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OVERZICHT AANBEVELINGEN
DIAGNOSTIEK

Algemeen

De werkgroep adviseert om bij patiénten met arm, nek en/of schouder klachten (KANS) het
stellen van de werkdiagnose aspecifieke KANS, voor zover mogelijk eerst uit te sluiten dat er
sprake is van:

- rode vlaggen/ALERT symptomen

- klachten op basis van een systemische aandoening

- klachten na een trauma

- klachten vanwege een specifieke KANS-diagnose

€n daarnaast na te gaan of de arm, nek en/of schouderklachten:
- aan werk of activiteiten gerelateerd zijn
- langer dan 2 weken aanwezig zijn

Anamnese

De werkgroep adviseert om bij patienten met klachten aan arm, nek en/of schouder

(KANS) tijdens de anamnese, rekening houdend met de lokalisatie van de klachten, de

volgende vragen te overwegen die een aanwijzing zijn voor een specifieke KANS-diagnose:

- Radiculaire symptomen (cervicale radiculopathie)

- Schouderpijn met algemeen verlies van zowel actieve als passieve
bewegingsmogelijkheid (frozen shoulder)

- Krachtsverlies

- Verschijnselen van zenuwprikkeling

- Lokale pijn gecombineerd met zwelling en/of roodheid

- Belemmeringen bij het buigen (pijn) of strekken van een vinger of duim (‘hokken’)
(trigger finger)

- Kenmerkende noduli palmair, vooral bij de 4% en 5% vinger, flexiecontractuurvorming
ter hoogte van het MCP- en PIP-gewricht (M Dupuytren)

- Aanhoudende gewrichtsklachten die toenemen bij belasting van de gewrichten, leeftijd
245, lichte kortdurende ochtendstijfheid en benige verdikkingen, met name bij de PIP-
(noduli van Bouchard) en DIP-gewrichten (noduli van Heberden) (artrose)

N.B. De aanbevelingen ten aanzien van lichamelijk onderzoek en aanvullende diagnostiek van

de verschillende specifieke KANS-diagnoses staan beschreven in Hoofdstuk 2 Diagnostiek

vanaf pag 23.

ETIOLOGISCHE FACTOREN

De werkgroep adviseert om met betrekking tot mogelijk aanwezige fysieke risicofactoren bij
werknemers, zoals:

- repeterende en fysiek zware werktaken,

- dagelijkse blootstelling aan hand-arm vibraties (langer dan 1 uur),

- langdurig computer of muis gebruik,

- niet neutrale hoofd- en lichaamshouding,

- niet optimale ergonomie op de werkplek,

voorlichting te geven over aanpassingen met betrekking tot deze factoren.
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Daarnaast kan in de voorlichting, indien relevant, aandacht besteed worden aan psychische en
sociale (werk) factoren, waaronder hoge werkeisen en ervaren stress en de mogelijk
preventieve bijdrage van regelmatig actief sporten.

PROGNOSTISCHE FACTOREN

De werkgroep adviseert om bij het inschatten van de prognose in de eerste lijn aandacht te
besteden aan klachtkenmerken waaronder: lange klachtenduur, recidiverende klacht en
algemene gezondheid. Met daarnaast in de voorlichting, indien relevant, aandacht voor
ergonomie, repeterende taken, werkeisen en ervaren steun met betrekking tot de klachten en
eventuele psychische factoren.

Ondanks dat uit studies blijkt dat verschillende psychische factoren een bevorderende of
belemmerende rol bij het herstel te kunnen spelen, ontbreekt vooralsnog voldoende bewijs
voor een harde uitspraak over welke psychische prognostische factoren (‘gele vlaggen)
voorspellende waarde hebben voor de ontwikkeling van chronische of frequent recidiverende
klachten. De werkgroep adviseert alert te zijn op tekenen van inadequaat ziektegedrag.

BEHANDELING

Fysiotherapeutische en manueel therapeutische interventies

Oefentherapie onder leiding van een fysiotherapeut of oefentherapeut Cesar /Mensendieck
wordt aanbevolen bij aspecifieke arm, nek en/of schouderklachten die langer dan 6 weken
bestaan.

Welke vorm van oefentherapie de voorkeur geniet is op dit moment nog onduidelijk.

De werkgroep is van mening dat zorgverleners terughoudend moeten zijn met het
voorschrijven of geven van manuele therapie. Bij klachten van de schoudergordel kan manuele
therapie worden overwogen.

Oefentherapie Cesar en oefentherapie Mensendieck

Oefentherapie onder leiding van een fysiotherapeut of oefentherapeut Cesar /Mensendieck
wordt aanbevolen bij aspecifieke arm, nek en/of schouderklachten die langer dan 6 weken
bestaan.

€rgotherapeutische interventies
De werkgroep is van mening dat ergotherapie kan worden overwogen bij problemen met
betrekking tot ergonomie en repeterende taken bij behandeling van aspecifieke arm, nek,
en/of schouderklachten. Tevens kan de ergotherapeut een rol spelen in het kader van een
multidisciplinaire behandeling binnen een revalidatie- of bedrijfsgeneeskundige setting.

Psychologische interventies

De werkgroep is van mening dat wanneer klachten langer dan 6 weken aanhouden en herstel
uitblijft en herstelbelemmerende psychische en sociale factoren dominant aanwezig zijn, het
inschakelen van een psycholoog of therapeut met psychische en sociale behandelcompetenties
kan worden overwogen.
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Multidisciplinaire behandeling

De werkgroep is van mening dat een multidisciplinaire behandeling overwogen kan worden
wanneer bij aanhoudende klachten onvoldoende verbetering is opgetreden ondanks gevoerd
beleid volgens de richtlijn en specifieke aandoeningen afdoende zijn uitgesloten.

Werkgerelateerde interventies

De werkgroep adviseert om de werkplek ergonomisch te optimaliseren. Het nemen van
rustpauzes tijdens computerwerk kan daarbij zinvol zijn om het herstel van de klachten te
versnellen.

BELEMMERENDE EN BEVORDERENDE FACTOREN VOOR WERKHERVATTING

De werkgroep adviseert om bij de begeleiding naar werkhervatting, de werkbelasting van de
patiént, zowel fysiek als mentaal, in kaart te brengen en hierover advies te geven indien deze te
hoog is.

Als mogelijkheid om de werkbelasting (tijdelijk) te verlagen kan aanpassing van de werktijden
worden overwogen.

ORGANISATIE VAN ZORG

Zorgcodrdinator

De werkgroep is van mening dat in de eerstelijns setting, de huisarts als behandelaar en
verwijzer het meest geschikt is om de rol van zorgcoordinator te vervullen. Indien aanwezig, kan
de huisarts zorgcoordinerende taken delegeren aan een praktijkondersteuner.

Verwijzen

De werkgroep is van mening dat bij verdenking op specifieke pathologie of trauma en/of
uitblijven van behandelresultaten in de eerstelijn, op indicatie doorverwezen moet worden naar
de tweede lijn voor verdere diagnostiek of (onmiddellijke) behandeling.

Indien de klachten verband houden met het werk of gevolgen hebben voor het werk, adviseert
de eerstelijnszorgverlener de patient om binnen 2 tot 6 weken na het begin van de klachten,
contact op te nemen met de bedrijfsarts.

De werkgroep is van mening dat bij iedere verwijzing naar een collega-zorgverlener informatie
moet worden verstrekt over:

- de klacht en hulpvraag,

- de relevante gegevens uit anamnese en lichamelijk onderzoek,

- de (voorlopige) conclusie,

- de besproken informatie met de patiént,

- de specifieke vraagstelling gericht aan de collega-zorgverlener.

De werkgroep is van mening dat bij iedere verwijzing aan de patiént uitgelegd moet worden
waarom hij verwezen wordt en wat de patient van de verwijzing mag verwachten en wat niet.
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PATIENTENVOORLICHTING

Effectiviteit patiéntenvoorlichting

De werkgroep is van mening dat het geven van voorlichting bij aspecifieke arm-, nek- en/of
schouderklachten (aspecifieke KANS) belangrijk is. Verder wordt benadrukt dat eenduidigheid in
de voorlichting erg belangrijk is en dat in de voorlichting ook rekening moet worden gehouden
met etiologische en prognostische factoren.

Informatievoorziening

De werkgroep is van mening dat bij een patient met aspecifieke klachten aan arm, nek en/of
schouder in een vroeg stadium de patientenfolder moet worden meegegeven.
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ZORGPAD ASPECIFIEKE ARM, NEK EN/OF SCHOUDERKLACHTEN
(ASPECIFIEKE KANS)

DIAGNOSTIEK

Zijn er Rode vlaggen’ of ALERT symptomen aanwezig?
e Algemene malaise

o Ongewild gewichtsverlies Patient met KANS mogelijk op basis

«  Koorts, nachtzweten van (ernstige) onderliggende
* ‘Non mechanic’ pijn, neuropathische pijn —» specifieke pathologie of trauma
¢ Neurologische symptomen (krachtverlies, geisoleerde
atrofie, radiculaire uitvalsverschijnselen) Ja Overweeg verdere diagnostiek of
e Tekenen van ontstekingproces (zwelling, pijn en beperking (onmiddellijke) behandeling in 2% lijn

gewricht, eventuele roodheid en warmte),

* Maligniteit in de voorgeschiedenis

e Dyspneu, pijn op de borst, inspanningsbonden pijnklachten
in de schouder en arm

Of is er sprake van klachten na een trauma?
Bijvoorbeeld post-whiplash-klachten, klachten na fractuur of
contusie. ernstiae klachten na relatief klein trauma

Nee
Aanwijzingen specifieke aandoeningen conform het KANS- Patiént met werkdiagnose specifieke
model? KANS
Behandel volgens bestaande richtlijnen
e Radiculaire symptomen (heftige uitstralende pijn) » of op basis van bijvoorbeeld best
e Schouderpijn met algemeen verlies van zowel actieve evidence.
als passieve bewegingsmogelijkheid (frozen shoulder) Ja

Op indicatie verwijzen voor
B o specialistische diagnostiek.
»  Verschijnselen van zenuwprikkeling Valt verder buiten deze richtliin.

e Lokale pijn gecombineerd met zwelling en/of roodheid

e  Krachtsverlies

e Belemmeringen bij het buigen (pijn) of strekken van een
vinger of duim (‘hokken’)

e Kenmerkende noduli palmair, vooral bij de 4% en 5%
vinger, flexiecontractuurvorming ter hoogte van het
MCP- en PIP-gewricht (M Dupuytren)

e Aanhoudende gewrichtsklachten die toenemen bij
belasting van de gewrichten, leeftijd=45, lichte
kortdurende ochtendstijfheid en benige verdikkingen
met name bij de PIP- (noduli van Bouchard) en DIP-
gewrichten (noduli van Heberden) (artrose)

Nee

Patient met werkdiagnose Aspecifieke
KANS

v

Behandeling volgens deze richtlijn, zie
stroomdiagram ‘Behandeling van
aspecifieke KANS',
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BEHANDELING

Algemeen

e Inventariseer belemmerende factoren voor herstel
o Klachtkenmerken (comorbiditeit, slechte algemene gezondheid, recidiverende klachten, lange

klachtenduur);

0 Gele vlaggen (bijvoorbeeld ervaren stress);
0 Arbeidsgerelateerd (onder andere: ergonomie, repeterende taken, werkeisen, ervaren steun)

e \Verstrek informatie over het te verwachten beloop, effectieve zelfzorgopties, rekening houdend met
aanwezige risicofactoren en prognostische factoren (zie kader in hoofdstuk 7: Organisatie van zorg)

e Beveel aan om normale activiteiten (inclusief het werk) tijdelijk aan te passen aan belastbaarheid.

e Werknemers die vanwege KANS verzuimen van hun werk of langdurig (>2 weken) belemmeringen in het
uitvoeren van hun werk ondervinden worden geadviseerd contact op te nemen met hun bedrijfsarts.

l

Klachtenduur 0-2 weken bij eerste contact 1°* lijn

Behandeloptie » Patiént herstelt
e Voorlichting (zie Algemeen)

e Beveel aan om na 2 weken terug te komen, wanneer de klachten aanhouden

l Aanhoudende klachten

Klachtenduur 2-6 weken

Behandeloptie —»  Patiént herstelt

e Voorlichting (zie Algemeen)
e Bij werkgerelateerde KANS contact bedrijfsarts adviseren

l Aanhoudende klachten
Klachtenduur >6 weken

Behandeloptie

e \Voorlichting (zie Algemeen) » Patiént herstelt
e Bij werkgerelateerde KANS contact bedrijfsarts adviseren

e \erwijzing oefentherapie: fysiotherapeut/ oefentherapeut Cesar/ Mensendieck

® Bij gesignaleerde gele vlaggen verwijzing naar een ter zake deskundige

l Aanhoudende klachten

Aanhoudende klachten (>2-3 maanden) ondanks behandeling

Diagnostiek
e Heroverwegen diagnose, verwijs op indicatie voor nadere diagnostiek naar de 2%
lijn

Behandeloptie ——  Patiént herstelt

e Bepaal de belemmeringen voor herstel. Overweeg vewijzing naar multi-disciplinair
behandelteam bij:
- persisterende pijn, functiebeperking of participatieproblemen
- afwezigheid van aanwijzingen voor specifieke aandoeningen
- aanwezigheid van gele vlaggen

Aanhoudende klachten
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HOOFDSTUK 1 ALGEMENE INLEIDING

Aspecifieke arm, nek en/of schouder klachten (aspecifieke KANS)

In 2004 hebben 11 medische en paramedische beroepsorganisaties consensus bereikt over
eenduidigheid in de terminologie en indeling van klachten aan arm, nek en/of schouder. Binnen
dit consensustraject is er voor gekozen de neutrale term Klachten aan Arm, Nek en/of
Schouders (KANS) te gebruiken voor klachten van het bewegingsapparaat in de arm, nek en/of
schouder waaraan geen acuut trauma of een systemische aandoening ten grondslag ligt. Deze
neutrale term doet, in tegenstelling tot bijvoorbeeld de term RSI (Repetitive Strain Injury), geen
uitspraak over de mogelijke oorzaak van de klachten of over het werkingsmechanisme omdat
verschillende factoren hierbij een rol kunnen spelen.

Deze consensus heeft zich verder uitgedrukt in het KANS-model, dat kan dienen als basis om
vanuit een patiént die met een hulpvraag rondom arm, nek en/of schouderklachten een
zorgverlener raadpleegt, toe te werken naar een zo concreet mogelijke diagnose. Binnen het
KANS-model wordt onderscheid gemaakt tussen specifieke KANS (23 aandoeningen) en
aspecifieke KANS (Huisstede 2008).

