
Huisarts & praktijk 
Op de dageJijkse praktijk van de huisarts gerichte nascholing 

J. F. BAKKER EN W. J. H. M. VAN DEN BOSCH 

Somatische aspecten van vage schouderklachten* 

Het onderwerp vage schouderklachten riep bij de deelnemers aan 
deze hui art geneeskundige conferentie vooral gevoelen van 
onwetendheid, onkunde en onmacht op. Bovendien bleek dat 
d gelijk wetenschappelijk onderzoek op dit gebied nagenoeg 
ontbreekt. Wei werd duidelijk dat het hier in de meeste gevallen 
om e n self-limiting disease gaat. Een v rfijnde diagnostiek 
behoort tot de mogelijkheden, maar de zin daarvan i discutabel 
in het licht van de beperkingen op therapeutisch gebied. Naar 
onze mening kan de hui art b ter zijn onkunde en onmacht 
accepter n dan deze te camoufleren door magie en quasi-weten-
chap. 

Inleiding 

Huisartsen worden vaak geconfron­
teerd met klachten van het bewegings­
apparaat: in de Continue Morbiditeits 
Registratie van het Nijmeegs Universi­
tair Huisartsen Instituut komen aandoe­
ningen van het bewegingsapparaat qua 
frequentie op de vierde plaats. I Boven­
dien weten we van bevolkingsonderzoe­
ken dat juist bij deze klachten de huis­
arts niet meer dan het topje van de 
ijsberg ziet. 
Schouderklachten komen niet aileen 
vaak voor, zij kunnen ook leiden tot 
langdurige arbeidsongeschiktheid , 
vooral oudere patienten kunnen er 
hulpbehoevend door worden. 
Wij hebben ons bij deze discussies over 
het onderwerp schouderklachten be­
perkt. Wij besloten niet te spreken over 
traumata, zoals fracturen of luxaties, en 
evenmin over lokale ontstekingen met 
algemene ziekteverschijnselen, zoals bij 
een arthritis, of over schouderpijn als 
uiting van een intern lijden, zoals bij een 
hartinfarct, galblaaslijden of een longtu­
mor. Deze oorzaken van schouder­
klachten dient de huisarts wei in zijn 
differentieJe diagnostiek te betrekken, 

• Oit artikel is een neerslag van discussies tussen 
huisartsen van het Nijmeegs Universitair Huisarts­
en Instituut over de benadering van in de praktijk 
vee I voorkomende aandoeningen (zie Huisarts en 
Wetenschap 1980: 23: 13·5) . Oe lezer dient zich te 
realiseren dat het bij deze huisartsgeneeskundige 
conferenties meer gaat om een kritische bezinning 
op verschillende problemen dan om een poging. nu 
eens definitief vast te stell en hoe het wei IOU 

moeten. 
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maar zij vormen slechts een kleine min­
derheid binnen het totaal aan schouder­
klachten dat de huisarts ziet. Wij heb­
ben ons beperkt tot de vage, niet tot een 
goed diagnostiseerbare aandoening te 
herleiden schouderklacht, al dan niet 
gepaard gaande met bewegingsbeper­
king. Daarbij hebben wij aileen aan­
dacht besteed aan de somatische aspec­
ten en de psychosociale aspecten buiten 
beschouwing gelaten. 

Bij onze besprekingen stuitten wij al 
snel op onwetendheid, onkunde en on­
macht: onwetendheid over het natuur­
lijk beloop en over de indeling van 
schouderklachten, onkunde met betrek­
king tot de diagnostiek, en onmacht bij 
de keuze van de behandeling. 
Deze drie O's vormen de leidraad voor 
het verslag van onze discussies. 

Onwetendheid 

Onze onwetendheid betrof vooral de 
anatomie, de epidemiologie, het natuur­
lijke be loop en de indeling van schou­
derklachten. 
Wat dit laatste betreft, konden drie be­
naderingswijzen worden onderschei­
den: een functionele (wei of geen bewe­
gingsbeperking), een anatomische (ar­
trogeen, myogeen of capsulogeen) en 
een klinische (myalgie, tendinitis, bursi­
tis of frozen shoulder). Het viel op dat er 
weinig verband werd gevonden tussen 
de gekozen indeling en de keuze voor 
een behandelingsvorm. 

