
 
Voorbereiding SN bijeenkomst over KR model SNN. 
 
De bijenkomst gaat over het SNN klinisch redeneer model als mogelijk CDST 
(Clinical Decision Support Tool). Of het zover komt, is uiteraard afhankelijk van de 
interne drive / motivatie die je hebt betreffende dat model. Het doel van de avond is 
jullie te enthousiasmeren en op die wijze de kans te vergroten dat je positief staat 
tegenover dat model. 
Als voorbereiding graag jullie attentie voor een tweetal artikelen die invloed hebben 
op de wijze waarop FT patiënten met SchouderPijn (SP) lichamelijk onderzoeken: 
 

 

 
 
Blader de artikelen eens door, overdenk de volgende vragen en formuleer een 
mogelijk antwoord. 



Artikel Eric Hegedus over clusteren. 
 
Vraag 1: Wat is volgens jou clusteren en zou dat de FT helpen bij het stellen van een 
diagnose voor de SP van de patiënt? 
 
Clusteren is het combineren van info uit anamnese (adequate hypothese, welke 
container, welke subcategorie), sociodemografische gegeven (leeftijd, geslacht), 
observatie, basisfunctie onderzoek en OST (Orthopedic Special tests) zodat 
meerdere info dezelfde kant op wijst en zodat de kans op fout – positieve 
bevindingen van het FT onderzoek afneemt. Bij alleen gebruiken van OST’s is de 
kans op fout – positieve antwoorden groot en is de LR vaak matig. 
 
Vraag 2: Onderstaand tabel 2 uit het artikel. 

 
 

 
- Kun je aangeven waarom deze clusters waardevol zijn? 
- Welk cluster kun je vooral gebruiken om een aandoening te includeren /  
   welk cluster kun je vooral gebruiken om een aandoening te excluderen? 
 
De clusters zijn waardevol omdat de LR+ en LR- waardes voldoende zijn. 
Een aandoening includeren doe je met het cluster met de hoogste LR+: dus Farber; 
een aandoening excluderen doe je met het cluster met de laagste LR-: dus Park. 
 



Artikel Lewis over SSMP’s bij RC tendinopathy. 
 
Vraag 1. Op de eerste 2 pagina’s beschrijft Lewis de matige samenhang tussen de 
uitkomsten van klinische tests, MSU en MRI beeldvorming en daadwerkelijke SP. Op 
pagina 925 linker kolom schrijft hij: 
 

 
These findings suggest that central sensitization is present in a pro- 
  portion of people diagnosed with RC tendinopathy, and that  
   the pain experienced may not always relate to local pathology. 
 

 
Welke invloed heeft die constatering op het lichamelijk onderzoek door FT? 
Als FT kiezen voor een basis provocatie test (wekt de test uit het basis functie 
onderzoek of de OST of een bepaalde performance test); dan kan het zijn dat de pijn 
provocatie veroorzaakt wordt door de sensitisatie (wel pijn maar niet perse berustend 
op schade). Het CZS van de patiënt met SP heeft voor de basis provocatie test een 
(te) lage prikkeldrempel, alarmeert meer dan nodig is en dus ervaart de patiënt een 
(milde / moderate / sterke) pijngewaarwording. We testen dus het CZS en niet de 
perifere weefsels / orgaansystemen van de schouder. 
 
Vraag 2. Op pagina 926 beschrijft Lewis een zevental SSMP’s (zie foto’s 1 – 7). 
- Hoe worden die tests ook wel genoemd?  
         Reductie tests; of bij Mulligan: MWM’s 
 
- Wat vind je van de bruikbaarheid van die tests? 
  Praktisch goed bruikbaar; of je de aandoening in beeld hebt, of mogelijk (nog)  
  niet in beeld hebt: je wilt als FT toch weten op welke wijze je de basis  
  provocatie test kunt verminderen. 
  Die richting bepaalt voor een (groot) deel je interventie (die gericht is op het  
  optimaliseren van de richting / stabiliteit van die reductie test) 
 
- Ken je ook nadelen van die tests? 
  Je hebt een reproduceerbare basis provocatie test nodig. 
  De reductie moet duidelijk zijn (2 tot 3 VAS punten. 
  Liefst ook controleren door de reductie test te veranderen (de omgekeerde  
  reductie dient tot meer pijn te leiden!) 
 
 
Vraag 3. In tabel 1 beschrijft Lewis een klassering van RC tendinopathy in 3 
categorieën en geeft ook adviezen voor het FT plan van aanpak. 
Kun je je vinden in die indeling en in die adviezen? 
 
Irritable / mechanical non – irritable / degenerative; lijkt praktische indeling met 
logische koppeling naar plan van aanpak. 
N.b. ‘oude’ indeling was: normal – reactive – disrepair – degenerative (Cook & 
Purdam).  
 


