
ONDERZOEK

Het beloop van schouderaandoeningen in de
huisartspraktijk

D.A.W.M. VAN DER WINDT
B.W. KOES
A.J .P. BOEKE
ET AL.

Van der Windt DAWM, Koes BW, Boeke AJP,
Deville W, De Jong BA, Bouter LM. Het beloop
van schouderaandoeningen in de huisartsprak­
tijk. Huisarts Wet 1998;41(2):69-74.
Vraagstelling Wat is het beloop van schouderaan­
doeningen in de huisartspraktijk en welke prognosti­
sche indicatoren kunnen worden geidentificeerd?
Methode In II huisartspraktijken werden geduren­
de een jaar 349 patienten met een nieuwe episode
van schouderklachten gerecruteerd. Vragenlijsten
over de ernst en het beloop van schouderklachten
werden ingevuld bij het eerste consult en na 1,3 , 6 en
12 maanden. De associatie tussen mogelijke prog­
nostische indicatoren, vastgelegd tijdens het eerste
consult, en het herstel van schouderklachten werd
geevalueerd na I en 12 maanden.
Resultaten Na I maand werd door 23% van aile pa­
tienten volledig herstel gerapporteerd. Dit percenta­
ge nam toe tot 59% na 12 maanden. Een snel herstel
was geassocieerd met overbelasting door ongebrui­
kelijke activiteiten, een korte klachtenduur bij pre­
sentatie en de diagnosen capsulair syndroom en acu­
te bursitis. Persisterende of recidiverende klachten
na een jaar werden vaker gerapporteerd door patien­
ten met bijkomende nekklachten of met emstige
schouderklachten bij presentatie .
Conclusie Een groot aantal patienten heeft langdu­
rig last van de schouder. Het lijkt mogelijk patienten
met een gunstige prognose te onderscheiden van pa­
tienten met een vcrhoogd risico op langdurige klach­
ten op basis van de vermoedelijke oorzaak (trauma
of overbelasting), een korte klachtenduur bij presen­
tatie en de afwezigheid van nekklachten. Patienten
met een gunstig prognostisch profiel kunnen worden
gemformeerd over hun relatief goede kans op voor­
spoedig herstel. Bij deze patientcn zal de huisarts
vermoedelijk kunnen volstaan met een afwachtend
beleid, eventueel ondersteund met pijnmedic atie .
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De resultaten van dit onderzoek zijn eerder
beschreven in twee Engelstalige publicaties."
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Inleiding

Schouderklachten komen vaak voor; pre­
valentiecij fers op basis van bevolkingson­
derzoek varieren van 70 tot 260 per 1000
inwoners.v" De huisarts wordt dan ook
geregeld geconsulteerd voor schouder­
klachten; de incidentie in de Nederlandse
huisartspraktijk wordt geschat op 12 a25
per 1000 pati enten per jaar,?'?

In de meeste gevallen worden schou­
derklachten veroorzaakt door een afwij­
king binnen de anatomische structuren
van de schoudergordel (intrinsieke schou­
deraandoeningen); een pijnlijke of stijve
schouder kan echter ook word en veroor­
zaakt door neurologische of vasculaire
aandoeningen, tumoren en gerefereerde
pijn vanuit interne organen ofde cervicale
wervelkolom (extrinsieke schouderaan­
doeningenj.!? Hoewel vaak wordt aange­
nomen dat het beloop van intrinsieke
schouderaandoeningen relatief gunstig is,
kunnen pijn of een afgenomen beweeg­
lijkheid ook langdurig blijven bestaan.!':"

Mede gezien de anatomische en func­
tionele compl exiteit van het schouderge­
wricht is het niet eenvoudig de oorzaak
van de klachten vast te stellen. Dit heeft
geresulteerd in een gebrek aan consensu s
met betrekking tot diagnostische criteria
en c1assificatie van schouderaandoenin­
gen. De medi sche literatuur is bovendien
overwegend gebaseerd op ziekenhuis­
popu laties, hoewel jaarlijks slechts een
klein deeI « 10 procent) van de schouder­
patienten wordt verwezen voor specialis­
tische hulp .7.8Daardoor is informatie over
de prognose van schouderaandoeningen
bij patienten in de huisartspraktijk
schaars.