Anatomie. Een korte be schou wing over 
de belangrijkste anatomische verhou­
dingen moest ons helpen schouderaan­
doeningen beter te begrijpen. Daarbij 
viel de ingewikkeldheid van het ge­
wricht op. Een ingenieus anatomisch 
systeem garandeert een maximale be­
weeglijkheid van de arm ten opzichte 
van de romp door middel van een on­
diepe kom en een cuff van spieren , die 
enerzijds stabiliteit geven, anderzijds de 
bewegingen van de arm en de schouder 
in aile richtingen mogelijk maken. Deze 
cuff-spieren insereren aan het schouder­
blad, dat weer beweeglijk verbonden is 
met de thorax . Ook het acromio-clavi­
culaire en het sterno-claviculaire ge­
wricht en zelfs de cervicale wervelkolom 
hebben een functie bij de beweging van 
arm en schouder. 

Epidemiologie. Omdat in de Continue 
Morbiditeits Registratie een classifica­
tiesysteem wordt gebruikt waarbij 
schouderklachten niet apart worden on­
derscheiden, kon in onze eigen registra­
tie geen antwoord worden gevonden op 
de vraag hoe vaak schouderklachten 
voorkomen en bij wie. 
In de ICHPPC worden schouderklachten 
wei als een apart probleem vermeld. 
Lamberts vermeldt een presentatie van 
14,6 schouderklachten per 1000 pa­
tienten in het eerste registratiejaar van 
het Monitoringproject. 2 De man/vrouw 
ratio is 113. Naarmate de leeftijd stijgt, 
worden er meer schouderklachten ge­
presenteerd . Onder de 25 jaar ziet de 
huisarts deze klachten zelden, terwijl de 
frequentie boven de 65 jaar ook iets 
afneemt. 

Natuurlijk beloop. Zoals we gezien heb­
ben , stijgt de frequentie van schouder­
klachten met de leeftijd. Hieraan liggen 
waarschijnlijk degeneratieve processen 
ten grondslag. De doorbloeding van het 
weefsel wordt minder, de verhouding 
tussen elastische vezels en collagene ve­
zels verandert en er kunnen lokale ver­
wekingshaarden optreden, soms lei­
dend tot calcificaties. Door deze veran­
deringen kunnen kleine traumata allei­
den tot laesies van het weefsel. 
Het is opmerkelijk dat de schouder een 
van de predilectieplaatsen blijkt te zijn 
voor dergelijke processen. In dit ver­
band merkt Kingma op, dat juist die 
lichaamsdelen waarop bij de mens, door 
zijn rechtopgaande houding, andere 
krachten inwerken dan bij de viervoeti­
ge schepsels die hem in de evolutie zijn 
voorafgegaan, veelvuldig stoornissen 
vertonen. Hij noemt hierbij de heup, de 
voet en ook de schouder. 3 
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De schouder zou twee zwakke plekken 
hebben: de gebrekkige stabiliteit (slech­
te kop-kom verhouding, waardoor grote 
kracht op de omliggende weefsels ont­
staat) en het anatomisch ongunstige ver­
loop van de pees van de supraspinatus 
tussen het tuberculum majus van de hu­
meruskop en het ligamentum coraco­
acromiale. Bij abductie zou de pees tus­
sen deze structuren ingeklemd raken en 
mechanisch beschadigd worden. 4 5 Dit 
geldt in het bijzonder bij een trauma 
waarbij een laesie van de pees of een 
bursitis van de bursa subdeltoi'dea ont­
staat. 6 Een andere theorie is, dat de pees 
bij het afhangen van de arm strak ge­
spannen tegen de humeruskop loopt, 
waardoor de doorbloeding zou worden 
bemoeilijkt. 
Deze factoren maken het begrijpelijk 
dat de schouder een kwetsbaar gewricht 
is. Veel minder duidelijk is, waarom er 
op een gegeven moment klachten optre­
den. Soms gaat aan de klachtenperiode 
een periode vooraf waarin de schouder 
overbelast wordt. Dit kan kortdurend 
zijn bij activiteitenwaaraan men niet 
gewoon is. Ook chronische belasting 
kan tot hetzelfde beeld leiden. 
Jayson, die met name naar de frozen 
shoulder heeft gekeken, onderscheidt 
drie fasen: 
In de eerste fase staat de pijn op de 
voorgrond. Door de pijn zal de patient 
zijn schouder ontzien. In deze fase is de 
bewegingsbeperking dan ook actief. In 
de tweede fase zal de pijn verminderen 
en zal de passieve bewegingsbeperking 
toenemen. Tenslotte wordt de schouder 
bij de meerderheid van de patienten 
weer volledig mobie!. In een aantal ge­
vallen zouden lichte restverschijnselen 
overblijven. 7 