Deze richtlijn richt zich op aspecifieke KANS, niet-traumatische, aan werk of activiteiten
gerelateerde pijn, stijfheid tintelingen en/of dove gevoelens ter hoogte van nek, schouder,
bovenrug en/of armen en handen, waarbij specifieke KANS, zoals tenniselleboog of carpaal
tunnel syndroom, is uitgesloten. De klachten, die aanvankelijk vaak gerelateerd zijn aan een
oorzakelijke activiteit, zijn langer dan 2 weken aanwezig. In een later stadium kunnen de
klachten ook optreden bij andere dagelijkse activiteiten en de gehele dag aanwezig zijn zonder
verdere relatie met een oorzakelijke activiteit. De klachten beginnen doorgaans aan de
dominante zijde, maar kunnen na verloop van tijd ook optreden aan de andere zijde. In dat
geval zijn ze aan die zijde meestal minder ernstig. De klachten kunnen voorkomen over een
groter gebied, zoals nek-schouder-arm, of zich lokaal manifesteren.

Daarnaast kunnen betaalde werkzaamheden van invloed zijn op het ontstaan of beloop van de
klachten, in verband hiermee worden de termen werkgerelateerd en werkrelevant gebruikt.
Werkgerelateerd houdt in dat het werk wordt gezien als de oorzaak van de klachten en
werkrelevant duidt erop dat de klachten in stand worden gehouden of verergeren door het
werk. In de internationale literatuur wordt echter alleen de term ‘work related’ gebruikt en
wordt daarin geen onderscheid gemaakt. In deze richtlijin wordt daarom de term
werkgerelateerd gebruikt waarmee werkgerelateerd en/of werkrelevant bedoeld wordt.

Voor het registreren van de klachten/diagnose in het medisch electronisch dossier, binnen de
ICPC-codering of op andere wijze, blijft het van belang om waar het kan zo specifiek mogelijk te
zijn en bij lokale klachten de locatie te registreren (bijvoorbeeld nekklachten met een toelichting
registreren in plaats van aspecifieke KANS).

Aanleiding

Klachten van de arm, nek en/of schouders komen vaak voor. In de Nederlandse werkende
populatie is de jaarlijkse prevalentie van klachten aan arm, nek en/of schouders 35% (Bakhuys
2008, Huisstede 2008). Ongeveer 30-40% van de mensen die pijnklachten hebben, is hiervoor bij
de huisarts geweest (Picavet 2003). In de eerstelijnspopulatie blijkt dat bij mensen met
aspecifieke KANS meestal de nek-schouder regio is aangedaan (Feleus 2008).

In 2006 heeft ZonMw, in opdracht van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport,
een programmalijn Kennisbeleid, Kwaliteit en Curatieve Zorg (KKCZ) uitgezet voor de
ontwikkeling van nieuwe multidisciplinaire richtlijnen. Aanleiding hiervoor vormde de wens van
het ministerie om multidisciplinaire richtlijnen te laten ontwikkelen met meer inbreng van
patienten dan tot dan toe gebruikelijk was, en met meer aandacht voor de factor arbeid
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(beoordeling van de arbeidsmogelijkheden van een patiént; reintegratie in het arbeidsproces)
(ZonMw, KKCZ). Tot dusver is er geen multidisciplinaire richtlijn voor de patientengroep met
aspecifieke KANS ontwikkeld. €r zijn uitsluitend monodisciplinaire richtlijnen uitgegeven op het
gebied van RSI-klachten en van aspecifieke nek-schouderklachten door de oefentherapeuten
Mensendieck (2001) en op het gebied van werknemers met klachten aan arm, nek en/of
schouder door de bedrijfsartsen (2003). Daarnaast is door het Koninklijk Nederlands
Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) in 2010 de ‘richtlijn Klachten over de arm, nek en/of
schouder' ontwikkeld.

Doelstelling

De richtlijn geeft aanbevelingen voor de diagnostiek, behandeling en de zorg bij patiénten met
aspecifieke KANS. Ook secundaire en tertiaire preventie komen aan bod. De richtlijn kan
worden gebruikt bij het geven van voorlichting aan patiénten. Hierbij wordt ruim aandacht
besteed aan arbeid, omdat problemen met betrekking tot arbeidsparticipatie als één van de
meest belangrijke participatieproblemen wordt gezien.

Het doel wvan de richtlijn is het wverbeteren wvan onderlinge afstemming
(samenwerkingsafspraken en zorgpad beschrijving) in de reguliere en arbozorg. Ook aan de
arbocuratieve samenwerking is aandacht besteed. Deze richtlijn beoogt tevens bij te dragen
aan het verbeteren van de communicatie tussen behandelaars en patiénten en tussen
behandelaars onderling.

Daarnaast is een aanzet gemaakt voor de samenstelling van een ‘International Classification of
Functioning, Disability and Health core set’ (ICF core set) voor aspecifieke KANS. De ICF-
terminologie, waarin het functioneren van de patient wordt beschreven in functies, activiteiten
en participatie, is belangrijk bij een multidisciplinaire benadering van aspecifieke KANS omdat
deze gemeenschappelijke taal ontbreekt.

Tenslotte is een blauwdruk voor een elektronisch patiéntendossier (EPD) ontwikkeld. €en EPD
kan een belangrijk instrument zijn bij het verzamelen van gegevens voor de implementatie en
het onderhoud van de richtlijn.

Doelgroep

De richtlijn gaat over de diagnostiek, behandeling en begeleiding van patienten met aspecifieke
arm, nek en/of schouder klachten en is bedoeld voor alle professionals in de gezondheidszorg
en arbozorg die bij deze patientengroep betrokken zijn.

Uitgangsvragen

Om knelpunten in de zorg te inventariseren is een focusgroep bijeenkomst gehouden met
patiénten. Informatie onder de zorgverleners is verzameld aan de hand van een enquéte.
Vervolgens is er een knelpuntenanalyse opgesteld uit zowel het patienten, als het
zorgverleners perspectief. Op basis van deze knelpuntenanalyse zijn er concept uitgangsvragen
geformuleerd. Deze concept uitgangsvragen zijn beoordeeld door de werkgroep. Een definitieve
lijst met uitgangsvragen is opgesteld, na verwerking van het commentaar van de werkgroep,
gericht op de meest belangrijke knelpunten in de dagelijkse praktijk (bijlage 1). De
uitgangsvragen vormen de basis voor de verschillende hoofdstukken van deze richtlijn. De
richtlijn beoogt dus niet volledig te zijn.

Leidraad richtlijn

Deze richtlijn geeft een overzicht van de kennis op het gebied van de zorg rondom de
diagnostiek en behandeling van aspecifieke arm-, nek-, en/of schouderklachten. De
kernonderdelen van de richtlijn staan hieronder in een overzicht.
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De kernonderdelen van de richtlijn:

> Het overzicht van de aanbevelingen (pagina 4),

> Het stroomdiagram van het zorgpad (pagina 7),

> Het overzicht van diagnostische testen die kunnen bijdragen aan het uitfilteren van
specifieke diagnoses van arm, nek en/of schouder (Hoofdstuk 2, Tabel 2, pagina 21),

> Organisatie van de zorg (Hoofdstuk 7, pagina 106)

> Patienteninformatie folder (Bijlage 7, pagina 254)

Hoofdstuk 2 beschrijft op welke wijze andere diagnoses eerst zo veel mogelijk kunnen worden
uitgefilterd. De onderbouwing van de weergegeven conclusies en aanbevelingen is te vinden in
Bijlage 6.

In Hoofdstuk 3 en 4 worden de etiologische en prognostische factoren bij het ontstaan en
beloop van aspecifieke KANS beschreven. Het wetenschappelijk bewijs voor verschillende
behandelmogelijkheden wordt beschreven in Hoofdstuk 5. Hierin komen fysiotherapeutische
en manueel therapeutische interventies, oefentherapie Cesar en oefentherapie Mensendieck,
ergotherapeutische interventies, psychologische interventies, farmacologische interventies,
anesthesiologische interventies, multidisciplinaire  behandeling, en werkgerelateerde
interventies aan bod.

Hoofdstuk 6 gaat in op de belemmerende en bevorderende factoren voor werkhervatting bij
patienten met aspecifieke KANS.

Hoofdstuk 7 geeft overzicht van de organisatie van zorg bij patienten met aspecifieke KANS, en
kan gezien worden als de handleiding van het stroomdiagram. In dit hoofdstuk wordt ook de
coordinatie, het verwijzen, en de communicatie met collega zorgverleners en patiénten aan bod.
In Hoofdstuk 8 wordt aandacht besteed aan de effectiviteit van patientenvoorlichting en de
informatie die aan bod kan komen binnen informatievoorziening.

De te verwachten veranderingen in zorggebruik en daarmee gepaard gaande zorgkosten na
implementatie van de richtlijn worden beschreven in Hoofdstuk 9. Hierin is ook de
kosteneffectiviteit van behandelingen weergegeven.

In Hoofdstuk 10 staan de stappen beschreven die volgens de werkgroep nodig zijn om de
aanbevelingen van deze richtlijn in de gezondheidszorg in te voeren.

Tijdens het ontwikkelen van de richtlijn aspecifieke KANS is er door de werkgroep vastgesteld
dat er lacunes zijn in kennis. In hoofdstuk 11 staan een aantal voorstellen beschreven voor
verder onderzoek.

In Bijlage 1 staan de 17 uitgangsvragen weergegeven. De bewijstabellen voor alle
uitgangsvragen zijn opgenomen in Bijlage 2, gevolgd door de zoekstrategieen die gebruikt zijn
om wetenschappelijke literatuur in kaart te brengen in Bijlage 3.

De aanzet tot de ICF core set kunt u vinden in Bijlage 4. Hier zijn 2 tabellen opgenomen waarin
de 15 meegenomen gestandaardiseerde meetinstrumenten staan beschreven (zie tabel 2) en
de items van de verschillende meetinstrumenten die na consensus zijn overgebleven (tabel 3).
Bijlage 5 bevat een beschrijving van de specifieke aandoeningen in het KANS-model. In Bijlage
6 treft u de wetenschappelijke onderbouwing rondom diagnostiek van specifieke KANS. In
Bijlage 7 is de patienteninformatie opgenomen welke in papiervorm of digitaal meegegeven
kan worden aan patiénten met (beginnende) aspecifieke KANS. Als laatste is in bijlage 8 een
lijst met afkortingen te vinden.

Samenstelling van de werkgroep en de klankbordgroep

Voor het ontwikkelen van deze richtlijn is in 2009 een kerngroep en adviesgroep samengesteld,
die samen de multidisciplinaire werkgroep vormen. Deze werkgroep bestaat uit
vertegenwoordigers van de beroepsorganisaties van de paramedische en medische disciplines
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die het meest bij de diagnostiek, behandeling en begeleiding van patiénten met aspecifieke
KANS zijn betrokken, alsmede een vertegenwoordiger vanuit de psychologie en een
vertegenwoordiger van de RSI vereniging.

Bij het samenstellen van de werkgroep is rekening gehouden met een evenredige
vertegenwoordiging van de verschillende betrokken verenigingen en instanties en met een
spreiding in al dan niet academische achtergrond.

Werkwijze van de werkgroep en de klankbordgroep

De werkgroep heeft gedurende een periode van ongeveer twee jaar gewerkt aan de
beantwoording van de uitgangsvragen en opstellen van de tekst voor de conceptrichtlijn.
Onderzoekers van het Kenniscentrum Zorginnovatie van de Hogeschool Rotterdam, het
Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO, IQ Healthcare van het Universitair Medisch
Centrum Nijmegen, het EMGO-Instituut van de Vrije Universiteit te Amsterdam en Nederlandse
Vereniging voor Arbeids- en Bedrijffsgeneeskunde (NVAB) hebben de wetenschappelijke
onderbouwingen geschreven en formuleerden daarnaast de overige overwegingen en
aanbevelingen. Deze teksten werden door de experts uit het veld beoordeeld en aangevuld met
praktijkinformatie. De experts uit het veld schreven consensus-teksten voor het beantwoorden
van uitgangsvragen waar gebrek aan wetenschappelijk bewijs was gebleken. Tijdens plenaire
vergaderingen werden de teksten besproken en geaccordeerd na verwerking van het
commentaar.

In totaal is de werkgroep 9 keer bij elkaar geweest. Daarna zijn de teksten door een
redactieteam samengevoegd en op elkaar afgestemd tot eéén document: de conceptrichtlijn.
Deze is uitgebreid van commentaar voorzien door de werkgroepleden. €ind september 2011 is
de conceptrichtlijn aan de beroepsorganisaties verstuurd voor commentaar. Na verwerking van
het commentaar is de richtlijn op 24 januari 2012 door de werkgroep vastgesteld en ter
autorisatie naar de relevante beroepsorganisaties gestuurd.

Wetenschappelijke bewijsvoering

De aanbevelingen uit deze richtlijn zijn voor zover mogelijk gebaseerd op bewijs uit
gepubliceerd wetenschappelijk onderzoek. Relevante artikelen werden gezocht door het
verrichten van systematische zoekacties in Medline, Embase, CINAHL en PsycINFO Hierbij werd
de taal gelimiteerd tot Nederlands, €ngels, Duits en Frans. & werd gezocht vanaf 1998 (in
bijlage 3 is per uitgangsvraag te zien tot wanneer gezocht werd). De trefwoorden voor de
beschrijving van de patiéntenpopulatie staan beschreven in bijlage 3. Daarnaast zijn er bij
enkele uitgangsvragen recente wetenschappelijke artikelen aangedragen door werkgroepleden.

De kwaliteit van deze artikelen werd door epidemiologen van de VU, HRO, IQ-health care en
NVAB beoordeeld aan de hand van ‘evidence-based richtlijnontwikkeling' (EBRO)-
beoordelingsformulieren. De geselecteerde artikelen zijn vervolgens gerangschikt naar de mate
van bewijskracht (zie tabel 1). De mate van bewijskracht en niveau van bewijs zijn in de
conclusies van de verschillende hoofdstukken weergegeven. De belangrijkste literatuur waarop
de conclusies zijn gebaseerd is daarbij vermeld.

Indeling van de onderbouwing naar mate van bewijskracht

In tabel 1 staan de mate van bewijskracht van de artikelen en het niveau van bewijs van de
conclusies beschreven. De beschrijving en beoordeling van de verschillende artikelen staan in
de verschillende teksten onder het kopje ‘Samenvatting van de literatuur. Het
wetenschappelijk bewijs is samengevat in het kopje ‘Conclusies’, waarbij het niveau van het
meest relevante bewijs is weergegeven.