In dit artikel presenteren wij de resulta­
ten van een prospectieve studie naar het
beloop van schouderaandoeningen vol­
gend op het eerste bezoek aan de huisarts,
met als vraagstelling:
• Wat is het beloop van schouderklachten

in de huisartspraktijk?
• Hoe worden schouderklachten door de

huisarts behandeld?
• Welke patient- of ziektekenmerken

voorspellen een gunstig of ongunstig
beloop?

Methoden

Aan het onderzoek werd deelgenomen
door 18 huisartsen, werkzaam in II prak­
tijken in de regio Waterland en in Amster­
dam- West, met een totale populatie van
35.150 patienten. Deze huisartsen regi­
streerden een jaar lang, van april 1993 tot
april 1994, aile consulten met betrekking
tot schouderklachten. Patienten met een
nieuwe episode van schouderklachten
(geen contact met de huisarts voor de aan­
gedane schouder gedurende het vooraf­
gaande jaar) kwamen in aanme rking voor
deelname aan de prospectieve studie. Ver­
dere selectiecriteria waren:

toestemming;
:2: 18 jaar ;
in staat om vragenlij sten in te vullen
(geen dementie, voldoende kennis van
de Nederlandse taal);
(vermoedelijk) intrinsieke oorzaak van
de schouderklachten (geen reeds be­
kende neurol ogische of vasculaire aan­
doeningen, tumoren, gerefere erde pijn
van interne organen, geen cervicogene
oorzaak, geen systemische reumatische
aandoeningen);
geen fracturen of luxaties van het
schoudergewricht.

Bij het eerste consult ontvingen de deelne­
mers een vragenlijst, waarin onder meer
werd gevraagd naar demografische gege­
Yens, voorgaande episoden van schouder­
klachten, mogelijke oorzaken, duur van
klachten bij presentati e, functionele be­
perkingen, en de ernst van klachten over­
dag en 's nachts (gescoord op een ordinale
l l-puntsschaal van 0 'geen klachten ' tot
10 ' zeer ernstige klachten'). Vervolgvra­
genlijstenwerdenna 1,3,6en 12maanden
verzonden, met extra vragen over het be­
loop van de schouderklachten: aan/afwe­
zigheid van klachten op dat moment, her­
stel sinds het eerste consult (ordinale 6­
pun tsschaal; volledig herstel - zeer ver­
slechterd) en ontstaan van recidi even. Bij
eventuele vervolgconsulten gedurende de
follow-up periode van 12 maanden no­
teerden de huisart sen gege vens met be­
trekking tot toegepaste diagnostiek en be­
handeling.
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Percentages

Tabel 1 Patientkenrnerken van deelnemers
aan de prospectieve studie. Percentages
(n=335) respectievelijk gemiddelden (SD)

Prognostische indicatoren
Patienten bij wie de klachten waren voor­
afgegaan door overbelasting door onge­
bruikelijke activiteiten, en patienten bij
wie de diagnose capsulair syndroom of

* Subacromiaal syndroom: 102gevallen van
tendinitis (30% van aile patienten). 42 gevallen van
chronische bursitis (13%). 15mengbeelden of cuff­
rupturen (5 %) .
t Doorde patientgescoord op eenordinale 11­
puntsschaal (0 = geenklachten, 10 = zeer ernstige
klachten).

6,3 ( 3,2)
7,2 ( 2,4)

49,6 (14,4)

op initieel herstel. De mediane duur van de
eerste episode (vanafhet eerste consult bij
de huisarts) was 21 weken (±5 maanden) .