In de literatuur hebben wij sterke aan­
wijzingen gevonden dat het bij schou­
derklachten ga'llt om een self-limiting 
disease. De periode waarin pijn en be­
wegingsbeperking voorkomen, kan lang 
duren. In het geval van een frozen 
shoulder kan de bewegingsbeperking 
zelfs meer dan een jaar aanwezig zijn. 
Het zal duidelijk zijn dat onderzoek 
naar het effect van therapeutische maat­
regelen door dit natuurlijk beloop bei'n­
vloed zal worden. Aileen vergelijkend 
onderzoek kan dit probleem helpen op­
lossen. 

Indeling. Niet aileen onder de deelne­
mers bestond veel verwarring over de 
indeling van schouderaandoeningen; 
ook in de leerboeken die wij raadpleeg­
den kwamen de opvattingen niet over­
een. Zo onderscheidt Cats intrinsieke 
en extrinsieke schouderaandoeningen. 
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Onder de eerste categorie rekent hij 
bursitis calcarea, tendinitis van de lange 
bicepspees, rotatorcuff afwijkingen en 
capsulitis adhaesiva. Extrinsieke schou­
derpijn vindt zijn oorzaak buiten het 
schoudergewricht. Meestal zijn interne 
ziekten de oorzaak.8 

In een poging het probleem te vereen­
voudigen zegt Kingma: "pijn in de 
schouder vindt zijn oorzaak in de schou­
der zelf, in de rest van het lichaam of in 
de geest". Hij zegt verder: .,als de oor­
zaak van de pijn in de schouder zelf 
gelegen is, is de verleiding groot te spre­
ken van P.H.S., periarthritis humero­
scapularis. Dit dient echter beschouwd 
te worden als een voorlopige diagnose 
die verplicht tot verdere diagnostiek.,,3 
Van der Korst meent dat op grond van 
een eenvoudig onderzoek onderscheid 
te maken is tussen capsulogene en ar­
throgene afwijkingen enerzijds en myo­
tendinogene of extracapsulaire afwij­
kingen anderzijds. Tot de eerste cat ego­
rie zouden dan capsulitis adhaesiva (fro­
zen shoulder), arthritis en arthrosis be­
horen. Deze aandoeningen zullen in 
meer of mindere mate gepaard gaan met 
bewegingsbeperking. Ook extracapsu­
laire aandoeningen kunnen leiden tot 
bewegingsbeperking (bursitis en rup­
tuur van een van de rotatorcuff delen). 
Vaker gaan zij echter gepaard met een 
gestoord bewegingspatroon (laesies van 
supra- of infraspinatus of subcapsularis 
en tendinitis van de lange biceps pees ). 9 

Deze opsomming bracht ons niet veel 
verder. Indelingen van aandoeningen 
zijn zinvol voor huisartsen, mits er con­
sequenties aan verbonden zijn voor het 
diagnostisch en therapeutisch beleid. 
Het lijkt beter om onze onwetendheid 
aangaande dit onderwerp te accepteren. 

Onkunde 

Onkunde werd ervaren bij het onder­
zoek van de schouder. 
Op dit gebied bleken er ook grote ver­
schill en te bestaan: een meerderheid 
verricht een globaal onderzoek, vooral 
gericht op het vaststellen van de mate 
van bewegingsbeperking; een kleine 
minderheid tracht de aard en de lokali­
satie van de veronderstelde laesies zo 
nauwkeurig mogelijk op te sporen. 
Hierbij viel al vroeg in de bespreking de 
naam van Cyriax. Een groot deel van de 
discussie he eft zich hierna afgespeeld 
tussen de voor- en tegenstanders van 
deze methode. 
Wij waren het erover eens dat rontgen­
onderzoek bij niet-traumatische aan­
doeningen in het algemeen weinig zin­
vol is, omdat het toch geen invloed op 

het beleid zal hebben. Enkelen van ons 
von den de aanwezigheid van kalk in de 
weke delen bepalend voor het geven 
van injectietherapie. Ook werd door 
sommigen geruststelling van de patient 
als reden voor het maken van een foto 
genoemd. 

