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Arthroscopische AC resectie  

Fase I – Onmiddellijke postoperatieve fase (Weken 0-6) (frequentie: 1a 2x/ week) 

Doel: Bevorderen dynamische stabiliteit en proprioceptie  
  Verminderen pijn en inflammatie 

 
Weken 0-6 

 Aanleren elleboog/pols/hand actieve ROM 
 Aanleren thoracoscapulaire oefeningen (protractie, retractie, elevatie, depressie) 
 Actief-geassisteerde en actieve mobilisatie (initieel in liggende houding) 
 Cryotherapie gedurende eerste 2 weken 

 
Fase II – Intermediaire Fase: Matig beschermende fase (Weken 7-12) (frequentie 2a 3x maal per week) 

 
Doel: Herwinnen van een volledige ROM  

Bevorderen dynamische stabiliteit en proprioceptie  
Versterken van de neuromusculaire controle 

 
Weken 7-12 

 Scapulaire  krachtsoefeningen  
 Verder actief-geassisteerde en actieve mobilisatie  
 Proprioceptieve neuromusculaire facilitatie  

 
Fase III– Terugkeer naar actieve fase (Maanden 3-6) (frequentie 1a 2x maal per week) 

 
Doel: Verbeteren musculaire sterkte, kracht en uithouding  
 Bekomen van normale functionele activiteiten 
 Behouden schouder mobiliteit 
 
Maand 3-9 

 Actieve mobilisatie tegen weerstand 
 Aanleren oefeningen voor thuis en in fitness 

 
 

 

Naam    Handtekening      Datum 

 

 

 

 

 

 

Naam en voornaam: 

……………………………………………………. 

Datum operatie: ……/……../…….    Rechts  Links 