Totstandkoming van de aanbevelingen
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Voor het komen tot een aanbeveling zijn er naast het wetenschappelijk bewijs vaak andere
aspecten van belang, bijvoorbeeld: patientenvoorkeuren, beschikbaarheid van speciale
technieken of expertise, organisatorische aspecten, maatschappelijke consequenties of kosten.
Deze aspecten worden besproken na het kopje ‘Conclusies’ onder het kopje ‘Overige
overwegingen'’. Hierin worden de conclusies op basis van de literatuur in de context van de
dagelijkse praktijk geplaatst en vindt een afweging plaats van de voor- en nadelen van de
verschillende beleidsopties.

De uiteindelijke aanbeveling die is geformuleerd is het resultaat van een combinatie van het
beschikbare wetenschappelijk bewijs en deze overwegingen. Als er geen wetenschappelijk
bewijs beschikbaar is en de aanbeveling is geformuleerd op basis van alleen de overige
overwegingen, begint de aanbeveling met ‘De werkgroep is van mening dat....".

Het volgen van deze procedure en het opstellen van de richtlijn in bovengenoemd ‘format’ heeft
als doel de transparantie van de richtlijn te verhogen. Het vergroot de helderheid voor de
gebruiker van de richtlijn.

Het kostenaspect is in een aparte kostenparagraaf uitgewerkt. Hiervoor is een update van een
systematische review naar kosteneffectiviteit van behandelingen voor aspecifieke KANS
gemaakt en een budgetimpact analyse uitgevoerd (zie hoofdstuk 9).

Patiéntenperspectief

Bij het opstellen van deze richtlijn is rekening gehouden met het patiéntenperspectief. €ris een
focusgroepbijeenkomst gehouden waarbij knelpunten ingebracht zijn. Daarnaast is in
samenwerking met de RSI vereniging patiéntenvoorlichting ontwikkeld op basis van deze
richtlijn.

Implementatie

De richtlijn wordt verspreid onder alle relevante beroeps- en patiéntenverenigingen. Aandacht
voor de richtlijn wordt gevraagd via publicatie in tijdschriften en op websites van de
verschillende beroepsverenigingen en het Centraal BegeleidingsOrgaan (CBO).

Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar aanbevelingen die zoveel mogelijk op
wetenschappelijk bewijs en consensus zijn gebaseerd. Zorgverleners worden geacht gebruik te
maken van de richtlijnen in het streven naar het verlenen van kwalitatief goede zorg.
Aangezien richtlijnen uitgaan van ‘gemiddelde patiénten’, kunnen zorgverleners in individuele
gevallen zo nodig afwijken van de aanbevelingen in de richtlijn. Afwijken van richtlijnen is, als de
situatie van de patiént dat vereist, soms zelfs noodzakelijk. Indien er van de richtlijn wordt
afgeweken, is het aan te bevelen dit goed te beargumenteren dan wel te documenteren en,
waar nodig, in overleg met de patiént te doen.

Financiéle belangenverstrengeling/onafhankelijkheid werkgroepleden

Niemand van de werkgroepleden heeft enige vorm van belangenverstrengeling gemeld die tot
een belangenconflict zou kunnen leiden. &r is een verklaring door de leden van de werkgroep
getekend. Deze liggen ter inzage bij het Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg CBO.

Herziening

Uiterlijk in 2016 wordt door het KNGF, na raadpleging van of op advies van aan de richtlijn
participerende verenigingen, bepaald of deze richtlijn nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe
werkgroep geinstalleerd om (delen van) de richtlijn te herzien. De geldigheid van de richtlijn
komt eerder te wvervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn om een
herzieningstraject te starten.
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Tabel 1 Indeling van methodologische kwaliteit van individuele studies

A1

A2

C

D

Interventie Diagnostisch accuratesse onderzoek Schade of bijwerkingen, etiologie, prognose*

Systematische review van tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van A2-niveau

Gerandomiseerd dubbelblind Onderzoek ten opzichte van een referentietest (een Prospectief cohort onderzoek van voldoende

vergelijkend klinisch onderzoek van goede = ‘gouden standaard’) met tevoren gedefinieerde omvang en follow-up, waarbij adequaat

kwaliteit van voldoende omvang afkapwaarden en onafhankelijke beoordeling van de | gecontroleerd is voor ‘confounding’ en selectieve
resultaten van test en gouden standaard, follow-up voldoende is uitgesloten.

betreffende een voldoende grote serie van
opeenvolgende patiénten die allen de index- en
referentietest hebben gehad

Vergelijkend onderzoek, maar niet met Onderzoek ten opzichte van een referentietest, maar | Prospectief cohort onderzoek, maar niet met alle
alle kenmerken als genoemd onder A2 niet met alle kenmerken die onder A2 zijn genoemd kenmerken als genoemd onder A2 of retrospectief
(hieronder valt ook patiént-controle cohort onderzoek of patient-controle onderzoek

onderzoek, cohort-onderzoek)
Niet-vergelijkend onderzoek

Mening van deskundigen

* Deze classificatie is alleen van toepassing in situaties waarin om ethische of andere redenen gecontroleerde trials niet mogelijk zijn. Zijn die wel mogelijk dan geldt de classificatie
voor interventies

WIN =

Conclusie gebaseerd op
Onderzoek van niveau A1 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau A2, met consistent resultaat
1 onderzoek van niveau A2 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau B
1 onderzoek van niveau B of C
Mening van deskundigen
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HOOFDSTUK 2 DIAGNOSTIEK

Uitgangsvragen

Wat zijn belangrijke vragen in de anamnese bij het
onderscheiden van specifieke en aspecifieke klachten aan
arm, nek en/of schouder (KANS)?

Welke lichamelijke diagnostische testen zijn zinvol bij het
onderscheiden van specifieke en aspecifieke klachten aan
arm, nek en/of schouder (KANS)?

Welke aanvullende diagnostiek is zinvol bij het
onderscheiden van specifieke en aspecifieke klachten aan
arm, nek en/of schouder (KANS)?

Inleiding

Voor het beantwoorden van de uitgangsvragen is uitgegaan van het KANS-model van
Huisstede (2007). Daarnaast is binnen de werkgroep het onderstaande patientenprofiel
opgesteld.

De meeste patiénten melden zich met hun hulpvraag in de eerstelijn. Daarom ligt de focus op
diagnostiek die uitvoerbaar is in de eerstelijn (geen invasieve testen). Opgemerkt wordt dat de
meeste wetenschappelijke studies zijn uitgevoerd in de tweede lijn, bij patiéntenpopulaties
waarin de prevalentie van de betreffende specifieke diagnose hoger is dan in de eerstelijn en
vaker met hevige/langdurige klachten (spectrumbias). Dit heeft waarschijnlijk gevolgen voor de
diagnostische waarde van de test in de eerstelijn.

€r is besloten om bij de bewijslast voor lichamelijk onderzoek en aanvullende diagnostiek uit te
gaan van de test en niet van de discipline die de test uit zou kunnen voeren. Dit betekent dat
een behandelaar zelf de inschatting maakt of hij/zij de competenties bezit om de test goed uit
te voeren/af te nemen en te interpreteren. Daarnaast acht de werkgroep het van belang dat
degene die de diagnostiek interpreteert, de patient ook in persoon heeft gesproken.

In de literatuur zijn geen afkappunten beschreven voor diagnostische waarden, waaruit zou
kunnen worden afgeleid of ze acceptabel zijn of niet, omdat dit afhankelijk is van het doel
waarvoor de test wordt gebruikt. In de optimale situatie vindt men met een test alle mensen
met de aandoeningen (sensitiviteit=1) en behandelt men/verwijst men niemand onterecht
(specificiteit=1). Omdat de betekenis van de gerapporteerde diagnostische waarden afhankelijk
is van het doel waarvoor de test wordt gebruikt en de consequenties voor het beleid (wat
betekent het als een diagnose wordt gemist en iemand niet direct de meest optimale
behandeling krijgt en wat betekent het als iemand onterecht wordt doorverwezen/behandeld),
wordt ook deze informatie meegenomen in de aanbevelingen.
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Patientenprofiel aspecifieke arm, nek en/of schouder klachten (aspecifieke KANS)

Bij aspecifieke KANS is er sprake van aan werk of activiteiten gerelateerde pijn, stijfheid,
tintelingen en/of dove gevoelens ter hoogte van nek, schouders, bovenrug, armen en/of handen
die langer dan 2 weken aanwezig is. De klachten zijn niet gerelateerd aan een systemische
aandoening of trauma en specifieke KANS, zoals tenniselleboog of carpaal tunnel syndroom, is
zoveel als mogelijk uitgesloten (zie kader pag. 20). Aanvankelijk zijn de klachten gerelateerd aan
bepaalde activiteiten en/of werk. In een later stadium kunnen de klachten ook optreden bij
andere dagelijkse activiteiten en de gehele dag aanwezig zijn zonder verdere relatie met de
oorspronkelijk gerelateerde activiteit. Daarnaast kan de nachtrust verstoord raken. De klachten
beginnen doorgaans aan de dominante zijde en treden vaak ook op aan de andere zijde, waar
ze minder ernstig zijn. Een combinatie van specifieke en aspecifieke KANS is mogelijk.

Uitgaande van het KANS-model en het hierboven beschreven patiéntenprofiel volgt de
diagnose aspecifieke arm, nek en/of schouder klachten (aspecifieke KANS) uit het ontbreken
van:

> rode vlaggen/ALERT symptomen

> klachten op basis van een systemische aandoening

> klachten na een trauma

> klachten vanwege een specifieke KANS-diagnose (weergegeven in kader op pag 20)

Hieronder wordt ingegaan op anamnesevragen en testen die gebruikt kunnen worden om
aspecifieke KANS als meest waarschijnlijke diagnose (werkdiagnose) te kunnen vaststellen
nadat specifiecke KANS zoveel mogelijk is uitgesloten (zie kader pag 20). Hiervoor wordt een
overzicht gegeven van de meest recente wetenschappelijke onderbouwing op het gebied van
diagnostiek van specifieke KANS, aangevuld met kennis van experts en aanbevelingen rondom
praktische haalbaarheid en wenselijkheid.

De kern hiervan is weergegeven in Tabel 2.

Ondanks dat, vooral binnen de eerstelijn, meerdere van de specifieke KANS-diagnoses niet met
volledige zekerheid zijn vast te stellen of uit te sluiten, wordt hier met de aanwezige middelen
wel naar gestreefd. Rekening houdend met een bepaalde mate van onzekerheid over de
diagnose aspecifieke KANS wordt daarom gesproken over de ‘werkdiagnose aspecifieke KANS',
die als daartoe aanleiding bestaat na verloop van tijd met behulp van aanvullende diagnostiek
of consultatie van een medisch specialist op dit terrein kan worden herzien. Daarnaast wordt er
vanuit gegaan dat de informatie uit anamnese en inspectie gecombineerd wordt met informatie
uit lichamelijk onderzoek en aanvullende diagnostiek. Waar nodig dienen meerdere testen
uitgevoerd te worden wanneer de testuitslag van een enkele test onvoldoende zeggingskracht
heeft.

Gezien de omvangrijkheid van de literatuur op dit gebied, richten we ons op testen die zijn
opgenomen in bestaande Nederlandse richtlijnen van de beroepsgroepen die deelnemen aan de
ontwikkeling van deze multidisciplinaire richtlijn en de testen die zijn opgenomen in
systematische reviews. De specifieke diagnoses en bijbehorende testen zijn per klachtenregio
beschreven.

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn zijn door de werkgroep 16 specifieke diagnoses of
groepen van diagnoses toegevoegd aan de oorspronkelijke lijst van 23. Deze diagnoses worden
per regio wel kort beschreven, maar omdat binnen het bestek van dit project geen apart
onderzoek uitgevoerd kon worden naar de waarde van diagnostische testen voor deze
diagnoses, worden hierover geen aanbevelingen gedaan. Deze aanvullende specifieke diagnoses
hebben daarnaast ook een lage prevalentie.
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Indien er binnen de beroepsgroepen een evidence based richtlijn bestond met aanbevelingen
voor diagnostiek is deze informatie meegenomen.

Drie specifieke diagnoses uit de lijst van 23 zijn verwijderd (Sideckse dystrophie (CRPS),

Oarsman’s wrist en Raynaud's fenomeen). Deze diagnoses zijn verder buiten beschouwing
gelaten (zie Bijlage 5).
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Specifieke diagnoses opgenomen in KANS-model*

Nek-regio:
Cervicaal Radiculair Syndroom
Cervicale Facetgewricht Pijn

Schouder-regio (inclusief bovenarm)

Bicepspees tendinose

Subacromiaal impingement syndroom (rotator cuff syndroom, tendinosen en bursitiden
schouder)

Rotator Cuff scheur

Frozen Shoulder

Labrum Glenoidale scheur

Schouder Instabiliteit

Suprascapulaire Compressie

Neuralgische Amyotrofie

Elleboog-regio (inclusief onderarm)

Elleboog Bursitis / Bursitis Olecrani

Epicondylitis Lateralis Cubiti

Epicondylitis Medialis Cubiti

Elleboog Instabiliteit

€lleboog Osteochondritis

Cubitaal tunnelsyndroom

Overige Compressie Syndromen van de N. Ulnaris
Radiaal Tunnel Syndroom

Overige Compressie Syndromen van de N. Radialis
Overige Compressie Syndromen van de N. Medianus

Pols-Hand-regio

Morbus De Quervain

Overige tendinopathieén van (één of meer) vinger- en pols-extensoren
Overige tendinopathieén van (één of meer) vinger- en pols-flexoren
Carpaal Tunnel Syndroom

Guyon Syndroom

Hand-Arm-Vibratie Syndroom

Pols Instabiliteit

Avasculaire Botnecrose van een Handwortelbeentje

Morbus Dupuytren (was Ziekte van Dupuytren)

Triggerfinger

Artrose van één of meer handgewrichten in één hand

Algemeen
Lokale Monarticulaire Artritis gewricht van de bovenstre extremiteit

Lokale Monarticulaire Artrose gewricht van de bovenste extremiteit
Tumoren uitgaande van weke delen in de arm/nek/schouder regio
Tumoren uitgaande van botstructuren in de arm/nek/schouder regio
Aangeboren afwijkingen in de arm/nek/schouder regio

*Aangepaste KANS-model. Voor verdere toelichting op de diagnoses in het KANS-model zie bijlage 5: OMSCHRIJVING
SPECIFIEKE KANS
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2.1 Anamnese en inspectie

Bij de (arbeids)anamnese wordt gebruik gemaakt van het biopsychosociale model, waarin naast
de fysieke factoren ook aandacht is voor mogelijke psychische en sociale en persoonsgebonden
factoren, zoals ervaren stress en angst.