Veel patienten zochten geen aanvullen­
de behandeling voor hun schouderklach­
ten: 74 van de 121 patienten met persiste­
rende klachten consulteerden geen huis­
arts offysiotherapeut in de laatste 6 maan­
den van de follow-up, ondanks de ernst
van hun klachten (label 3).

Mannen 44

Voorgaande episoden van
schouderklachten 54
Bijkomende nekklachten 43

Mogelijke oorzaak
- onbekend 49
- trauma 12
- overbelasting, ongebruikelijke

activiteiten 13
- overbelasting, gebruikelijke

activiteiten 18

Klachtenduur bij presentatie:
< 1 w eek 14
1 week - 1 maand 37
1 maand - 6 maanden 34
>6 maanden 15

Diagnose bij presentatie
- capsulair syndroom 22
- acute bursitis 17
- acromioclaviculair syndroom 4
- subacromiaal syndroom* 48
- onduidelijk 9

Gemiddelden (SOl

Leeftijd (jaren)

Ernst van klachten
- 's nachts bij presentatiet
- overdag bij presentatiet

sibs. Een verwijzing voor fysiotherapie
werd vooral bij tendinitis gegeven (label
2).

Vervolgconsulten werden bij circa 40
procent van de patienten geregistreerd . Bij
27 patienten werden vier of meer consul­
ten genoteerd . De behandeling gedurende
het volledige onderzoeksjaar bestond bij
80 patienten uit het voorschrijven van me­
dicatie (voornamelijk NSAID 's) ofeen af­
wachtend beleid; 107 patienten werden
verwezen voor fysiotherapie en 79 patien­
ten werden behandeld met een injectie met
een lokaal corticosteroid en/of anestheti­
cum. Een combinatie van injecties en fysi­
otherapie werd gegeven aan 65 patienten .
Vier patienten werden chirurgisch behan­
deld.

Aanvullende diagnostiek werd gedu­
rende het jaar van follow-up aangevraagd
voor 49 patienten; daarbij ging het om 38
rontgenfoto's, 18 laboratoriumtests en 12
MRI- ofCT-scans. Verder werden 33 pa­
tienten verwezen voor specialistische
hulp; daarbij ging het in negen gevallen
om een consultatie bij een revalidatie-arts
(BAdJ) die frequent samenwerkt met de
deelnemende huisartsen . In vrijwel aile
andere gevallen betrofhet een reumatolo­
gisch of orthopedisch consult.

BeIoop schouderkIachten
De responspercentages van de vervolg­
vragenlijsten waren 92 procent na een
maand, 91 procent na drie maanden, 89
procent na zes maanden en 87 procent na
12 maanden.

Na een maand werd door 23 procent van
aile deelnemers volledig herstel van
schouderklachten gerapporteerd. Dit per­
centage nam toe tot 59 procent na eenjaar,
Tussen de verschillende syndroomgroe­
pen bestonden kleine verschillen, met
name gedurende de eerste drie maanden
(figuur) . De prognose bleek op korte ter­
mijn relatief gunstig voor gevallen van
acute bursitis, in tegenstelling tot de ge­
vallen waarin bij presentatie de diagnose
chronische bursitis was gesteld.

Een aanzienlijk aantal deelnemers
(137) rapporteerde schouderklachten na
12maanden . Dit aantal omvatte 58 patien­
ten met recidiverende klachten, volgend

Behandeling van schouderklachten
De behandeling werd in veel gevallen ge­
start met het voorschrijven van analgetica
of NSAID's. Een injectie met een lokaal
corticosteroid en/of een anestheticum
werd gegeven in 22 procent van de geval­
len, met name bij acute ofchronische bur-

De schouderklachten werden door de
huisarts geclassificeerd volgens de dia­
gnostische richtlijnen in de NHG-Stan­
daard Schouderklachten, die grotendeels
zijn gebaseerd op de methode-Cyriax (ap­
pendix) .16.17Het merendeel van de deelne­
mende huisartsen was reeds vertrouwd
met de methode-Cyriax, zodat vooraf­
gaand aan de studie volstaan werd met een
eenmalige trainingssessie.