Diagnostiek. Een van de leden van de 
groep trachtte ons ervan te overtuigen 
dat een nauwkeuriger onderzoek van de 
schouder volgens een vast systeem zin­
vol was. De frustraties die hij voorheen 
had bij het beleid bij schouderklachten 
waren voor een groot dee I verdwenen 
sinds hij de methode volgens Cyriax 
gebruikte. HI 

Dit is niet de plaats om uitgebreid op 
deze methode van onderzoek in te gaan. 
Doel van de methode is om zo exact 
mogelijk de plaats en de aard van de 
laesie vast te stellen. Belangrijk daarbij 
is onderscheid tussen inerte (bot, liga­
ment, kapsel) en contractiele structuren 
(spier. pees, aanhechting). Dit gebeurt 
door het laten verrichten van actieve 
bewegingen en door isometrische con­
tracties. 
Het enthousiasme van deze huisarts 
stond tegenover de scepsis van anderen. 
Werd door deze methode een in wezen 
simpel.onderzoek niet opgeblazen tot 
een gebeuren dat wellicht voor de on­
derzoekende huisarts erg bevredigend 
was, maar waarvan de resultaten nau­
welijks zouden leiden tot een ander be­
leid? 
Door deze discussie geraakten wij in 
een vicieuze cirke!. Waarom zou men 
zeer gedetailleerd willen diagnostiseren 
tot op het niveau van een omschreven 
anatomisch deel van de schouder. als 
daarna toch een voor vele aandoenin­
gen identieke en weinig gerichte behan­
deling voigt? Aan de andere kant kan 
men de therapie pas verfijnen en meer 
gericht maken, als de diagnostiek zeer 
gedetailleerd is geweest. Vergelijkend 
onderzoek naar het effect van de ver­
schillende toegepaste behandelingen 
laat echter zien dat er nauwelijks of 
geen wetenschappelijk gefundeerde 
voorkeur voor een bepaalde behande­
lingsvorm is aan te wijzen. Dan lijkt het 
ook niet zo zinvol aan het onderzoek 
van de schouder zoveel gedetailleerde 
aandacht te besteden. 
Wij zijn ten aanzien van de graad van 
verfijning van de diagnostiek in deze 
cirkel gevangen gebleven. Het is moge­
lijk dat toekomstig wetenschappelijk 
onderzoek kan helpen deze impasse te 
doorbreken. 
Welke zaken zouden tijdens het onder­
zoek van de schouder aan de orde moe-
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ten komen? Ernstige oorzaken moeten 
zoveel mogelijk worden uitgesloten. Oe 
huisarts zou moeten kunnen beoorde­
len, in welke fase de aandoening van de 
schouder zich bevindt; is er veel pijn bij 
actief bewegen of staat de bewegingsbe­
perking op de voorgrond? Vooral dit 
laatste zal bepalen of hij rust dan wei 
oefenen zal adviseren. 
Een terugkerend fenomeen in de litera­
tuur is de painful are, een pijnlijk bewe­
gingstraject midden in de volle dig uitge­
voerde abductie van de arm. II Oit speci­
fieke fenomeen zou bijna altijd wijzen 
op een laesie van de pees van de muscu­
lus supraspinatus of op een bursitis cal­
carea. Kenmerkend bij deze lokalisatie 
van de aandoening is dat bewegen van 
de schouder met een afhangende arm 
pijnloos is, zelfs indien actief uitge­
voerd, terwijl dezelfde beweging recht­
opstaand uitermate pijnlijk is. Oit ver­
schijnsel t;,::dt ook de aanknopingspun­
ten voor de behandeling.o 

Onmacht 

Onmacht werd vooral gevoeld bij de 
behandeling. 
Verschillende behandelingsvormen 
werden besproken: rust, gedoseerd oe­
fenen, pijnstilling (met acetosal en para­
cetamol als eerste keus), lokale warmte 
(bijvoorbeeld door een infrarode lamp) 
en fysiotherapie, waarbij de een pijnstil­
ling voor ogen had, terwijl de ander 
oefentherapie voor zou stellen. Enkele 
deelnemers zouden lokale corticoste­
roid-injecties toepassen, terwijl een 
deelnemer zei altijd speciale aandacht 
te geven aan ergonomische ad vie zen . 
Verwijzing naar de specialist kwam 
slechts in bijzondere therapieresistente 
gevallen aan de orde. 

