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Beter verwijzen bij schouderpijn 

Veel patiënten met schouderpijn worden onnodig verwezen naar de tweede lijn. Een 

eenmalig consult bij een schoudergespecialiseerde fysiotherapeut in een ECS-schouderpoli 

voorkwam doorverwijzing in negen van de tien gevallen. 

Artikel in FysioPraxis, september 2025: 30-34, deze pdf betreft een uitgebreide versie met 

bijlagen en referenties, is geschreven door: 

- Gerard Koel, fysiotherapeut, MSc epidemiologie, ontwikkelaar/ docent SCH-combi cursus, 

  bestuurslid SNT en SNN; gerard.koel@gmail.com 

- Jacomine Niemeijer – Blokvoort, fysio- en manueeltherapeut, Extended Scope Specialist, 

  MSU-echografist, bestuurslid SNT, lid ENT (Echo Netwerk Twente) 

  praktijk FysioFit in Borne 

- Donald Van der Burg, fysio- en manueeltherapeut, docent fysiotherapie Saxion Hogeschool  

  Enschede, praktijk Fyon (Fysiotherapie Oost Nederland) in Enschede 

Inleiding 

Schouderpijn is een veelvoorkomende klacht, de puntprevalentie bij Nederlanders boven de 

25 jaar bedraagt 20% en de 1 jaar prevalentie 30%.1 Bovendien blijkt dat het beloop  matig 

tot slecht is; slechts 50% is binnen 6 maand  hersteld en na 12 maanden heeft 40% van de 

patiënten opnieuw of nog steeds schouderpijn .2,3  

Vooral bij aanhoudende schouderpijn is ook sprake van niet-somatische disfuncties zoals te 

weinig zelfredzaamheid of onjuiste percepties die medebepalend zijn voor pijn en 

functiestoornissen4 en ook voor het resultaat van een interventie.5-8 Dat betekent dat bij 

patiënten met schouderpijn een multimodale analyse dient plaats te vinden om vast te 

stellen wat belangrijke en beïnvloedbare disfuncties zijn om vervolgens doelen en 

behandelplan vast te stellen.9,10 

  
Afbeeldingen FysioPraxis artikel September 2025. 

 

Verschuivend behandelbeleid. 

Gezien de hoge prevalentie van schouderpijn spreekt het vanzelf dat de meeste patiënten 

met schouderpijn in de eerste lijn behandeld worden. Bij de meeste patiënten met 

schouderpijn (60-70%) is sprake van een bron van nocisensoriek in de subacromiaal gelegen 
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weefsels ook wel SAPS (Subacromiaal PijnSyndroom) of specifieker RCRSP (Rotator Cuff 

Related Shoulder Pain) genoemd.  

De balans tussen wel of geen operatie-indicatie is in beweging. In het verleden ondergingen 

patiënten met (aanhoudende) SAPS, zonder op beeldvorming aanwezige schade aan de 

rotator cuff pezen, frequent een zogenaamde decompressieoperatie. Inmiddels is dat beleid 

verleden tijd 11,12. Ook voor patiënten met schouderpijn en een partiële dikte en kleine 

volledige dikte RC-rupturen is een conservatief beleid passend.13,18  

 

Complexe besluitvorming 

Er is geen duidelijke samenhang tussen de aanwezigheid van een ruptuur in de rotator cuff 

pees en klinische symptomen.14,15 Twee grote MOON-studies (n= 452 bij inclusie) laten zien 

dat 73% van de patiënten met schouderpijn en een volledige dikte RC-ruptuur zich 

gedurende 10 jaren goed redden met fysiotherapie en zonder operatie.16-17 Bij een 

langdurige follow-up (3-15 jaren) met controlerende beeldvorming, blijken geopereerde RC-

pezen een betere kwaliteit te behouden dan conservatief behandelde RC-pezen; dus bij 

patiënten met volledige dikte RC-rupturen die hun schouders flink moeten blijven gebruiken, 

is een pees-repair wel aan te bevelen.19-24 Ook hier is sprake van een complexe klinische 

besluitvorming. 