Om de diagnose aspecifieke arm, nek en/of schouder klachten (aspecifieke KANS) te kunnen
stellen moeten andere aandoeningen er eerst zo goed mogelijk uitgefilterd worden. Hiervoor
kunnen rode vlaggen/ALERT symptomen in kaart worden gebracht en kan nagevraagd worden
of de klachten gerelateerd zijn aan een trauma (bijvoorbeeld acceleratie-deceleratie nek-
trauma, fractuur of contusie, CRPS, etc.).

Daarnaast moet er ook aandacht worden besteed aan mogelijke (beinvioedbare) prognostische
factoren, zoals klachtkenmerken (lange klachtenduur, recidiverende klacht, slechte ervaren
algemene gezondheid, aanwezige comorbiditeit), arbeidsgerelateerde factoren (ergonomie,
repeterende taken, werkeisen, ervaren steun met betrekking tot de klachten) en de
belastbaarheid van het individu.

Aanwijzingen voor specifieke aandoeningen uit anamnese en inspectie

Om klachten anders dan aspecifieke KANS eruit te filteren, moet allereerst nagevraagd worden
of de klachten gerelateerd zijn aan een trauma. Bij een trauma moet gedacht worden aan
bijvoorbeeld post-whiplash-klachten na een auto ongeluk, klachten na een fractuur of contusie
en ernstige klachten na een relatief klein trauma.

Om aanwijzingen voor ernstige en/of systemische aandoeningen na te gaan kunnen de
volgende symptomen in kaart worden gebracht.

Mogelijk ernstige onderliggende pathologie

- Algemene malaise

- Ongewild gewichtsverlies

- Koorts

- Nachtzweten

- 'Non mechanic’ pijn* (dit is pijn die niet beinvlioedbaar is door houding en beweging)

- Neuropathische pijn*

- Neurologische symptomen (krachtverlies, geisoleerde atrofie, radiculaire
uitvalsverschijnselen)

- Tekenen van ontstekingproces (zwelling, pijn en beperking gewricht, eventuele roodheid en
warmte),

- Maligniteit in de voorgeschiedenis

- Dyspneu, pijn op de borst, inspanningsgebonden schouder of armpijn

De symptomen zijn meestal niet eenduidig

Hieraan kunnen de volgende aandoeningen ten grondslag liggen:

- Reumatische ziekten (Reumatoide Artritis, de ziekte van Bechterew en polymyalgie)

- Maligniteiten (long(top)tumor, metastasen van bijvoorbeeld mammacarcinoom of
okselklierpathologie)

- Cardiale aandoeningen (zoals angina pectoris)

- Diafragmaprikkeling (bijvoorbeeld door (kwaadaardige) aandoeningen aan lever, galblaas of
longen)

- Trombose-arm

Uit: de KANS-richtlijn KNGF (2010)

*Hoewel 'Non-mechanic’ pijin en neuropathische pijn kunnen wijzen op ernstige onderliggende pathologie wordt dit
ook gezien als een mogelijk symptoom bij aspecifieke KANS als chronisch pijnsyndroom.
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Daarnaast kunnen de volgende symptomen wijzen op specifieke KANS.

Aanwijzingen voor specifieke KANS-diagnoses

- Radiculaire symptomen (cervicale radiculopathie)

- Schouderpijn met algemeen verlies van zowel actieve als passieve bewegingsmogelijkheid
(frozen shoulder)

- Heftige schouder-arm pijn met na verloop van tijd vlekkige parese en atrofie van aangedane
extremiteit (neuralgische amyotrofie)

- Krachtsverlies

- Verschijnselen van zenuwprikkeling

- Lokale pijn gecombineerd met zwelling en/of roodheid

- Belemmeringen bij het buigen (pijn) of strekken van een vinger of duim (‘hokken’) (trigger
finger)

- Kenmerkende noduli palmair, vooral bij de 4% en 5% vinger, flexiecontractuurvorming ter
hoogte van het MCP- en PIP-gewricht (M Dupuytren)

- Aanhoudende gewrichtsklachten die toenemen bij belasting van de gewrichten, leeftijd 245,
lichte kortdurende ochtendstijfheid en benige verdikkingen, met name bij de PIP- (noduli
van Bouchard) en DIP-gewrichten (noduli van Heberden) (artrose)

2.2 Lichamelijk onderzoek en aanvullende diagnostiek

Aanwijzingen voor specifieke klachten aan arm, nek en/of schouder (KANS)

In de literatuur blijkt weinig wetenschappelijk bewijs van goede kwaliteit beschikbaar te zijn
over de diagnostische waarde van fysieke testen en aanvullende diagnostische testen. Bij het
formuleren van de aanbevelingen is er voor gekozen om uit te gaan van de meest kansrijke
testen, die in minimaal 2 onafhankelijke studies zijn onderzocht. Daarnaast is informatie uit
recente evidence based richtlijnen, het Saltsarapport (Sluiter 2000) en het advies van de experts
in de kerngroep betrokken in de aanbevelingen. Sommige aanbevelingen zijn gebaseerd op
consensus in de kerngroep ten aanzien van diagnostische kenmerken, een ‘casedefinitie’, zoals
de tenniselleboog.

Hieronder staat een overzicht van de aanbevelingen en conclusies aangaande de testen die
kunnen bijdragen aan het vaststellen en/of uitsluiten van een specifieke diagnose. Deze zijn
per klachtenregio beschreven. In dit overzicht (tabel 2 pag 26/27) zijn alleen die diagnoses en
testen opgenomen waarvoor op basis van bewijskracht en/of overige overwegingen vanuit de
praktijk, door de werkgroep een aanbeveling is opgenomen. Bij de overige overwegingen
speelde het belang om de patiént met een specifieke diagnose vroeg te herkennen vanwege de
noodzaak voor een gerichte (specialistische) interventie een grote rol. Indien de bewijskracht
voor een test laag is (niveau 3 of 4) of gebaseerd is op overige overwegingen vanuit de praktijk
is de test cursief weergegeven. Als de test is aan te bevelen op basis van bewijskracht
(minimaal niveau 2) is de test recht gedrukt weergegeven.

Daarna volgt een overzicht van de conclusies en aanbevelingen met betrekking tot de
verschillende testen voor de diagnostiek van specifieke KANS. Zie voor een uitgebreide
beschrijving Bijlage 6 Onderbouwing diagnostiek.

Voor de uitvoering van de testen in tabel 2 wordt u verwezen naar http://www.participatie-
arbeid-gezondheid.nl (onder: projecten/participatie/richtlijn-kans). waar u, voor zover
beschikbaar, beeldmateriaal van het lichamelijk onderzoek kunt bekijken.
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Tabel 2: Aanbeveling voor (mogelijke) testen voor opsporen specifieke arm, nek en/of schouder diagnoses per regio

KLACHTEN
REGIO

LICHAMELIJK ONDERZOEK

DIAGNOSES

OPTIES AANVULLENDE DIAGNOSTIEK

NEK

SCHOUDER

BOVENARM

Spurlingtest, nek tractie/distractietest,
Valsalva manoevre®, Upper-limb Tension
test’

Cervicale radiculopathie

MRI (naald-EMG, Rontgen)

Relocation test en Anterior release test’

Schouderinstabiliteit

Laesies labrum glenoidale

MRI met arthrogram (Artroscopie)

Hawkins-Kennedy, Neer test™”

Subacromiaal impingement syndroom

Drop arm test’

Rotator-cuff scheuren

Echografie, MRI

Passief bewegingsonderzoek schouder
(exorotatie)

Frozen shoulder

ELLEBOOG

ONDERARM

Kracht supra- en infraspinatus Suprascapulaire compressie EMG, MRI
Dorsaal/palmair flexie van de pols 7 Epicondylitis lateralis/medialis

Kracht spieren N. Ulnaris Cubitaal-tunnel syndroom

2 supinatie onderarm, (2 extensie Radiaal-tunnel syndroom

middelvinger

Palpatie olecranon Bursitis rond de elleboog (olecrani)

Moving valgus stress test’ Mediale ellebooginstabiliteit MRI met arthrogram
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Tabel 2 vervolg: Aanbeveling voor (mogelijke) testen voor opspaoren specifieke arm, nek en/of schouder diagnoses per regio

KLACHTEN LICHAMELIJK ONDERZOEK DIAGNOSES OPTIES AANVULLENDE DIAGNOSTIEK
REGIO
Positieve test van Finkelstein en pijn bij M. de Quervain
extensie duim) '
POLS
Belemmeringen bij buigen (pijn) of strekken
van vinger of duim (‘hokken’), palpatie Trigger finger
flexorpees (in handpalm, net proximaal van
MCP-gewricht)
\—> Inspectie en palpatie palmaire zijde vingers Morbus Dupuytren (koetsiershand)
(met name straal 4 en 5) en handpalm
HAND Kracht spieren N. Ulnaris Guyon kanaal syndroom
Carpaal tunnel syndroom EMG
Belemmeringen bewegingsuitslag Lokale mono-articulaire artritis
ALGEMEEN
Benige verdikkingen (met name PIP- en DIP- Mono-articulaire artrose
gewrichten), verminderde bewegingsuitslag

Rechtgedrukte testen zijn op basis van bewijskracht niveau 2 of hoger en schuingedrukte testen zijn op basis van bewijskracht niveau 4 of overige overweg/ngen.7Betekent op basis
van onderzoek uitgeveord en de eerste lijn, en op basis van onderzoek uitgevoerd in de tweede lijjn. “Test is positief bij pijnprovocatie.

Alle bovengenoemde testen staan beschreven in bijlage 6 Onderbouwing Diagnostiek. Voor aanvullend beeldmateriaal van het lichamelijk onderzoek zie
http://www.participatie-arbeid-gezondheid.nl (onder; projecten/participatie/richtlijn-kans).
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2.3 Overzicht Conclusies en Aanbevelingen diagnostiek filteren specifieke
arm, nek en/of schouder klachten (specifieke KANS)

Algemeen

De werkgroep adviseert om bij patiénten met arm, nek en/of schouder klachten (KANS) het
stellen van de werkdiagnose aspecifieke KANS, voor zover mogelijk eerst uit te sluiten dat er
sprake is van:

rode vlaggen/ALERT symptomen

klachten op basis van een een systemische aandoening
klachten na een trauma

klachten vanwege een specifieke KANS-diagnose

€n daarnaast na te gaan of de arm, nek en/of schouderklachten:

aan werk of activiteiten gerelateerd zijn
langer dan 2 weken aanwezig zijn

Anamnese

De werkgroep adviseert om bij patiénten met klachten aan arm, nek en/of schouder (KANS)
tijdens de anamnese, rekening houdend met de lokalisatie van de klachten, de volgende
vragen te overwegen die een aanwijzing zijn voor een specifieke KANS-diagnose:

Radiculaire symptomen (cervicale radiculopathie)

Schouderpijn met algemeen verlies van zowel actieve als passieve bewegingsmogelijkheid
(frozen shoulder)

Krachtsverlies

Verschijnselen van zenuwprikkeling

Lokale pijn gecombineerd met zwelling en/of roodheid

Belemmeringen bij het buigen (pijn) of strekken van een vinger of duim (‘hokken’) (trigger
finger)

Kenmerkende noduli palmair, vooral bij de 4% en 5% vinger, flexiecontractuurvorming ter
hoogte van het MCP- en PIP-gewricht (M Dupuytren)

Aanhoudende gewrichtsklachten die toenemen bij belasting van de gewrichten, leeftijd
245, lichte kortdurende ochtendstijfheid en benige verdikkingen, met name bij de PIP-
(noduli van Bouchard) en DIP-gewrichten (noduli van Heberden) (artrose)
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Lichamelijk onderzoek en aanvullende diagnostiek

Nek-regio
Cervicaal radiculair syndroom

Onder radiculaire symptomen wordt hier verstaan:
> Radiculaire pijn, uitstralend vanuit de nek (nagaan door anamnese),
> Paraesthesieén of doofheid (nagaan door anamnese),
> Krachtsverlies in schouder, biceps, extensoren van de pols, triceps of intrinsieke
vingerspieren (nagaan door anamnese en testen),
> Verminderde reflexen van de triceps en biceps (testen), min of meer in het
verzorgingsgebied van de aangedane wortel.

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het aannemelijk is dat
radiculaire symptomen samen met een positieve Spurlingtest (met nekextensie
en lateroflexie) en/of een positieve tractie/distractietest van de nek en/of een
positieve Valsalva manoeuvre kunnen bijdragen aan het vaststellen van
cervicaal radiculair syndroom.

Niveau 3 Verder blijkt uit onderzoek in respectievelijk de eerste en tweede lijn, dat het
aannemelijk is dat een negatieve Upper-limb Tension test en/of een negatieve
Spurlingtest met nekextensie zonder rotatie bij kunnen dragen aan het uitsluiten
van cervicaal radiculair syndroom.

A1/2 Rubinstein 2007, Bussieres 2008

Aanvullende diagnostiek
Het is waarschijnlijk dat, in aanvulling op radiculaire symptomen, positieve
provocatietesten en eventueel naald EMG, een positieve MRI bijdraagt aan het
vaststellen van cervicaal radiculair syndroom.

Niveau 2
A1/2 Rubinstein 2008
B Perez 2007

Aanbevelingen

Bij verdenking van cervicale radiculopathie kunnen, in aanvulling op radiculaire symptomen in

de anamnese, de volgende testen worden overwogen die kunnen bijdragen aan het

vaststellen of uitsluiten van een cervicaal radiculair syndroom:

- Spurlingtest (met nekextensie en lateroflexie) en/of een nek tractie/distractietest test
en/of een Valsalva manoevre (vaststellen cervicaal radiculair syndroom).

- Upper-limb Tension test en/of Spurling test (negatieve uitslag draagt bij aan het
uitsluiten van cervicaal radiculair syndroom).

Wanneer de plaats en mate van compressie van de zenuwwortel vastgesteld of uitgesloten
dient te worden is het aan te bevelen om, in aanvulling op radiculaire symptomen en
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positieve provocatietesten, en eventueel naald EMG en rontgenfoto, een MRI uit te voeren.
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Cervicale Facetgewricht pijn

Het cervicale facetsyndroom wordt gekenmerkt door axiale nekpijn, niet of zelden uitstralend
voorbij de schouders, drukpijn aan de posterieure zijde van de wervelkolom ter hoogte van de
facetgewrichten, pijn en beperkingen bij extensie en rotatie en afwezigheid van neurologische
symptomen. De meest voorkomende klacht bij pijn uitgaande van de cervicale
facetgewrichten is unilaterale pijn, niet uitstralend voorbij de schouder. De pijn heeft vaak een
statische component, omdat niet altijd pijn aangegeven wordt in relatie met beweging. Als
pijnlijke of beperkte beweging wordt meestal rotatie en retroflexie aangegeven (van €Eerd
2010).