Therapie. Uil het voorafgaande was ons 
duidelijk geworden dat onze therapie 
gericht zou moe ten zijn op ondersteu­
ning van het natuurlijk beloop. Hierbij 
staat symptomatische behandeling van 
pijn en stijfheid, het gedoseerd toepas­
sen van rust en actieve bewegingen en 
ergonomische adviezen voorop. 
Wij waren benieuwd naar de uitkom­
sten van vergelijkend onderzoek naar 
de resultaten van verschillende behan­
delingsvormen. Hierover bleek echter 
zeer weinig gepubliceerd te zijn. Afge­
zien daarvan leverde de schaarse litera­
tuur geen aanwijzingen op voor het be­
staan van verschillende effecten van de 
onderscheiden therapieen c.q. niet-be­
handeien. I ".14 

Symptomatische behandeling van pijn 
kan medicamenteus zijn. Hierbij heb-
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ben eenvoudige pijnstillers, zoals aceto­
sal en paracetamol, onze voorkeur. IJs­
pakkingen kunnen in het acute stadium 
verlichting geven, evenals lokaal toege­
paste warmte in het subacute en chroni­
sche stadium. Ook fysiotherapie kan 
een plaats hebben bij de symptom at i­
sche pijnbestrijding. Oaarbij worden 
zowel elektrotherapie (bijvoorbeeld ul­
trageluid en interferentie) als diepe 
dwarse fricties volgens Cyriax ge­
noemd. 
Het belangrijkste advies in het acute 
stadium is het voorschrijven van rust. 
Hierbij kan het kortdurend (minder dan 
48 uur) dragen van een mitella behulp­
zaam zijn. Langdurige immobilisatie 
doet de kans op bewegingsbeperking 
toenemen. Na het acute stadium is oefe­
nen zinvol. In het begin passief, later 
actief. Bi j spierkrachtverlies is actief oe­
fenen tegen weerstand aan te raden om 
zodoende de spier te versterken. Een 
goed huisartsgeneeskundig gebruik is 
het inpassen van de oefeningen in het 
norma Ie bewegings- en levenspatroon 
van de patient. 
Ergonomische adviezen worden weinig 
gegeven. Aangenomen dat schouder­
klachten hun oorsprong vinden in de 
discrepantie tussen belasting en ver­
hoogde kwetsbaarheid (degeneratieve 
processen), is het zinvol om samen met 
de patient te zoe ken naar steeds terug­
kerende bewegingen in beroep of hobby 
die relatieve overbelasting geven. Over­
leg met de bedrijfsarts kan daarbij 
vruchten afwerpen. 

Met dit therapeutische beleid konden 
wij allen instemmen. Veel minder over­
eenstemming was er over de toepassing 
van lokale (corticosteroid-)injecties. 
Lokale injectie van een anaestheticum 
zou de lokalisatie van een laesie kunnen 
helpen bevestigen. Enkelen van ons ge­
bruiken corticosteroiden lokaal bij ver­
denking op een bursitis. Anderen ge­
bruiken een ruimere indicatiestelling. 
Niemand kon echter duidelijk maken 
wat de werking ervan zou zijn. Evenmin 
was duidelijk welke gevaren aan deze 
vorm van therapie zouden kleven. 
Oe literatuur bracht ons niet verder. 
Frost vergeleek een lokaalanaestheti­
cum met injectie met fysiologisch zout 
en yond in een dubbelblind onderzoek 
gcen verschillcn. 13 Bij de bespreking 
van dit probleem kwam naar voren dat 
het frequent hanteren van de injec­
tiespuit door de huisarts meer op magi­
sche dan op rationele gronden berust. 
Gevaar voor medica lisa tie en afhanke­
lijkheid van de patient wordt erdoor 
vergroot. 

Onze conclusie is een erkenning van 
onze onmacht: zolang de waarde van 
ingrijpende methoden nog niet is aange­
toond. getuigt het van wijsheid, te 
kiezen voor een terughoudende en in 
ieder geval onschadelijke behandelings­
vorm. 

Tenslotte 

Wij waren verbaasd te ondervinden dat 
bij de huidige stand van de wetenschap 
over een zo frequent voorkomende aan­
doening zo weinig bekend is dat de toets 
van de wetenschappelijke kritiek kan 
doorstaan. Wij menen dan ook dat het 
de hoogste tijd wordt verantwoord on­
derzoek te verrichten naar de therapeu­
tische interventies bij deze "gewone 
ziekte". Wij hopen dat de vraagtekens 
die deze conferentie heeft opgeworpen 
hiervoor een stimulans zullen zijn. 
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