De prognostische waarde van een groot
aantal ziekte- en patientkenmerken, vast­
gesteld ten tijde van het eerste consult,
werd geanalyseerd met behulp van multi­
variate logistische regressie . Daarbij werd
gekeken naar de associatie met snel herstel
(volledig herstel op de ordinale 6-punts­
schaal na 1 maand) en met langdurige of
recidiverende klachten (klachten na 12
maanden) . De multivariate modellen wer­
den samengesteld met behulp van stapsge­
wijze voorwaartse selectie van variabelen
(Pin <0,05, Pout >0, I0). Gecorrigeerde odds
ratio's (met 95%-betrouwbaarheidsinter­
val) werden berekend om de sterkte van de
associatie weer te geven.

In de 11 deelnemende huisartspraktijken
werden 392 nieuwe episoden van schou­
derpijn geregistreerd. Van deze patienten
voldeden er 349 aan de selectiecriteria; zij
werden ingesloten in de prospectieve stu­
die.

De eerste vragenlijst werd geretour­
neerd door 335 deelnemers . Het subacro­
miaal syndroom, met name tendinitis (30
procent van aile patienten) bleek de meest
frequent geregistreerde diagnose, gevolgd
door capsulair syndroom en chronische
bursitis (label 1). De initiele diagnose
werd aangepast bij 60 van de 141 patien­
ten die de huisarts voor een tweede maal
consulteerden.

Resultaten
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Tabel2 Behandeling van schouderaandoeningen door de huisarts bij het eerste consult
(percentages per diagnose). *

• De totale frequentie kan groter zijn dan 100 procent . doordat een patient met meer dan een interventie
kan worden behandeld.

• Ernst van klachten door de patient gescoord op een ordinale 11-puntsschaal (0 = geen klachten, 10 = zeer
ernstige klachten).

Tabel3 Ernst van klachten (gemiddelde en standaarddeviatie; sd) bij het eerste consult
en na 1, 3, 6 en 12 maanden voor patienten met aanhoudende schouderklachten*

acute bursitis was gesteld, rapporteerden
vaker hers tel binnen een maand. Het om­
gekeerde bleek te gelden voor patienten
met een klachtenduur langer dan een
maand bij presentatie (tabel 4). Vooral bij
patienten bij wie de diagnose tendinitis
was gesteld bleken overbelasting en
klachtenduur gerelateerd aan herstel bin­
nen een maand. Patienten met een capsu­
lair syndroom rapporteerden vaker een
gunstige atloop wanneer er een relatief
hoge score voor de ernst van klachten 's
nachts werd genoteerd. Wanneer er spra­

ke was van bijkomende nekklachten, werd
er minder vaak een snel herstel gerappor­
teerd.

Patienten met bijkomende nekpijn bij
presentatie en een hoge score voor de ernst
van klachten overdag bleken vaker persis­
terende of recidiverende klachten te rap­
porteren, in tegenstelling tot patienten bij
wie de diagnose acute bursitis was gesteld
ofbij wie een trauma was voorafgegeaan
aan de klachten (label 5).

Andere potentiele prognostische indi­
catoren - leeftijd, geslacht, voorgaande
episoden van schouderklachten, acute
start, klachten aan de dominante zijde, dia­
betes mellitus, of overbelasting door ge­
bruikelijke werkzaamheden - bleken niet
gerelateerd aan het herstel van klachten na
1 of 12 maanden.