 

Minder doorverwijzingen 

Schouderorthopeden geven aan dat veel patiënten met schouderpijn hun poli bezoeken 

zonder gerichte indicatie en dat de meerderheid van die patiënten slechts één keer wordt 

gezien. Er is sprake van een complexe klinische situatie die conflicteert met een simpele 

toepassing van de ‘stepped care’ adviezen uit de NHG-standaard, leidend tot veel 

verwijzingen.25, pagina 3 ‘Stepped care’ houdt in dat een huisarts een patiënt met schouderpijn 

in eerste instantie conservatief begeleidt en behandelt en bij onvoldoende resultaat een 

verwijzing naar de tweede lijn verstrekt, zie ook figuur 1 op volgende pagina. 

Doel van het ECS-schouder project is bij patiënten met schouderpijn de indicatie voor een 

verwijzing naar de tweede lijn beter te valideren zodat die in kwantitatieve zin afneemt 

terwijl de kwaliteit van zorg goed blijft. 

 

Opzet van het ECS-schouder project Twente 

De huisartsen organisatie SHT-THOON (Spoedzorg Huisartsen Twente – Twentse Huisartsen 

Organisatie Oost Nederland) waarbij 127 Twentse huisartspraktijken zijn aangesloten, was 

initiatiefnemer voor het ECS-schouder project (maart 2022 tot en met maart 2024). Met 

zorgverzekeraar Menzis werd een vergoeding vastgesteld voor de professionals die 

gebruikmaken van de optie ECS-schouder.26 In figuur 1 wordt de plek van de ECS-schouder 

poli in het beleid rond SP-patiënten aangegeven. 

Vooraf zijn een viertal succes-criteria geformuleerd:26-27 

1- De meerderheid (minstens 70%) van de verwezen patiënten kan in de eerste lijn 
behandeld worden. Vast te stellen door de uitkomst van de ECS-consulten. 

2- Tevredenheid bij de geïncludeerde patiënten over de geboden zorg. 
Meetinstrument: enquête na afloop en na follow-up. 
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3- Tevredenheid bij de deelnemende zorgprofessionals: huisartsen, fysiotherapeuten 
en orthopeden. Meetinstrumenten: enquêtes en interviews. 

4- Er sprake is van voldoende kwaliteit van zorg en van passende zorg. Goede 
samenwerking met toenemende kennisuitwisseling en besluitvorming tussen 
professionals en patiënten.  

 

 
 

Figuur 1. Plaats ECS-schouder in het beleid rond SP-patiënten met centrale (groene) rol voor 

de huisarts. Een groot deel van de SP-patiënten consulteert de fysiotherapeut rechtstreeks 

(DTF), behalve patiënten zonder aanvullend pakket bij de zorgverzekeraar; die patiënten 

komen in het proces via de huisarts. 
Legenda: HA: huisarts, POH: praktijkondersteuner huisarts, NHG: Nederlands Huisartsen Genootschap, DTF: 

Directe Toegang Fysiotherapie, MSU: MusculoSkeletal Ultrasound 

 
SNT (SchouderNetwerk Twente) fungeerde als uitvoerder van het project.28 Binnen SNT zijn 
13 collega’s in vijf praktijken geselecteerd die extra scholing hebben gevolgd om richtlijnen 
voor de consulten af te spreken. Tevens is besloten dat de patiënten door twee 
fysiotherapeuten worden gezien; één met de focus op het lichamelijk onderzoek en één met 
de focus op beeldvorming met MSU (MusculoSkeletal Ultrasound).  
Voorafgaand aan het consult ontvangt de patiënt digitaal een anamnese en een aantal 
vragenlijsten (3S lijst, PSEQ en SPADI; zie tabel 1). De fysieke anamnese en het deels 
gestandaardiseerde onderzoek29 worden samengevoegd met een MSU-protocol.30  
 
Daarop komen fysiotherapeuten en patiënt tot vier deel-conclusies die het beleid bepalen: 

- Welke klassering/ diagnose van schouderpijn is aanwezig? In richtlijn worden 10 
schouder diagnoses genoemd waaruit een keuze gemaakt kan worden.29,33 

- Wat is de mate van reactiviteit/ responsiviteit van de patiënt met SP  Er is een keuze 
uit drie opties: lage, gemiddelde of hoge reactiviteit. 
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- Zijn er redenen om de patiënt te verwijzen naar de tweede lijn? In dit geval is sprake 
van een dichotome keuze: ja of nee. 

