm om de deltoid-activiteit te reduceren Foto 9 exo training in 90 graden abductie

KRS	 Methode	 Series	 Herhalingen	 Seriepauze	 Opmerkingen

1	 Coördinatie	 2-5	 10-15*	 ½ Min	 Underloaded gewicht

2	 Extensief krachtuithoudingsvermogen	 2-5	 21-30	 1 Min	 Overloaded gewicht

3	 Intensief krachtuithoudingsvermogen	 2-5	 15-20	 1 Min	 Overloaded gewicht

4	 Extensief Recruteren	 2-4	 8-14	 2 Min	 Overloaded gewicht

5	 Intensief Recruteren 1	 2-4	 5-7	 2-3 Min	 Overloaded gewicht

Tabel 4 belastingsvariabelen