+ TO ~- CS --- ChrB "*" AcB ..- Tolaal

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
o-F- r----.- ,----,-- -,--- ---,- ---,- - ,-----,- - ,------,- ,

o

Geen klachlen ('llo)

BO

Maanden

40

20

60

100

Diagnose Afwachten Medicatie Fysiotherapie Injectie

Aile petienten (n=349) 28 38 30 22
Capsulair syndroom (n=76) 20 47 20 30
Acute bursitis (n=60) 27 43 3 47
Tendinitis (n=106) 27 32 53 5
Chronische bursitis (n=42) 38 26 17 38

'5 Nachts Overdag
gem. sd gem. sd

Eerste consult (n=335) 6,3 3,2 7,2 2,4
Na 1 maand (n=245) 4,3 3,1 5,3 2,4
Na 3 maanden (n=173) 3,8 2,9 4,6 2,3
Na 6 maanden (n=151) 4,0 3,0 5,0 2,6
Na 12 maanden (n=121) 4,3 3,2 5,2 2,6

Figuur Volledig herstel
van schouderklachten 1,
3,6 en 12 maanden na
presentatie bij de
huisarts. voor de totale
studiepopulatie en voor
de vier meest frequent
geregistreerde
syndromen

TD = tendini tis;
CS = capsulair syndroom;
ChrB = chronische bursitis;
AcB = acute bursit is.

• Multivariate logistische regressie (stapsgewi jze selectie van variabelen; p., <0,05, Poet >0,10).
t ?7 punt en op de ordinale ll-puntsschaal (0 = geen klachten, 10 = zeer ernstige klachten) .

Tabel 4 Indicatoren van herstel na een maand. Gecorrigeerde odds ratios voor patient­
en ziektekenmerken vastgesteld bij presentatie*

Aile petienten (n=311)
Overbelasting door ongebruikelijke werkzaamheden
Klachtenduur bij presentatie (> 1 maand)
Diagnose bij presentatie
- capsulitis
- acute bursitis

Tendinitis (n=95)
Overbelasting door ongebruikelijke werkzaamheden
Klachtenduur bij presentatie «1 maand)

Capsulair syndroom (n= 70)
Bijkomende nekklachten bij presentatie
Ernst van klachten 's nachts bij presentatiet

Odds ratio

2,6
0,4

2,7
2,4

7.4
0,1

0,1
3,5

95%-BI

1,2 - 5,6
0,2 - 0,8

1,4 - 5,2
1,2 -4,9

2,0 - 27,6
0,0 - 0,5

0,0 - 0,6
1,1 - 11 ,6

Beschouwing

De respons op onze vragenlij sten was rela­
tiefhoog; we gaan er dan ook van uit dat de
gepresenteerde gegevens de mate van her­
stel in onze studiepopulatie goed weerge­
Yen. Na een maand was 23 procent van de
patienten klachtenvrij . Dit percentage liep
op tot 59 procent na 12 maanden.

Deze observaties bevestigen de uitkom­
sten van eerdere studies - uitgevoerd bij
ouderen," in ziekenhuispopulaties'Ut-"
en in de eerste lijn 19,20 - waaruit bekend is
dat schouderklachten in veel gevallen
langdurig blijven bestaan. In de studie van
Sobel & Winterse' voelde overigens meer
dan de helft van de patienten zich wei ge­
nezen, ondanks resterende schouder­
klachten. Uit onze resultaten blijkt dat res-
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• Multivariate loqistische regressie (stapsgewijzeselectie van variabelen: p., <0,05, Pout >0,10).
t ?7 punten op de ordinale 11-puntsschaal (0 = geen klachten, 10 = zeer ernstige klachten).