- Heeft de patiënt voldoende begrip en instemming met de bevindingen en het 
gegeven advies? Er zijn drie categorieën: (grotendeels) eens, neutraal en 
(grotendeels) oneens. 

Gedurende het ECS-schouder project is het basisdatabestand gemaakt door in een Excel 
spreadsheet de baseline-gegevens te verzamelen.31,32 Die spreadsheet werd ingelezen in het 
programma SPSS om beschrijvende statistiek te realiseren.  
Hetzelfde gebeurde met de enquête naar de tevredenheid van de patiënten die na afloop, 
met behulp van Qualtrics, digitaal aangeboden werd. Verder kregen geïncludeerde ECS-
patiënten na een follow-up van minstens 4 maand na afloop van hun consult, een mail met 
daarin een link naar de enquête met 16 vragen  
 

Kenmerk  N 
totaal 

Eenheid Score  
totaal 

Score advies 
eerste lijn 
(n= 187) 

Score advies 
tweede lijn 

(n= 20) 
Leeftijd 232 Mn (SD) 56,6 (15,2) 56,5 (14,8) 57,4 (15,1) 

Geslacht (% vrouwen) 228 % 55,7 56,2 55,0 

Klachtenduur (maanden) 203 Mn (SD) 14,2 (27,7) 12,9 (25,8) 13,4 (27,8) 

Kan wel werken ondanks SP 158 % 79,7 79,9 77,9 

Doet aan sport 132 % 79,5 77,9 88,8 

Kan wel sporten ondanks SP 114 % 64,9 60,4 75,0 

      
Gebruikt medicatie voor SP 232 % 48,3 50,5 55,0 

Eerder fysiotherapie voor SP 232 % 44,4 44,0 60,0 

Eerder injectie vanwege SP 232 % 23,3 22,5 35,0 

Eerder geopereerd deze schouder  232 % 5,2 5,3 5,0 

      

3S lijst (0-10; hoger= ongunstiger)) 127 Mn (SD) 4,1 (1,9) 4,1 (2,0) 4,2 (1,3) 

NPRS (0-10; hoger= ongunstiger) 191 Mn (SD) 6,5 (1,6) 6,5 (1,5) 5,8 (1,7) 

PSEQ (0-60; hoger= beter) 126 Mn (SD) 40,8 (12,2) 40,6 (12,4) 43,5 (10,4) 

SPADI-pijn (0-100; hoger= slechter) 125 Mn (SD) 58,6 (17,8) 58,6 (17,9) 64,5 (14,5) 

SPADI-functie (0-100; hoger= slechter) 125 Mn (SD) 44,7 (20,3) 44,6 (20,2) 51,5 (20,7) 

      

Sprake van biomechanisch beloop 219 % 52,5 55,5 47,0 

Positieve MSU-bevindingen (letsel) 222 % 58,1 58,9 57,8 

 

Tabel 1. Kenmerken van de geïncludeerde SP-patiënten in project ECS-schouder. De variatie 

in het aantal SP-patiënten dat in kolom 2 is gemeten, wordt veroorzaakt door missende data. 

In de vierde kolom de totaalscores en in de twee laatste kolommen de scores voor de SP-

patiënten die in de eerste lijn (ruim 200) c.q. tweede lijn (n= maximaal 20) zijn behandeld.  