Conclusies

Aanvullende diagnostiek
Uit onderzoek bij patienten met chronische nekpijn in de tweede lijn, blijkt dat
het waarschijnlijk is dat enkelvoudige diagnostische blocks andere resultaten
geven dan dubbbele diagnostische blocks met verschillende anaesthetica bij het

Niveau 1/2 verifiéren van cervicale facetgewrichtpijn.

A/B  Falco 2009

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat de werkdiagnose Cervicale Facetgewricht pijn eerst ingeschat
dient te worden op basis van afwezigheid van rode vlaggen, de afwezigheid van neurologische
verschijnselen en de aanwezigheid van:

- uitstraling niet voorbij de schouder,

- pijn bij druk op het facetgewricht,

- en pijn en/of beperkingen bij extensie en rotatie.

Indien daarna alsnog onvoldoende duidelijkheid is over de werkdiagnose cervicale

facetgewrichtpijn kan, na het meewegen van de belasting voor de patiént, een dubbele
diagnostische blokkade met verschillende anesthetica worden overwogen.
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Schouderregio (inclusief bovenarm)

Schouder instabiliteit

De prevalentie van schouderluxaties in de algemene populatie bedraagt ongeveer 1,7%, voor
subluxaties van de schouder zijn geen cijfers bekend (Luime 2004). Bij instabiliteit door een
acuut trauma wordt meestal direct hulp gezocht in de tweede lijn. De andere vormen van
glenohumerale instabiliteit worden vaak toegeschreven aan chronische geleidelijke rek door
activiteiten boven schouderhoogte of hyperlaxiteit en vaker gezien in de eerstelijn. De patient
kan zich presenteren met een ‘dood gevoel' in de arm en zonder duidelijk verlies aan
schoudermobiliteit (Luime 2004).

Conclusies
Lichamelijk onderzoek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de Relocation test en de Anterior release test kansrijker zijn om instabiliteit
Niveau 3 van de schouder vast te stellen dan de Apprehension test of de Clunk test.

A2 Luime 2004

Aanvullende diagnostiek
€r zijn geen systematische reviews gevonden ten aanzien van aanvullende
diagnostiek.

Aanbevelingen
Bij verdenking van instabiliteit van de schouder kunnen de volgende testen worden
overwogen die bij kunnen dragen aan het vaststellen of uitsluiten van schouder instabiliteit:
- Relocation test
- Anterior release test

Verder is de werkgroep van mening dat wanneer bij verdenking op chronische
schouderinstabiliteit therapie in de eerste lijn onvoldoende resultaat geeft, aanvullende
beeldvormende diagnostiek in de tweede lijn overwegen dient te worden om andere
mogelijke specifieke oorzaken van klachten uit te sluiten.

Laesies van het labrum glenoidale (labrum laesies)

Labrum laesies worden geclassificeerd op de anatomische locatie en type ‘tear’. €en scheur
van het labrum boven het midden van de kom waarbij vaak ook de lange kop van de
bicepspees is aangedaan wordt SLAP laesie genoemd (Superior Labrum, Anterior [voorzijde]
naar Posterior [achterzijde]). €en scheur van het labrum onder het midden van het glenoid,
waarbij het inferior (onderste) glenohumerale ligament is aangedaan wordt een Bankart laesie
genoemd (16).

Conclusies
Lichamelijk onderzoek
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De testen die labrum laesies beogen vast te stellen en in meerdere studies in de
tweede lijn zijn onderzocht (Crank test, Speed test, Yergasons test, Jobe test,
O'Briens actieve compressietest, en de Actieve compressietest) variéren ten
aanzien van gerapporteerde diagnostische waarden.

: Daarnaast zijn deze testen onvoldoende sensitief of specifiek om de diagnose
Niveau 1 . : .
labrum laesie vast te stellen of uit te sluiten.

A1/2  Calvert 2009, Munro 2009, Hegedus 2008, Meserve 2008, Walton 2008,

Dessaur 2008, Jones 2007, Luime 2004

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de biceps load Il test een kansrijke test is om SLAP te identificeren of uit te
Niveau 3 sluiten.

B Kim 2001

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat endorotatie van de schouder tegen weerstand een kansrijke test is om
onderscheid te maken tussen intra-articulaire pathologie en impingement.

Niveau 3
B Zaslav 2001
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de Kim test en de Jerk test kansrijke testen zijn voor het vaststellen van een
Niveau 3 labrum lesie postero-inferior

B Kim 2005

Aanvullende diagnostiek

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn

dat het uitvoeren van een MRI (zonder arthrogram) bijdraagt aan het uitsluiten

: van een labrum laesie, maar onvoldoende bijdraagt aan het ontdekken ervan in

Niveau 3 L :
vergelijking met een artroscopie.

B Stetson 2002

Aanbevelingen

Aanvullende diagnostiek

De werkgroep is van mening dat bij verdenking van een labrum laesie aanvullende
beeldvormende diagnostiek in de tweede lijn zinvol kan zijn om uitsluitsel te geven over de
diagnose.

Wanneer een MRI met arthrogram geen uitsluitsel geeft over eventueel labrumletsel, kan een
arthroscopie overwogen worden.

Subacromiaal impingement syndroom (rotator cuff syndroom, tendinosen, en
bursitiden schouder)

Binnen de verschillende studies wordt wisselend omgegaan met de verschillende stadia van

subacromiaal impingement, waarbij vaak ook rotator cuff tears zijn meegenomen. Er is
daardoor overlap met de diagnostische testen genoemd bij rotator cuff tears.

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS 33



Waar mogelijk, richten we ons hier (in overeenstemming met het KANS-model) op stadium 1
‘aseptische ontsteking van het peesweefsel/bursitis’, maar worden ook de scores voor
impingement stadium 1-3 gegeven. De studies die gericht zijn op gedeeltelijke of volledige
ruptuur van een specifieke spier/pees, die onderdeel uitmaakt van de cuff, bespreken we
verder bij rotator cuff tears.

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er voor het screenen
op subacromiaal impingement (stadium 1, en 1-3) geen enkele test is die zowel
de diagnose kan stellen als uit kan sluiten, tevens is er variatie in de mate van
sensitiviteit en specificiteit.

Niveau 2 Uit onderzoek bij patiénten in de tweede lijn, blijkt dat van de screeningstesten
op impingement (stadium 1, en 1-3) de horizontale adductie test, de Neer Test
en de test van Hawkins-Kennedy, de test van Hawkins-Kennedy over meerdere
studies de hoogste sensitiviteit heeft.

A1/A2 Hegedus 2008, Hughes 2008, Kelly 2009

Aanbevelingen

De werkgroep adviseert om meer dan één test af te nemen om aanwijzingen voor de
diagnose subacromiaal impingement na te gaan, omdat een enkele test de diagnose niet kan
stellen of uitsluiten. & kan pas van aanwijzingen gesproken worden wanneer meerdere
testuitslagen dezelfde aanwijzing geven.

De werkgroep adviseert om de Hawkins-Kennedy Test en de Neer Test te overwegen als
aanwijzingen voor de diagnose subacromiaal impingement.

Hierbij wordt aangesloten bij het evidence statement Subacromiale klachten van het KNGF
dat een verdere specificatie is van de indeling in de Schouderstandaard van het NHG.

Rotator-cuff scheuren

Patienten die verdacht worden van een rotator-cuff tear, hebben geen passieve
bewegingsbeperking. Rotator-cuff pijn is meestal gelokaliseerd in het laterale
Deltoideusgebied en neemt toe bij handelingen zoals haren-kammen of iets achter uit de
broekzak pakken. Daarnaast geeft de patient vaak slaapproblemen aan, omdat het lastig is
om op de aangedane schouder te liggen. De incidentie van rotator-cuff scheuren neemt toe
met de leeftijd en met sportieve activiteiten (Diehr 2006).

Conclusies
Lichamelijk onderzoek

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de Belly Off Sign Test kan bijdragen aan het vaststellen of uitsluiten van een
Niveau 3 Subscapularis tear.

B Bartsch 2010
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Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de External Rotation Lag Sign Test kan bijdragen aan het vaststellen van een
Niveau 3 Supraspinatus tear.

B Bak 2010

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn

dat de Drop Arm Test kan bijdragen aan het vaststellen van een Supraspinatus
Niveau 3 tear.

B Hughes 2008, Bak 2010

Aanvullende diagnositiek

Het is aangetoond dat echografie, uitgevoerd in de tweede lijn, kan bijdragen aan
het aantonen of uitsluiten van volledige rupturen en bij het vaststellen van
gedeeltelijke rupturen bij patiénten met schouderklachten bij wie conservatieve

izt 2 therapie niet aanslaat.

A1/2 Ottenheijm 2010

Het is aangetoond dat MRI uitgevoerd bij patiénten in de tweede lijn bijdraagt
Niveau 2 aan het vaststellen en uitsluiten van volledige rupturen van de rotator-cuff.

A1/2 Dinnes 2003

Aanbevelingen

Lichamelijk onderzoek

Meer dan één test afnemen om aanwijzingen voor de diagnose rotator-cuff tear na te gaan
kan zinvol zijn omdat een enkele test de diagnose niet kan stellen of uitsluiten. &r kan pas van
aanwijzingen gesproken worden wanneer meerdere testuitslagen dezelfde aanwijzing geven.

De werkgroep adviseert om de Drop Arm Test te overwegen als aanwijzing voor een rotator-
cuff tear.

Aanvullende diagnostiek
De werkgroep adviseert om bij verdenking op een ruptuur van de rotator-cuff beeldvormende

diagnostiek in de vorm van echografie of MRI uit te voeren om een volledige ruptuur uit te
sluiten of vast te stellen in verband met een mogelijk operatieve ingreep.

Frozen shoulder

Klinische tekenen in de eerste fase van een frozen shoulder zijn (Walmsey 2009):

Pijn Nachtelijke pijn als sterke component
Pijn tijdens snelle of onverwachte bewegingen
Moeite met liggen op de aangedane schouder
Pijn die gemakkelijk verergert door bewegen

Bewegingsmogelijkheid ~ Algemeen  verlies van  zowel actieve als  passieve
bewegingsmogelijkheid
Pijn in het eindtraject in alle richtingen

Leeftijd Start van de aandoening bij een leeftijd ouder dan 35 jaar
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€r zijn geen studies gevonden naar de diagnostische waarde van lichamelijk onderzoek bij
frozen shoulder/capsulitis adhesiva die voldeden aan de gestelde criteria.

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
€r is gebrek aan diagnostisch accuretesse onderzoek over de waarde van
lichamelijk onderzoek bij verdenking op de diagnose frozen shoulder.

Aanvullende diagnostiek
Er is gebrek aan systematische literatuur overzichten ten aanzien van de
diagnostische waarde van aanvullende (niet-invasieve) diagnostiek bij frozen
shoulder/capsulitis adhesiva bij verdenking op de diagnose frozen shoulder.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat bij het overwegen van de diagnose frozen shoulder passief
bewegingsonderzoek in alle richtingen van de schouder uitgevoerd kan worden, waarbij
verminderde passieve exorotatie als meest specifieke test voor deze diagnose wordt
beschouwd.

Bicepspees tendinose

Bicepspees tendinose (ook wel tendinitis genoemd) is een ontsteking of irritatie van de lange
bicepspees. De pijn door de tendinose wordt aan de voorzijde van de schouder en bovenarm
gevoeld. De pijn neemt toe bij bewegingen van de arm. De arm heeft vaak weinig kracht bij
het buigen van de elleboog.

Conclusies
Lichamelijk onderzoek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de Speed test onvoldoende sensitief en specifiek is om de diagnose
Niveau 3 bicepspees tendinose te stellen of uit te sluiten.

B Calis 2000

Aanvullende diagnostiek

€r zijn geen systematische reviews gevonden ten aanzien van aanvullende
diagnostiek.

Suprascapulaire compressie
De N. Suprascapularis komt ter hoogte van de nek vanuit de wervelkolom en loopt over de
bovenzijde van het schouderblad naar de achterzijde daarvan. De zenuw bestuurt delen van

het kapsel van het schoudergewricht en van de rotator cuff spieren. Bij suprascapulaire
compressie is de suprascapulaire zenuw bekneld (Wheeless 1996-2009).
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Conclusies

Lichamelijk onderzoek
€r is gebrek aan diagnostisch accuratesse onderzoek over de waarde van
lichamelijk onderzoek bij verdenking op de diagnose suprascapulaire compressie.

Aanvullende diagnostiek

€r zijn aanwijzingen dat tekenen van musculair oedeem in de m. infra- en/of

supraspinatus op de MRI vergelijkbare sensitiviteit en specificiteit hebben als

: EMG-onderzoek  bij het stellen van de diagnose suprascapulair

Niveau 3 .
compressiesyndroom.

B Ludig 2001
Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat bij het stellen van de diagnose suprascapulaire compressie
uitgegaan kan worden van de klachtenpresentatie aangevuld met pijn bij actief bewegen en
eventueel krachtsverlies/atrofie van de supra- en infraspinatus, omdat deze verschijnselen
als diagnostisch kenmerkend voor deze diagnose worden beschouwd.

Bij een ongunstig beloop is EMG te overwegen om veranderde zenuwgeleidingssnelheid vast
te stellen, of met behulp van een MRI de oorzaak en lokalisatie van de compressie te
achterhalen.

Neuralgische amyotrofie

Neuralgische amyotrofie is een aandoening met aanvallen van zeer hevige pijn in de schouder
en arm, enkele uren tot dagen later gevolgd door zwakte en het dunner worden van spieren in
dat gebied. De oorzaak is een ontsteking in de plexus brachialis. De pijn duurt vaak enkele
weken en is meestal zeer heftig. De zwakte van spieren leidt tot moeite met bewegingen van
de arm zoals reiken, boven schouderhoogte werken, flessen of deksels opendraaien of een
pen goed vastpakken. Herstel van de zenuwen, en daarmee de spierkracht en het
uithoudingsvermogen, duurt meestal maanden tot een paar jaar en is vaak niet volledig. Veel
patienten houden restklachten over van pijn en vermoeidheid van de aangedane schouder en
arm. &r bestaat een niet-erfelijke en een erfelijke vorm van deze aandoening. In ongeveer 30%
van de gevallen treden de klachten beiderzijds op.