Tabel5 Indicatoren van persisterende of recidiverende klacht en na 12 maanden.
Gecorrigeerde odds rat ios voor pati ent- en ziektekenmerken vastgesteld bi j
presentatie. *

die was het eval uere n van de prognosti­
sche waarde van een groot aantal eenvo u­
dig te meten patient- en ziektekenmerken.
Diabetes mellitus,21.22cerv icale spondylo­
sis en radiculaire symptomen.s! eerdere
episo den van schouderpijn,19toenemende
leeftijd 18,20,23en klachten aan de dominan­
te zijde ll ,14 zou den mogelijk samenhan­
gen met een ong unst ige prognose. Vooraf-

Aile petien ten (n=294)
Bijkomende nekklachten bij presentatie
Ernst van klachten overdag bij presentatie t
Voorafgaand trauma
Oiagnose bij presentatie : acute bursitis

terende klachten niet altijd mild van aard
zijn. Toekomstige studies met een langdu­
rige follow-up (incl usie f controle door een
arts of fysiot hera peut) zullen meer duid e­
lijkheid moeten scheppen omtrent de ernst
van de klachten op lang ere terrnijn en de
invloed hiervan op het dagelijks functio­
neren.

Een van de doelstellingen van onze stu-

Odds ratio

2,8
2,0
0.4
0.4

95%-BI

1.7- 4,6
1,2 - 3,3
0,2 - 0,9
0,2 - 0,8

gaand trauma," korte klachtenduur bij
presentatie, 14,19,24,25 overbelasting door
sport of hobb ies. l" acute start" en een
hoge BSE26zou den daarentegen een gun­
stige afloop kun nen voorspellen. Het me­
rendeel van deze potenti ele prognostische
indicatoren is meegenomen in onze analy­
se.

De associatie tusse n een relatief snel
herstel en een korte klachtenduur bij pre­
sentatie en overbelasting door onge brui ­
kelijke act iviteiten is in overeenstemming
met resultaten van Chard et al.14 In deze
studie naar het be loop van klachten bij pa­
tiente n met tendinit is konden klachten­
vrije patienten met behulp van deze twee
patientk enm erken worden onderscheiden
van patienten met aanhoudende sympto­
men.

Persisterende klachten werden in onz e
studie vaker gerapportee rd wanneer er
spra ke was van bijkomende nekklachten,

Appendix Samenvatting van de NHG -Standaard Schouderklachten 16

Syndroom Diagnostische criteria Richtlijnen voor behandeling*

Capsulai r syndroom Beper king van exorotat ie, abductie en endorotatie. 1 Rust, NSAIOs of injectie van een lokaal corticosteroid
Pijn aangegeven in dermatoom C5. of anesthe ticum

2 Mobi lisatie en oefentherapie

Acute burs itis Beperking van abductie. 1 Inject ie van een lokaal anestheticum (evt. met
Ernstige pijn aangege ven in dermatoom C5. cort icoste ro"id)
Acute start, gee n evident t rauma. 2 Rust en NSAIOs of analgeti cum in mind er ernst ige

gevallen

Acromiociavic ulair Beperking van horizontale adduct ie 1 NSAIO's
synd room Pijn rond acromioclaviculair gewr icht en/of 2 Inject ie van een lokaal anestheti cum

dermatoo m C4. 3 Inject ie van een lokaal cort iccsteroid Ievt , met
anestheti cuml

4 Fysioth erapie

Subacromiaa l syndroom Geen beperking van de passieve beweeglijkheid Tendinitis
- tendinitis Painful arc ti jdens abductie 1 Rust/N SAID 's
- chronische bursitis Pijn aangegeven in dermatoom C5 2 Fysiot herapie
- cuff rupturen Min imaal een posit ive w eerstandstest: 3 Injecti e van een lokaal anestheticum

- tendin itis : pijn, geen krachtver lies Bursit is
- bursitis : w isselend/weinig pijn, geen krachtverlies 1 Rust/NSAIO's
- cuff rupturen : w einig pijn, krachtverlies 2 Inject ie van een lokaal cort icosteroid en/of

anesth et icum
Cuff rupturen
1 Rust/ NSAIO's
2 Inject ie van een lokaal anestheti cum

Restg roep (niet in te delen klachten, fracturen , luxaties , etc .)

• In de standaard wordt vermeld dat de werkzaamheid van dezebehandelingen onvoldoende wetenschappelijk is onderbouwd.
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met name bij patienten met een capsulair
syndroom. Een vergelijkbare associatie
werd gerapporteerd door Loew-' bij pa­
tienten met een 'frozen shoulder' .