Legenda: SP= Schouder Pijn; N= aantal patiënten; Mn= gemiddelde; SD= Standaard Deviatie; 3S lijst: 

Schoudernetwerk Screening Score lijst (scoort op 10 mogelijk ongunstige prognostische factoren; score 0–10; 

hoe hoger hoe meer mogelijk ongunstige prognostische factoren; afkappunt 4); NPRS: Numerieke Pijn Score, 0-

10; gemiddelde score boven 7: ongunstig); PSEQ: Pijn Self-Efficacy Questionnaire, 0-60, hoe hoger hoe meer 

zelfredzaamheid bij pijn, afkappunt: <30 duidt op weinig zelfredzaamheid); SPADI: Schouder Pijn Disability 

(Functie) Score, 0-100: hoe hoger, hoe ongunstiger; afkappunt SPADI-pijn= 60; afkappunt SPADI-functie= 50); 

MSU: MusculoSkeletal Ultrasound (Echografie).   
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Resultaten 
Van maart 2022 tot en met maart 2024 zijn op de vijf poli’s bemand door 13 
fysiotherapeuten 232 SP-patiënten geïncludeerd. De gemiddelde leeftijd bedroeg 56,6 jaar, 
iets meer vrouwen (55%) en de populatie werkt grotendeels (betaalde baan: 63,7%; 80% 
bleef werken ondanks de schouderpijn) en bleef aan sport doen (80% deed aan sport, 65% 
bleef sporten ondanks de schouderpijn). De gemiddelde klachtenduur bedroeg 10 maanden. 
Zie tabel 1 voorgaande pagina voor de exacte cijfers van 17 baseline kenmerken. 
 

De belangrijkste uitkomstmaat was het aantal gegeven adviezen met een positieve verwijzing 

naar de tweede lijn. Van de 232 geïncludeerde patiënten miste deze score bij 25 patiënten 

zodat 207 patiënten overblijven waarbij 187 keer het advies is gegeven in de eerste lijn te 

blijven. Bij 20 patiënten met schouderpijn vonden de fysiotherapeuten klinische symptomen 

die een verwijzing naar de tweede lijn valideerden (zie figuur 2). 

 

 

Figuur 2. Advies na ECS-schouder consult om in de eerste of tweede lijn verder behandeld te 

worden; data van 207 SP-patiënten zijn bekend; 187 keer (90,3%) werd geadviseerd in de 

eerste lijn te blijven; 20 keer (9,7%) werd geadviseerd naar tweede lijn te verwijzen. 

 

Bijna alle patiënten (97,4%, n= 196) waren tevreden met de uitleg en stemden in met de 

gegeven adviezen. De schoudergespecialiseerde SNT-fysiotherapeuten zijn erin geslaagd de 

patiënten op goede wijze te informeren.34 

Ongeveer de helft van de geïncludeerde patiënten gebruikte pijnmedicatie, 44% heeft 

(eerder) fysiotherapie en 23% heeft eerder een injectie gehad. Deze drie variabelen scoorden 

hoger in de kleine groep patiënten (n= 20) met het advies voor een verwijzing naar de 

tweede lijn (laatste kolom tabel 1)  
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Het invullen van de 3S-lijst (Schoudernetwerk Screening Score, 0-10 punten) leidt tot de 

score van gemiddeld 4 potentieel ongunstige prognostische factoren. De NPRS (Numerieke 

Pijn Score) op de aangegeven meest pijnlijke locatie bedraagt gemiddeld 6,5; 27,2 % van de 

SP-patiënten scoort NPRS tussen 8 – 10 hetgeen meestal beschouwd wordt als een 

ongunstige prognostische factor.  

De gemiddelde PSEQ-score (Pain Self Efficacy Questionnaire, 0-60 punten) bedraagt 40 

punten; 22 van de 126 patiënten scoren minder dan 30 punten (17%) hetgeen duidt op een 

lage zelfredzaamheid; een indicatie die fysiotherapeutisch behandeld kan worden. De PSEQ-

scores van patiënten in de eerste lijn is ook wat lager (ongunstiger). De scores op de SPADI-

pijn (Shoulder Pain and Disability Inventory, 0-100) en de SPADI-functie zijn net onder het 

afkappunt en iets hoger (slechter) voor de patiënten die zijn verwezen naar de tweede lijn. 