' Betreft toegevoegde specifieke diagnose binnen het KANS-model met een lage prevalentie
waarbij geen onderzoek is uitgevoerd naar de waarde van diagnostische testen
Testen die beschreven staan in conclusies:
> Vlekkig verdeelde vitale hypesthesie
> Vlekkig verdeelde multifocale parese en later atrofie van diverse armspieren
> Scapula Alata in rust of bij excentrisch bewegen schouder (parese M. Serratus Anterior)
> Geen beperking exorotatie of abductie schoudergewricht
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Elleboog-onderarm regio
Epicondylitis lateralis (tenniselleboog)

Epicondylitis lateralis humeri is een aandoening van de origo van de pols- en
vingerextensoren, die gepaard gaat met pijn op of rond de epicondylus lateralis.

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat een klinische diagnose epicondylitis lateralis (op basis van onder andere
dorsaalflexie van de pols tegen weerstand) in 83% van de gevallen gepaard gaat

Niveau 3 met een vermindering in grijpkracht (van meer dan 8%) bij extensiehouding van
de elleboog.

B Dorf 2007

Aanbevelingen
Lichamelijk onderzoek

De werkgroep is van mening dat pijn bij dorsaalflexie van de pols tegen weerstand (bij
gestrekte elleboog) aangehouden kan worden als diagnostisch kenmerk bij de diagnose
epicondylitis lateralis.

Epicondylitis medialis (golferselleboog)

Epicondylitis medialis humeri is een aandoening van de origo van de pols- en vingerflexoren,
die gepaard gaat met pijn op of rond de epicondylus medialis. €r zijn geen bevindingen met
betrekking tot diagnostische accuratesse.

Conclusies

€r is gebrek aan diagnostisch accuretesse onderzoek over de waarde van
lichamelijk onderzoek bij verdenking op de diagnose epicondylitis medialis.

Aanbevelingen
Lichamelijk onderzoek

De werkgroep is van mening dat pijn bij palmairflexie van de pols tegen weerstand (bij
gestrekte elleboog) aangehouden kan worden als diagnostisch kenmerk bij de diagnose
epicondylitis medialis.

Cubitaal-tunnel syndroom (elleboog)

Bij het cubitale tunnelsyndroom wordt er druk of rek uitgeoefend op de zenuw (nervus
ulnaris) ter hoogte van de elleboog.
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Conclusies

Lichamelijk onderzoek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de veelgebruikte lichamelijke testen de Scratch collapse test, Tinel test en de
flexie-zenuwcompressie test om de diagnose cubitaal-tunnel syndroom

Niveau 3  (elleboog) te stellen alle drie een vergelijkbare hoge specificiteit laten zien, maar
de Scratch collapse test het hoogst scoort op sensitiviteit.

B Cheng 2008

Aanvullende diagnostiek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat er aanwijzingen zijn voor
een hoge specificiteit van zenuwgeleidingsonderzoek van de nervus ulnaris bij
het diagnosticeren van cubitaal-tunnel syndroom (elleboog), maar wisselende en
Niveau 3 lage sensitiviteit met als referentietest klinische diagnose op basis van
symptomen en lichamelijk onderzoek.

B Coates 2002

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat de diagnose cubitaal-tunnel syndroom (elleboog) overwegen
kan worden bij aanwezigheid van: tintelingen, doofheid of pijn in het dermatoom van de N.
Ulnaris, en krachtsverlies in de door de N.UInaris geinnerveerde spieren.

Radiaal tunnelsyndroom

Bij een radiaal tunnel syndroom is de radiale zenuw die door de tunnel in de bovenarmspier
loopt, bekneld geraakt.

Conclusies

€r is gebrek aan diagnostisch accuratesse onderzoek naar specifieke testen met
betrekking tot radiaal tunnelsyndroom.

Aanbevelingen
De werkgroep is van mening dat de diagnose radiaal tunnelsyndroom overwogen kan worden
op basis van:

- Pijnin de laterale elleboog regio of spiermassa van de polsextensoren/m. supinator,

- Zwakheid tijdens het strekken van pols en vingers,

- Positieve palpatie 4-7cm distaal van de laterale epicondyl

Bursitis rond de elleboog (olecrani)

€lleboog bursitis, oftewel bursitis olecrani, ontstaat doordat er vocht ophoopt in de bursa ter
hoogte van de elleboog. Wanneer een bursa ontstoken raakt vult deze zich met vocht. €r is
een pijnlijke en niet te missen zwelling bij de elleboog. €en bursitis olecrani ontstaat meestal
door een trauma, door de elleboog hard te stoten ontstaat er een bloeding in de bursa, die
ontstoken kan raken. Soms ontstaat een bursitis zonder oorzaak. Langdurig en vaak steunen
met de elleboog op een harde ondergrond maakt de bursitis erger.
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Conclusies

In de literatuur zijn geen studies gevonden naar de diagnostische waarde van
specifieke testen met betrekking tot bursitis van de elleboog (bursitis olecrani).

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat de diagnose bursitis olecrani te stellen is op basis van de
klinische tekens: fluctuerende zwelling rond het olecranon en pijn bij palpatie
(drukgevoeligheid ter hoogte van het olecranon).

Elleboog instabiliteit
Bij een instabiele elleboog is er sprake van teveel bewegingsruimte in het gewricht. Dit kan

pijn en onzekerheid bij bewegen veroorzaken. Als men bijvoorbeeld op de arm steunt, kan de
elleboog “doorzakken™.

Conclusies
Lichamelijk onderzoek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de moving valgus stress test bij mensen met langdurige en hinderlijke pijn
Niveau 3 aan de mediale zijde van de elleboog kansrijk is om letsel aan het lig. Collaterale

Mediale te ontdekken.
B O'Driscoll 2005

Aanvullende diagnostiek

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn

dat MRI bij mensen met langdurige en hinderlijke pijn aan de mediale zijde van

Niveau 3 de elleboog onvoldoende se_nsitief is om letsel adn het lig. Collaterale Mediale te
ontdekken, met als referentietest een arthroscopische valgus stress test.

B O'Driscoll 2005

Aanbevelingen

Bij langdurige hinderlijke klachten, gelokaliseerd aan de mediale elleboogzijde, kan naast de
anamnestische kenmerken, de moving valgus stress test worden overwogen bij het
ontdekken van elleboog instabiliteit (als deze wordt veroorzaakt door letsel aan het lig.
Collaterale Mediale).

Aanvullend kan in de tweede lijn een MRI met arthrogram worden overwogen’.

’Deze aanbeveling is gedaan op basis van de studie van Shahabpour (2008), die beschreven staat in de overige
overwegingen (zie bijlage 6 onderbouwing diagnostiek).
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Overige compressiesyndromen van de N. Medianus'

Naast de compressie van de N. Medianus in de carpale tunnel, zijn er nog 4 andere meer
zeldzame lokaties waar compressie van de N. Medianus kan optreden. De meest
voorkomende zijn het Pronator syndroom en het Anterior Interosseus Nerve syndrome (AINS)
(Dang 2009a). Bij het Pronator syndroom wordt de N. Medianus gecomprimeerd tussen de
spierbuiken van de M. Pronator Teres. Symptomen zijn pijn aan de palmzijde van de onderarm
en in het gebied van de duimmuis. Ook een verminderd gevoel in de duim, de wijsvinger, de
middelvinger en de ringvinger kan voorkomen, alsmede krachtsvermindering van de duim. De
klachten kunnen toenemen bij activiteit en afnemen met rust. Het syndroom komt regelmatig
voor bij mensen die zwaar lichamelijk werk doen en daarbij veelvuldig kracht moeten zetten
met de onderarmspieren. Bij AINS treedt compressie van de N. Medianus op bij de afsplitsing
van de anterior interosseous nerve (AIN). Deze innerveert de flexoren van de binnenzijde van
de onderarm. Deze zenuwtak maakt het mogelijk om het OK teken te geven of een stuk
papier tussen duim en wijsvinger te houden, dus onvermogen daartoe is het duidelijkste
symptoom. Na de carpale tunnel splitst een andere tak van de N. Medianus af, de sensibele
palmair cutane zenuw. Deze innerveert de palmaire zijde van de duim en de eerste twee
vingers. €en gevoelsstoornis ter plaatse is het meest duidelijke symptoom.

Overige compressiesyndromen van de N. Ulnaris’

Naast het Cubitale Tunnel syndroom (ter hoogte van de elleboog) en het Guyon kanaal
syndroom (ter hoogte van de pols) zijn er proximaal van de elleboog nog 3 andere zeldzame
compressielocaties van de N. Ulnaris (Posner 2000). Het betreft compressie ter hoogte van
het ligament van Stuthers (8 cm proximaal van het olecranon), het intermusculaire septum
net proximaal van het olecranon en de M. Anconeus Epitrochlearis (tussen olecranon en
mediale epicondyl). Symptomen zijn pijn rond de elleboog en onderarm, uitstraling en doof
gevoel in de ringvinger en pink, verminderde kracht in de hand, klauwstand van 4% en 5%
vinger en atrofie van de kleine handspieren.

Overige compressie syndromen van de N. Radialis’

Ook de N. Radialis kan op verschillende plaatsen gecomprimeerd raken (Dang 2009b). Als
eerste in het Posterior Interosseus Nerve sydrome (PINS), waarbij compressie plaatsvindt na
de afsplitsing van de sensibele N. Radialis Superficialis aan het begin van de Radiale tunnel.
Het belangrijkste symptoom is spierzwakte van de extensoren van vingers en pols, maar ook
pijn kan een symptoom zijn. De compressie van de N. Radialis Superficialis ter plaatse van het
begin van de Radiale tunnel geeft pijn aan de proximale radiale zijde van de onderarm met
weinig tot geen motorische uitval. Doordat de pijn vaak uitstraalt naar de laterale epicondyl
van de elleboog is differentiatie met epicondylitis lateralis soms lastig. €en andere locatie
wordt benoemd in het syndroom van Wartenberg, met compressie tussen de Brachioradialis
spier en de Extensor Carpi Radialis Longus of bij het weer oppervlakkig komen te lopen van de
N. Radialis Superficialis. Het gevolg is een doof tintelend gevoel en/of pijn op de bovenkant
van de hand, aan de radiale zijde. €r is geen spieruitval of krachtsverlies.

Elleboog Osteochondritis’

Osteochondritis dissecans van de elleboog is een zeldzame aandoening die vooral voorkomt
bij jonge atleten (Yadao 2004) of bij hyperlaxiteit. De klachten kunnen lokale pijn, stijfheid, een

! Betreft toegevoegde specifieke diagnose binnen het KANS-model met een lage prevalentie waarbij geen
onderzoek is uitgevoerd naar de waarde van diagnostische testen
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gevoel van instabiliteitr en stijfheid na rust omvatten. Het betreft een laesie ter plaatse van
het capitullum humeri. Het natuurlijk beloop is niet goed bekend, wel is duidelijk dat op de
lange termijn artrose kan ontstaan. De diagnose wordt meestal gesteld door middel van
rontgenonderzoek, eventueel aangevuld met MRI.
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Pols-hand regio

M. De Quervain

Bij M. De Quervain is het eerste dorsale compartiment van de extensoren aangedaan ter
hoogte van de processus styloideus radii met de pezen van de M. Abductor Pollicis Longus
en/of de M. Extensor Pollicis Brevis. De zoekactie was gericht op M. De Quervain en de in één
of meerdere richtlijnen opgenomen test van Finkelstein.

€r zijn geen systematische reviews gevonden over diagnostiek bij M. De Quervain en geen
diagnostisch accuratesse onderzoek gevonden naar de test van Finkelstein.

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
€r is gebrek aan diagnostisch accuratesse onderzoek naar specifieke testen bij
verdenking op M. De Quervain.

Aanvullende diagnostiek
€r zijn geen systematische reviews gevonden over diagnostiek bij M. De
Quervain.

Aanbevelingen

De werkgroep adviseert om bij verdenking op M. Quervain de volgende diagnostische
kenmerken in kaart te brengen:

- Pijn over de processus styloideus radii,

- Pijn tijdens bewegen

- Gevoeligheid van het eerste compartiment van de extensoren

- Pijn bij de weerstandstest van de duim tegen extensie

- Positieve test van Finkelstein

Guyon kanaal Syndroom

Het kanaal van Guyon, met daarin de Nervus Ulnaris, bevindt zich aan de pinkzijde aan de
binnenkant van de pols. Door druk of door stoten kan de zenuw in dit kanaal in de knel
komen. Hierdoor ontstaat een doof gevoel en/of tintelingen in de ringvinger en pink, vaak “s
nachts maar ook overdag. Ook kan er pijn in de hand en onderarm aanwezig zijn.

Geen bevindingen met betrekking tot diagnostische accuratesse.

Conclusies

€r is gebrek aan diagnostisch accuratesse onderzoek naar specifieke testen bij
verdenking op Guyon kanaalsyndroom

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat de diagnostische kenmerken: een doof gevoel en/of
tintelingen in de ringvinger en pink en zwakte of atrofie in de door de N. Ulnaris geinnerveerde
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intrinsieke handspieren, geinventariseerd moeten worden bij verdenking op het Guyon Kanaal
syndroom.

Trigger finger

€en trigger finger of een trigger thumb ofwel een springvinger of springduim/hokkende vinger
of hokkende duim, is een tenosynovitis van de flexorpezen van de vingers of van de duim.
Irritatie van de peesschede leidt tot zwelling in de pees (nodus van Notta) en/of tot een
vernauwing van de peesschede. De klachten beginnen vaak met een vervelend of pijnlijk
gevoel aan de basis van de vinger. Het normale en soepele glijden van de buigpees tijdens
buigen en strekken van de vinger wordt hierdoor belemmerd, wat leidt tot pijn bij buigen en
‘hokken’ bij het strekken (Peters-Veluthamaningal 2010).

Conclusies

In de literatuur zijn geen studies naar de diagnostische waarde gevonden van
specifieke testen met betrekking tot de trigger finger.

Aanbevelingen

De werkgroep adviseert om de volgende diagnostische kenmerken te inventariseren bij

verdenking op trigger finger:

- Vervelend/pijnlijk gevoel aan de palmaire zijde van de basis van de vinger of de duim en
het moeilijker buigen of strekken van de vinger of duim

- Belemmeringen bij het buigen (pijn) of strekken van de vinger of duim (‘hokken’)

- Bij palpatie van de flexorpees (in de handpalm, net proximaal van het MCP-gewricht)
drukpijnlijke en met de beweging van de buigpezen meebewegende zwelling.

Morbus Dupuytren (koetsiershand)

Morbus Dupuytren is een verdikking van de bindweefselplaat in de hand, de fascia palmaris.
Meestal begint de ziekte met een knobbel of verdikking in de handpalm of vingers. De
ringvinger en pink zijn het meest frequent aangedaan.