Onze analyse bevestigt tevens de prog­
nostische waarde van voorafgaand trau­
ma, eerder beschreven door Yamanaka &
MatsumotoP

De diagnose bij presentatie, met name
acute bursitis en capsulair syndroom,
bleek significant gerelateerd aan herstel
binnen een maand. Volgens Cyriax zou
acute bursitis inderdaad een zeer gunstig
beloop hebben; volledig herstel zou bin­
nen zes weken plaatsvinden.!? Deson­
danks rapporteerde in onze studie 29 pro­
cent van deze patienten nog klachten na 12
maanden. Bij de diagnose capsulair syn­
droom zou men echter in veeI gevallen
geen snel herstel verwachten. Nadere ana­
lyse laat zien dat bij een capsulair syn­
droom relatief vaak werd gekozen voor
behandeling met corticosteroidinjectics,
hetgeen bij veel patienten gepaard ging
met gunstige resultaten op korte termijn.
In een recent gepubliceerd onderzoek trad
herstel van schouderklachten inderdaad
sneller op na behandeling met cortico­
sterordinjecties dan na fysiotherapie of
manipulatie.'? De effectiviteit van injec­
ties en andere interventies dient door mid­
del van gerandomiseerd onderzoek nader
te worden onderzocht.

De waarde van het c1assificeren van
schouderklachten in aandoeningen ofsyn­
dromen verdient nader onderzoek. Op dit
moment bestaat er nauwelijks consensus
ten aanzien van de diagnostiek van schou­
derklachten. De reproduceerbaarheid en
validiteit van zowel de methode-Cyriax ­
uitgangspunt van de diagnostische richt­
lijnen in de NHG-Standaard Schouder­
klachten - als van andere c1assificatiesys­
temen is zelden bestudeerd. In ons onder­
zoek bleek de fysiotherapeut het in bijna
de helft van de voorkomende gevallen niet
eens met de diagnose van de huisarts (kap­
pa = 0,3128) . Bovendien werd de initiele
diagnose van de huisarts in een aanzienlijk
aantal gevallen later bijgesteld. Hoewel de
aard van de klachten in de loop van de tijd
kan veranderen, is er wellicht tevens spra-
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ke van moeilijkheden bij het uitvoeren en
interpreteren van de resultaten van het
functie-onderzoek. Wij zouden dan ook
niet al te veeI gewicht willen geven aan de
prognostische betekenis van de diagnose
bij het eerste consult.

Sobel et al. achten de diagnostische cri­
teria van de Standaard ontoereikend om
schouderklachten te c1assificeren en stel­
len een altematieve indeling voor" Het is
de vraag ofde tijd rijp is voor een nieuwe
indeling. Het lijkt verstandiger om eerst de
reproduceerbaarheid en validiteit van be­
staande systemen nader te onderzoeken.
De aandacht zal hierbij moeten worden
gericht op het beloop van de klachten.
Slechts wanneer overtuigend wordt aan­
getoond dat de prognose varieert tussen de
verschillende syndromen en deze tevens
een verschillende behandeling behoeven,
zal het zinvol zijn om schouderklachten te
c1assificeren in verschillende aandoenin­
gen of syndromen.

Het is op basis van onze observationele
studie vanzelfsprekend niet mogelijk om
de richtlijnen voor therapie te evalueren;
de werkzaamheid van behandelstrategie­
en in de huisartspraktijk zullen moeten
worden geevalueerd met behulp van ge­
randomiseerde interventiestudies. Patien­
ten met een gunstig prognostisch profiel
kunnen niettemin worden gemformeerd
over hun relatief goede kans op een voor­
spoedig herstel. Bij deze patienten zal de
huisarts vermoedelijk kunnen volstaan
met een afwachtend beleid, eventueel on­
dersteund met pijnmedicatie.
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