Meer dan de helft van de geïncludeerde patiënten (55%, n= 148) vond van zichzelf dat ze 

onvoldoende inzicht hadden in de redenen voor hun klacht. 95% Van de geïncludeerde 

patiënten was positief/ neutraal over de verwijzing naar ECS, 5% was negatief en zou liever 

direct naar de tweede lijn gaan. 67% Van de geïncludeerde patiënten (n= 195) is geklasseerd 

als SAPS/ RCRSP (dat betrof drie categorieën: - primaire SAPS/ RCRSP zonder of - met 

calcificatie en - secundaire SAPS/ RCRSP). 

Ervaringen na afloop 

Alle patiënten is na follow-up van minstens 4 maanden een vrijwillig in te vullen enquête 

gemaild, na (mediaan) 7 maanden is die ingevuld door de helft van de patiënten (n= 107); de 

gemiddelde invultijd van de 16 vragen bedroeg 5,5 minuten. Achteraf scoorden 105 

personen (missende data: 2) het ECS-schouder consult op uitvoering en op tevredenheid met 

respectievelijk een 8,4 en een 8,6 (score 0 – 10). De meerderheid (78%, bij n= 103) heeft zich, 

na overleg met de huisarts, aan het advies gehouden en 79% (bij n= 98) is ook volledig in de 

eerste lijn behandeld. Ongeveer de helft van de patiënten kreeg het advies om een 

schoudergespecialiseerde fysiotherapeut te consulteren (52%) en 1 op de vijf patiënten 

kreeg het advies dat geen behandeling nodig was (18%). De meerderheid (61%, bij n= 100) 

geeft aan dat de ervaren actuele schouderpijn duidelijk minder c.q. vrijwel verdwenen is ten 

opzichte van de periode tijdens het ECS-consult; 25 patiënten scoorden neutraal (minder pijn 

dan bij het consult maar nog wel klachten) en 15 patiënten hadden nog steeds schouderpijn.  

Relevant is uiteraard of de geïncludeerde SP-patiënten/ personen ook tevreden blijven; op 

een 5 punt Likertscale oordelen 85 van de 105 personen (81%) ook achteraf dat ze tevreden 

c.q. erg tevreden blijven over het gegeven advies, zie figuur 3 volgende pagina. 

 

De volledige uitwerking van de data is te zien door het ECS-schouder verslag te downloaden 

van https://schoudernetwerktwente.nl/ik-ben-therapeut/ecs-poli/ .33 

 

  

https://schoudernetwerktwente.nl/ik-ben-therapeut/ecs-poli/
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Figuur 3. Ruim na afloop van het ECS-consult (mediaan score: 7 maanden) werd gevraagd 

wat personen vonden van advies dat destijds is gegeven; 85 van de 105 patiënten met 

schouderpijn (81%) zijn ook achteraf tevreden c.q. erg tevreden. 

 

Discussie en toekomst 

Het ECS-schouder project betreft een pilotstudie die is uitgevoerd door 13 SNT-leden op 5 

verschillende poli’s in Twente. Patiënten met (aanhoudende) schouderpijn hebben 

meestentijds meerdere disfuncties, naast somatische factoren zijn frequent ook relevante 

mentale, cognitieve en procesmatige factoren aanwezig.4-9,29 Bij het ECS-schouder consult 

vindt een enerzijds een passende multimodale analyse plaats naar oorzakelijke en 

beïnvloedbare disfuncties en biedt de strategie anderzijds voldoende ruimte voor de 

fysiotherapeut om ‘gepersonaliseerde’ keuzes te maken. 

De vooraf gestelde succescriteria zijn gerealiseerd: niet 70% maar 90% van de verwezen SP-

patiënten blijft in de eerste lijn; de tevredenheid van de patiënten op korte en lange termijn 

is prima, patiënten houden zich grotendeels aan het advies, en er is sprake van passende 

zorg met voldoende kwaliteit. 

Het totaal aantal verwezen patiënten naar de 5 ECS-schouderpoli’s viel wat tegen. Enerzijds 

vergt het implementeren van een nieuwe verwijs-strategie tijd, maar anderzijds is een aantal 

van 232 ECS-schouder patiënten een grote populatie.  