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
In de literatuur zijn geen studies gevonden naar de diagnostische waarde van
specifieke testen met betrekking tot de M. Dupuytren.

Aanvullende diagnostiek
In de literatuur zijn geen studies gevonden naar de diagnostische waarde voor
aanvullende diagnostiek met betrekking tot de M. Dupuytren.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat de volgende symptomen geinventariseerd moeten worden bij

verdenking op M. Dupuytren:

- Inspectie en palpatie van de palmaire zijde van de vingers (vooral de 4% en 5% straal) en
de handpalm waarbij moet worden gelet op kenmerkende noduli.

- Bepaal de mate van flexiecontractuurvorming ter hoogte van het MCP- en PIP-gewricht.
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De diagnose kan gesteld worden bij vast-elastische, soms pijnlijke, knobbels in de handpalm
en vingers, met name in pink en ringvinger, die zich kunnen ontwikkelen tot strengen van
fibrotisch weefsel.

Carpaal-Tunnel Syndroom (pols)

De carpale tunnel wordt begrensd door de carpalia en het lig. transversum dat de carpale
tunnel afsluit. Het ligament wordt bedekt door de palmaire aponeurose. In de tunnel lopen de
N. Medianus en 9 pezen van de oppervlakkige en diepe vingerbuigers. De N. Medianus kan om
verschillende redenen bekneld raken: oedeem, peesschedeontsteking, een tumor, afzetting
van abnormale stofwisselingsproducten of vormverandering van de tunnel. Bij het merendeel
van de patienten is geen aantoonbare oorzaak gevonden. De diagnose Carpaal Tunnel
Syndroom (CTS) wordt gebruikt wanneer er symptomen gemeld worden die voorkomen bij
compressie van de N. Medianus in de carpale tunnel (de Krom 2005, Naranjo 2007).

Conclusies

Aanvullend op de CBO-richtlijn Carpaal-Tunnel Syndroom is nog één enkele studie gevonden.
Omdat slechts één aanvullende studie gevonden werd die geen consequenties had voor de
bestaande conclusies en aanbevelingen in de richtlijn is besloten deze conclusies en
aanbevelingen over te nemen (de Krom 2005).

Lichamelijk onderzoek
Uit onderzoek bij patiénten in de tweede lijn, blijkt dat anamnestische gegevens
het belangrijkste zijn voor het stellen van de klinische diagnose Carpaal Tunnel
Niveau 1 Syndroom. Afwijkingen bij lichamelijk onderzoek zijn weinig specifiek.

A2 de Krom 1990, Katz 1990

Uit onderzoek bij patiénten in de tweede lijn, blijkt dat de waarde van
provocatietests bij het stellen van de diagnose Carpaal Tunnel Syndroom
beperkt is.

Niveau 1
A1l D’Arcy 2000
A2 de Krom 1990, Mondelli 2001
B Naranjo 2007

Aanvullende diagnostiek
Uit onderzoek bij patiénten in de tweede lijn, blijkt dat de meest sensitieve tests
voor de diagnostiek van een geleidingsstoornis van de N. Medianus bij de pols
intra-individuele vergelijkende tests van de sensibele geleiding over even lange
Niveau 1 zenuwsegmenten in de betreffende hand zijn.

A2 Girlanda 1998, Jackson 1989, Padua 1996, Rossi 1994, Scelsa 1998,
Uncini 1993

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het de specificiteit van de
Niveau 1 motorische en de sensibele intra-individuele en interindividuele geleidingstests
niet wezenlijk verschillend en zeer hoog is (gepoolde specificiteit 97-98%).
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A2 Jablecki 2002, Scelsa 1998

Uit onderzoek bij patiénten in de tweede lijn, blijkt dat het summeren van de
latentietijdverschillen van 3 vergelijkende sensibele tests (medianus/ulnaris
pols-ringvinger, medianus/ulnaris palm-pols en medianus/radialis pols-duim),
de zogenoemde ‘combined sensory index’ (CSI), een zeer sensitieve en
betrouwbare methode is voor het aantonen van een geringe geleidingsstoornis

Niveau 1 van de n. medianus aan de pols. Meestal is het niet nodig om alledrie de tests te
verrichten om tot een uitspraak te komen over het al dan niet afwijkend zijn van
de geleiding.

A2 Kaul 2001, Robinson 1998
B Robinson 2000

Aanbevelingen

De werkgroep beveelt aan om bij een typische anamnese uit te gaan van de
waarschijnlijkheidsdiagnose CTS. De belangrijkste symptomen hierbij zijn:

- (nachtelijke) paresthesieen in voornamelijk digiti 1 tot 3 en de aansluitende handpalmregio
- verlichting van symptomen door wapperen met de hand.

Indien de patiént bij ernstige klachten of beperkingen (gepaard gaande met atrofie of
krachtsvermindering), of bij onvoldoende resultaat van eerdere conservatieve behandeling of
injectiebehandeling is verwezen naar de 2% lijn, wordt er (in ieder geval wanneer een
operatieve ingreep wordt overwogen) aangeraden om de klinische diagnose CTS te verifiéren
met behulp van neurofysiologisch onderzoek (in casu zenuwgeleidingsonderzoek).

Hand-Arm-Vibratie Syndroom'

Het betreft een aandoening waarbij verschijnselen optreden in de arm, hand en vingers, vaak
als gevolg van het werken met trillende apparaten (Pelmear 2003). Symptomen die kunnen
optreden zijn pijn aan de spieren in de hand, arm of vingers, zenuwpijn in hand en onderarm
en het Raynaud's fenomeen. Ook kan de grip van de hand minder krachtig zijn en kan een
verdoofd gevoel en/of tintelingen in één of meer vingers optreden. In minder ernstige gevallen
houden de tintelingen niet aan en zijn alleen de vingertoppen aangedaan. In ernstiger gevallen
voelen de vingers permanent verdoofd aan. Hierdoor kunnen bepaalde handelingen met de
vingers en handen moeilijker worden uitgevoerd. Het kan zijn dat de ene vinger erger is
aangedaan dan andere. Het Hand Arm Vibratie Syndroom kan optreden na regelmatig en
herhaald gebruik van trillend gereedschap zoals drilboren, cirkelzagen en pneumatische boren.
Het is niet precies duidelijk hoe de trillingen de aandoening veroorzaken. Waarschijnlijk
ontstaan de klachten doordat de zenuwen en bloedvaten in de vingers licht maar
herhaaldelijk beschadigd raken. Na verloop van tijd kunnen deze hun functie verliezen en dit
kan de klachten veroorzaken.
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Pols Instabiliteit’

€r zijn verschillende vormen van pols instabiliteit, zoals de scapholunaire instabiliteit, de
lunotriquetrale instabiliteit, de midcarpale instabiliteit, de distale radioulnaire (DRU)
instabiliteit en ruptuur van het triangulaire fibrocartilagineuze complex (TFCC) (Watannabe
2010, van Vught 1999). TFCC is een soort meniscus met stabiliserende banden aan de
buitenzijde van de pols, die de ellepijp met het spaakbeen en de pols verbinden. €en scheur in
de TFCC kan pijnklachten geven aan de pinkzijde van de pols, vaak gepaard gaand met een
klikkend geluid. Een typische klacht is pijn bij het opdrukken uit een stoel. Instabiliteit van de
pols kan ontstaan zonder voorafgaand trauma of andere aandoening, bijvoorbeeld door
frequent repeterende belasting van het polsgewricht.

Avasculaire botnecrose van een handwortelbeentje'

De ziekte van Kienbock (ofwel Lunatomalacie) is een aandoening van het os lunatum
(Beredjiklian 2009). Dit handwortelbeentje kan problemen met de bloedtoevoer krijgen,
waardoor het uiteindelijk afsterft en inzakt waardoor atrose kan ontstaan van het
polsgewricht. De ziekte van Preiser is een aandoening waarbij ischemie and necrose van het
os Scaphoideum optreedt zonder voorafgaande fractuur (Schmitt 2011). Verondersteld wordt
dat de aandoening veroorzaakt wordt door herhaalde microtraumata of als bijwerking van
bepaalde medicijnen (steroiden, chemotherapie) in combinatie met een pre-existente
gestoorde vascularisatie naar het proximale deel van het os Scaphoideum.

! Betreft toegevoegde specifieke diagnose binnen het KANS-model met een lage prevalentie waarbij geen
onderzoek is uitgevoerd naar de waarde van diagnostische testen
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Algemeen

Lokale monoarticulaire artritis gewricht bovenste extremiteit
Monoarticulaire artritis is een ontsteking van eén enkel gewricht. Kenmerkend voor artritis of
gewrichtsontsteking is pijn, zwelling, warmte, roodheid en functiebeperking van het gewricht.

Geen bevindingen met betrekking tot diagnostische accuratesse.

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
In de literatuur zijn geen studies gevonden naar diagnostisch accuratesse
onderzoek bij mono-articulaire artritis.

Aanvullende diagnostiek

In de literatuur zijn geen studies gevonden naar diagnostisch accuratesse
onderzoek bij mono-articulaire artritis.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat bij verdenking op de diagnose mono-articulaire artritis bij
patienten in de eerstelijn de diagnostische kenmerken gewrichtspijn in rust,
gewrichtszwelling, warmte, roodheid en bewegingsbeperking in kaart gebracht moeten
worden.

Mono-articulaire artrose gewricht bovenste extremiteit

De locatie is erg afhankelijk van de etiologische belasting. Het meest voorkomend is artrose in
gewrichten van de hand. In dat geval is vaak sprake van Artrose in meer dan één gewricht.
Vooral het (CMC1) duimbasis-gewricht, de DIP gewrichten en de PIP gewrichten. Minder vaak
voorkomende vormen van Artrose van gewrichten tussen sommige handwortelbeentjes, zoals
Scaphotrapezoide  Artrose, Lunotriquetrale Artrose, Triquetrohamate Artrose en
Pisotriquetrale Artrose zijn daarbij inbegrepen.

Aanbevelingen

Lichamelijk onderzoek

De werkgroep is van mening dat voor het stellen van de werkdiagnose mono-articulaire
artrose aan een gewricht van de bovenste extremiteit in de eerstelijn uitgegaan moet
worden van de diagnostische criteria: leeftijd 45 jaar of ouder, pijn tijdens bewegen in één of
meer gewrichten, milde, kortdurende startstijfheid en startpijn (bij bewegen van een
gewricht na een periode van rust).

Binnen de pols-hand regio wordt aanbevolen om ook uit te gaan van de diagnostische
criteria benige verdikkingen met name bij de PIP- en DIP-gewrichten.
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Tumoren uitgaande van weke delen in de arm/nek/schouderregio’

Tumoren van weke delen kunnen door aard van de pathologie of druk op de omgeving

pijnklachten, functio laesa of neurologische verschijnselen veroorzaken, zoals onder andere:

> Ganglia

> Reusceltumor
> Glomus Tumor
> Lipoom

> Schwannoom
> Sarcoom

Tumoren uitgaande van botstructuren in de arm/nek/schouderregio’

Tumor uitgaand van botstructuren in de nek-schouder-arm-hand-regio

Tumoren van botstructuren kunnen door druk op de omgeving pijnklachten of tintelingen

veroorzaken:
> Osteochondroom
> Osteoid-osteoom,
> Botcysten
> Carpal Boss
> Metastasen

Aangeboren afwijkingen in de arm/nek/schouderregio’

Bepaalde aangeboren afwijkingen kunnen pijnklachten of neurologische verschijnselen

veroorzaken:
> Madelungse deformiteit
> Pees duplicaties
> Afwijkende spieraanhechtingen
> Radial club hand
> Ulnar club hand
> Congenitale radial head dislocatie
> Radioulnar synostosis
> Lunotriquetrale fusie

T

onderzoek is uitgevoerd naar de waarde van diagnostische testen
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HOOFDSTUK 3 ETIOLOGISCHE FACTOREN

Uitgangsvraag:

Met welke etiologische factoren dient rekening te worden
gehouden bij aspecifieke arm, nek en/of schouder
klachten (aspecifieke KANS)?

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt nagegaan of er factoren zijn die van invlioed zijn op het ontstaan van
aspecifieke arm, nek en/of schouder klachten (aspecifieke KANS). Mogelijk dat meer inzicht in
deze factoren aangrijpingspunten voor preventie geeft.

Samenvatting van de literatuur

€r zijn 2 systematische reviews, 6 prospectieve cohort studies en 1 case-control studie
gevonden die zich richtten op klachten van zowel nek-schouder, elleboog als hand-pols. €én
van deze prospectieve cohort studies (Juul-Kristensen 2004) is geincludeerd in de review van
lJmker (2007). In alle studies, behalve die van van Eijsden-Besseling (2004), is de ratio
specifieke/aspecifieke KANS niet nader omschreven.

In de review van IJmker (2007), naar de relatie tussen de duur van zelf gerapporteerd
computergebruik en het optreden van hand-arm- en nek-schouderklachten, waren 9 artikelen
geincludeerd waarin gezamenlijk 5 cohorten werden bestudeerd. Twee studies hadden een
hoge methodologische kwaliteit, de overige studies waren van matige kwaliteit. €r werd een
duidelijke relatie gevonden tussen de duur van het gebruik van een muis en het optreden van
hand-arm klachten. Voor de duur van het gebruik van de computer of het toetsenbord werd
geen eenduidige relatie gevonden met hand-arm klachten. Voor nek-schouderklachten werd
geen duidelijke relatie gevonden met de duur van het muisgebruik, noch met de duur van het
gebruik van de computer of het toetsenbord. Mogelijk zouden de uitkomsten anders geweest
zijn als er een meta-analyse was verricht. Hiervan is wellicht afgezien vanwege de verschillen
in de case definities tussen de studies.

In een recente studie (Eltayeb 2009) werd nagegaan in hoeverre werkeisen, controle op het
werk, sociale steun, werkinspanning, lichaamshouding en werkplekinrichting  bij
computerwerkers effect had op het optreden van symptomen in de nek, schouders en
armen/handen. Na 24 maanden bleek dat er een relatie was tussen het aantal dagelijkse uren
computerwerk, recidiverende nek- of schouderklachten, een afwijkende hoofd- en
lichaamshouding en moeilijkheid van het werk en het ontstaan van nek-schouder klachten.
Voor hand-arm klachten bleken recidiverende klachten en moeilijkheid van het werk een
verhoogd risico te zijn.