In onze pilotstudie komen in de databestanden best veel missende data voor (zie kolom 2 in 

tabel 1) en de follow-up enquête, vrijwillig in te vullen met 16 vragen, is door 107 van de 232 

geïncludeerde patiënten (46%) ingevuld. Missende data en onvolledige follow-up, 

gebruikelijk in een pilotstudie, kunnen de beschreven positieve resultaten beïnvloeden. Om 

onze resultaten te reproduceren dient ook onze ECS-methode toegepast te worden.   
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De effecten zijn evident en het lijkt dan ook zinvol deze optie, het onderzoeken van patiënten 

met (aanhoudende) schouderpijn door een schoudergespecialiseerde fysiotherapeut om vast 

te stellen of verwijzing naar de tweede lijn valide is, daadwerkelijk aan te bieden aan 

huisartsen. Het aantal patiënten dat onnodig naar de tweede lijn neemt af terwijl, in deze 

ECS-opzet, de patiënt populatie tevreden blijft.  

 

 

Tekst bijlage 1: Wat kan de fysiotherapeut met deze resultaten 
 

Het functioneren van de fysiotherapeut in het ECS-schouder project past bij een goede 
profilering en positionering van onze professie. Gebruikmaken van de diagnostische 
competenties van een schoudergespecialiseerde fysiotherapeut leidt tot een meer 
adequate verwijzing van SP-patiënten van eerste naar tweede lijn. Door een goede 
onderbouwing van de bevindingen en heldere besluitvorming is, ook bij het advies om de 
zorg in de eerste lijn te laten plaatsvinden, sprake van een hoge tevredenheid van de 
consulterende patiënten met schouderpijn.  
Een competente fysiotherapeut kan goed functioneren als triagist om in de eerste lijn te 
bepalen welke verwijzing zinvol is; die competente fysiotherapeut kan een 
schoudergespecialiseerde of een extended scope fysiotherapeut zijn. 
 
 https://schoudernetwerktwente.nl/ik-ben-therapeut/ecs-poli/  
 

 

 

Tekst bijlage 2: Dankwoord 
 

Tijdens het ECS-schouder project is op prettige en zinvolle wijze samengewerkt met 
huisartsenorganisatie SHT-THOON en Zorgverzekeraar Menzis, waarvoor onze dank. 
Ook zijn wij onze 13 SNT-leden dankbaar die een extra inspanning hebben geleverd door 
mee te werken aan de voorbereiding en de uitvoering van de consulten en die geholpen 
hebben bij het verzamelen van de onderzoek-data. Deze collega’s en praktijken worden 
online genoemd. 
 

 

  

https://schoudernetwerktwente.nl/ik-ben-therapeut/ecs-poli/
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Bijlage 3. Tabel met de 5 ECS-schouderpoli’s en de deelnemende SNT-fysiotherapeuten. 

De 5 ECS-schouder poli’s in Twente 
Poli 1: Enschede Noordoost  
(Glanerbrug, Losser, Lonneker, Overdinkel) 
FYON, Schoolstraat 17, 7534 CB Enschede 

Hans Herik 
Wim ten Brinke  
Bart van Det 

Poli 2: Enschede Stadsveld  
(Enschede, Boekelo, evt. Haaksbergen) 
FYON, S.L. Louwesstraat 21, 7545 ER Enschede 

Donald van der Burg  
Marlijn Teggeler 
Hans Herik 

Poli 3: Hengelo – Borne  
(Delden, Deurningen) 
Fysio Fit, Theresiaplein 1a04, 7622 HK Borne 

Jacomine Niemeijer – Blokvoort  
Gerard Koel 
Joost Jansen  

Poli 4: Oldenzaal  
(de Lutte, Denekamp, Losser) 
FT Nusmeier, Blokfluitlaan 19, 7577 LB Oldenzaal 

Rene Droste  
Matthijs Snijders 
Ruud Wilens 

Poli 5: Goor  
(Haaksbergen, Neede, Diepenheim, Hengevelde) 
GC de Oliphant, Irisstraat 2-21, 7471 AV Goor 

Jos ten Voorde 
Rick Leppink  
Marlijn Teggeler 
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