In de tweede review (Bongers 2002) was de rol van werkgerelateerde psychische, sociale en
individuele factoren en de rol van werkgerelateerde organisatorische factoren bij het ontstaan,
en beloop van werkgerelateerde klachten aan de bovenste extremiteiten onderzocht. Door de
over het geheel matige kwaliteit van de 28 opgenomen studies is de bewijskracht beperkt. Een
sterke beleving van werkstress bleek in 6 van de 7 studies samen te hangen met klachten in
het schoudergebied, ellebogen, en/of pols-hand regio. Daarnaast was in 60% van de studies
hoge werkeisen gerelateerd aan klachten in het schoudergebied, ellebogen, en/of pols-hand
regio. In 3 van de 4 studies hingen niet-werkgebonden stress reacties, bezorgdheid en angst
samen met klachten in het schoudergebied, ellebogen, en/of pols-hand regio. Met betrekking
tot de relatie tussen de overige psychische en sociale variabelen en klachten in het
schoudergebied, ellebogen en/of pols-hand regio gaven de diverse studies geen consistent
beeld.
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Van E€ijsden-Besseling (2004) was nagegaan in hoeverre neurotisch perfectionisme en
inadequate coping strategieén samenhangen met aspecifieke KANS bij computerwerkers met
werkgerelateerde aspecifieke KANS. E&r waren 2 controlegroepen die bestonden uit
computerwerkers zonder klachten en patienten met chronische pijn waaronder fibromyalgie.
Het bleek dat computerwerkers met werkgerelateerde aspecifieke KANS hoger scoorden op
neurotisch perfectionistisme dan de deelnemers in beide controlegroepen.

Van den Heuvel (2005) was bij arbeiders, kantoorpersoneel en mensen met een zorgverlenend
beroep nagegaan of er een relatie was tussen lichamelijke activiteit in de vrije tijd en zelf
gerapporteerde nekklachten en klachten van de bovenste extremiteiten en ziekteverzuim. Na 3
jaar bleek regelmatig sporten (minimaal 10 maanden per jaar) een positief effect te hebben op
nek- en schouderklachten. Sporten had geen effect op klachten aan de elleboog, pols en hand.
Zowel regelmatig sporten (minimaal 10 maanden per jaar) als hooguit 3 maanden per jaar
sporten hadden een positief effect op ziekteverzuim.

Wahlstrém (2008) ging na onder bouwvakarbeiders, automonteurs en horecapersoneel, die net
hun beroepsopleiding hadden voltooid, of er een relatie was tussen het optreden van een
aandoening in de nek en bovenste extremiteiten en de blootstelling aan hand-arm trillingen en
ergonomische stressoren. Na variérend 6 tot 12 maanden hadden mannen die dagelijks meer
dan 1 uur werden blootgesteld aan hand-arm vibraties een 3 keer zo hoog risico op nekpijn in
de afgelopen 7 dagen.

Bij werknemers uit de industriele en diensten sector onderzocht Andersen (2007) in welke mate
werkgerelateerde fysieke en psychische en sociale factoren, individuele factoren en
gezondheidsgerelateerde factoren een risico vormden voor ernstige pijn in de nek, de bovenste
en onderste extremiteiten en de rug. Na 24 maanden bleken meer dan 50 kg/uur tillen op of
boven schouderhoogte en geringe arbeidssatisfactie het risico op nek-schouder pijn te
vergroten. Repeterende arbeid (45-60 minuten per uur) verhoogde het risico op pijn in de
elleboog, arm en hand.

Recent onderzocht Descatha (2010) in welke mate mensen, die repeterende arbeid verrichtten
met zelfgerapporteerde klachten in de bovenste extremiteiten, na verloop van tijd door een
bedrijfsarts gediagnosticeerd werden met een aandoening van de bovenste extremiteiten.
Onafhankelijk van het feit of een bedrijffsarts de diagnose “klachten van de bovenste
extremiteiten” gaf bij de start van het onderzoek, hadden werknemers die bij de start van het
onderzoek zelfgerapporteerde klachten van de bovenste extremiteiten (in de afgelopen 6
maanden) meldden, een hoger risico om tijdens een lichamelijk onderzoek 3 jaar later door een
bedrijffsarts gediagnosticeerd te worden in vergelijking met werknemers die geen
zelfgerapporteerde klachten hadden.

Conclusies

Fysieke (werk) factoren

Het is aannemelijk dat het risico op hand-arm en nek-schouder klachten
onder computerwerkers toeneemt naarmate er meer uren per dag met een
muis of computer wordt gewerkt. Moeilijke werktaken verhoogt
waarschijnlijk eveneens het risico op arm-hand en nek-schouder klachten.
Het is waarschijnlijk dat een afwijkende hoofd- en lichaamshouding het
risico vergroot op nek-schouder klachten.

Niveau 2

B I/mker 2007, Eltayeb 2009

€r zijn aanwijzingen dat repeterende arbeid het risico op pijn in de arm, hand
en elleboog vergroot.

Niveau 3 Het lijkt waarschijnlijk dat zwaar en frequent tillen tot of boven
schouderhoogte het risico vergroot op nek-schouderpijn.
€r zijn aanwijzingen dat dagelijkse blootstelling van langer dan 1 uur aan
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hand-arm vibraties het risico verhoogt op nekpijn bij mannen.

B/C  Andersen 2007
C Wahlstrom 2008, Descatha 2010

Psychische en sociale factoren (werk)
€r zijn aanwijzingen dat een geringe arbeidssatisfactie gepaard gaat met
een verhoogd risico op nek-schouderpijn.

Het lijkt waarschijnlijk dat hoge werkeisen en een sterke beleving van
werkstress samenhangen met klachten in het schoudergebied, ellebogen,
en/of pols-hand regio.

Niveau 2/3

B/C  Bongers 2002, Andersen 2007

Psychische en sociale factoren
Het is waarschijnlijk dat niet-werkgebonden stress reacties, bezorgdheid en
angst samenhangen met klachten van het schoudergebied, ellebogen, en/of
Niveau 2 pols-hand.

B Bongers 2002

Aanwezigheid van bepaalde vormen van psychopathologie en
persoonlijkheidskenmerken gelden mogelijk als additionele risicofactoren.

Niveau 3
C van &ijsden-Besseling 2004
Leefstijl factoren
€r zijn aanwijzingen dat regelmatig sporten bij werknemers een gunstig
effect heeft op nek- en schouderklachten en op (langdurige) ziekteverzuim
Niveau 3 ten gevolge van deze klachten.

B/C  van den Heuvel 2005

Overige overwegingen

In bijna alle studies werd KANS niet duidelijk omschreven en werd er geen duidelijk onderscheid
gemaakt tussen specifieke en aspecifiecke KANS. Dit maakt het moeilijk om eenduidige
conclusies te trekken betreffende etiologische factoren bij aspecifieke KANS.

Naast de arbeidssituatie lijken er aanwijzingen te zijn dat persoonsgebonden factoren ook van
invioed zijn op aspecifieke KANS. Daarnaast is de werkgroep van mening dat het van belang is
dat de belasting (het takenpakket) en belastbaarheid van het individu op elkaar zijn afgestemd,
om klachten te voorkomen.

Aanbevelingen

De werkgroep adviseert om met betrekking tot mogelijk aanwezige fysieke risicofactoren bij
werknemers, zoals:

- repeterende en fysiek zware werktaken

- dagelijkse blootstelling aan hand-arm vibraties (langer dan 1 uur),

- langdurig computer of muis gebruik,

- niet neutrale hoofd- en lichaamshouding,
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- niet optimale ergonomie op de werkplek,
voorlichting te geven over aanpassingen met betrekking tot deze factoren.

Daarnaast kan in de voorlichting, indien relevant, aandacht besteed worden aan psychische en
sociale (werk) factoren, waaronder hoge werkeisen en ervaren stress en de mogelijk
preventieve bijdrage van regelmatig actief sporten.

Literatuur

Andersen JH, Haahr JP, Frost P. Risk factors for more severe regional musculoskeletal
symptoms: a two-year prospective study of a general working population. Arthritis Rheum.
2007, 56:1355-64.

Bongers PM, Kremer AM, ter LJ, Bongers PM, Kremer AM, ter Laak J. Are psychosocial factors,
risk factors for symptoms and signs of the shoulder, elbow, or hand/wrist?: A review of the
epidemiological literature. Am J Ind Med. 2002; 41:315-42.

Descatha A, Chastang JF, Cyr D, Leclerc A, Roquelaure Y, Evanoff B. Do workers with self-
reported symptoms have an elevated risk of developing upper extremity musculoskeletal
disorders three years later? Occup Environ Med. 2008; 65:205-7.

Eltayeb S, Staal JB, Hassan A, de Bie RA. Work related risk factors for neck, shoulder and arms
complaints: a cohort study among Dutch computer office workers. J Occup Rehabil. 2009;
19:315-22.

van €ijsden-Besseling MDF, Peeters FPML, Reijnen JAW, de Bie RA. Perfectionism and coping
strategies as risk factors for the development of non-specific work-related upper limb
disorders (WRULD). Occup Med. 2004; 54:122-7.

van den Heuvel SG, Heinrich ], Jans MP, van der Beek AJ, Bongers PM. The effect of physical
activity in leisure time on neck and upper limb symptoms. Prev Med. 2005;41:260-7.

lJmker S, Huysmans MA, Blatter BM, van der Beek AJ, van Mechelen W, Bongers PM. Should
office workers spend fewer hours at their computer? A systematic review of the literature.
Occup Environ Med. 2007; 64:211-22.

Wahlstrom J, Burstrom L, Hagberg M, Lundstrom R, Nilsson T. Musculoskeletal symptoms

among young male workers and associations with exposure to hand-arm vibration and
ergonomic stressors. Int Arch Occup Environ Health. 2008; 81:595-602.

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS 58



HOOFDSTUK 4: PROGNOSTISCHE FACTOREN

Uitgangsvraag:

Met welke prognostische factoren dient rekening te
worden gehouden bij aspecifieke arm nek en/of schouder
klachten (aspecifieke KANS)?

Inleiding

Binnen de groep patiénten met aspecifieke arm nek en/of schouder klachten (aspecifieke
KANS) kunnen op basis van prognostische factoren patiénten worden onderscheiden met een
betere of juist slechtere prognose. €en prognostische factor kan dus helpen om het beloop van
aspecifieke KANS beter te voorspellen. Daarnaast kunnen dit mogelijk aangrijpingspunten zijn
voor behandeling.

Samenvatting van de literatuur

€r zijn 6 prospectieve cohort studies gevonden die zich richtten op klachten van zowel nek-
schouder en elleboog als hand-pols. Daarnaast werden nog 4 recente studies aangedragen
door werkgroepleden, waaronder een prognostische studie. De ratio specifieke en aspecifieke
KANS wordt indien bekend genoemd bij het bespreken van de betreffende studie.

Eerstelijn

In een studie in de eerste lijn evalueerde Feleus (2007) het klinisch beloop van niet-
traumatische arm-, nek- en/of schouderklachten en identificeerde prognostische factoren voor
niet hersteld zijn op 6 maanden na het eerste consult bij de huisarts. Hierbij werd de rol van
patientkarakteristieken, klachtkarakteristieken, lichamelijke activiteit in de vrije tijd en
werkgerelateerde en psychische en sociale variabelen in kaart gebracht. De factoren: hogere
leeftijd (45-64 versus 18-44 jaar), langere klachtenduur (>6 weken), comorbiditeit van het
bewegingsapparaat, klachten in de pols-hand regio, recidiverende klachten, een aspecifieke
diagnose, matige of sterke somatisatie en geringe sociale steun waren voorspellers voor het
niet hersteld zijn op 6 maanden. Onder de subgroep werkenden bleek geringe ervaren steun
van de leidinggevende een aanvullende voorspeller. In deze studie werd aangegeven dat 41%
van de onderzochte populatie aspecifieke KANS had.

In hetzelfde cohort werd daarna door Keijsers (2010) nogmaals gekeken naar voorspellende
factoren voor de groep patiénten met een specifieke diagnose en de groep met een aspecifieke
diagnose apart. Naast het hebben van langdurige klachten alvorens het bezoek aan de huisarts,
voorspelden comorbiditeit van het bewegingsapparaat, herhaalde klachten, ervaring van een
slechte algemene gezondheid, klachten in meerdere regio’s van het lichaam en sterke
bewegingsangst persisterende klachten in de groep met een diagnose aspecifieke KANS. Bij
patienten met een specifieke diagnose waren een hoge score op somatisatie en het ervaren
van geringe sociale steun voorspellers voor klachten 6 maanden later.

In de fysiotherapiepraktijk werden bij patiénten (18-65 jaar) die met een nieuwe klacht aan arm,
nek of schouder de fysiotherapeut bezochten het klinisch beloop en prognostische factoren in
kaart gebracht (Karels 2007). Daarnaast werden mogelijk prognostische factoren meegenomen
waaronder  patientkarakteristieken, klachtkarakteristieken, psychische en sociale en
werkgerelateerde variabelen. Na 6 maanden bleek dat een lange klachtenduur bij het eerste
consult (>6 maanden versus 0-6 weken), een voorspeller was voor persisterende klachten op 6
maanden. Daarnaast waren hoog scoren op somatisatie, bewegingsangst, en zich veel zorgen
maken, voorspellers voor klachten op 6 maanden. Onder werkenden waren een sterke mate
van zich bezorgd maken, geringe mate van beslissingsbevoegdheid aanvullende voorspellers.
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Studenten en werkenden

Onder studenten (18-25 jaar) met pijn aan nek of bovenste extremiteiten gedurende minimaal
1 dag, of gevoelloosheid of tintelingen in handen of vingers bestudeerde Bostrom (2008)
prognostische factoren voor algemeen verminderde productiviteit. Het bleek dat het hebben
van pijnklachten in meer dan 1 gebied, langdurige pijn (> 90 dagen in vergelijking met 1-30
dagen), moeite hebben om in slaap te vallen en computergebruik in de vrije tijd gedurende meer
dan 7 uur per week samenhingen met verminderde productiviteit.

Onder beeldschermwerkers en computerwerkers zijn verschillende studies uitgevoerd. Lassen
(2005) onderzocht de invloed van werkgerelateerde en persoonlijke factoren op de prognose
van ernstige pijn van elleboog, onderarm, en pols-hand bij computerwerkers. Het hebben van
veel pijn bij de baseline meting was de belangrijkste prognostische factor. Na 12 maanden
bleken hoge tijdsdruk en het vrouwelijk geslacht de kans op persisterende pijn te verhogen,
terwijl type-A gedrag die juist verminderde. Over het geheel genomen hadden muis- en
toetsenbordgebruik en ergonomische werkplekomstandigheden geen prognostische waarde.
Van den Heuvel (2006) onderzocht bij kantoorwerkers de invloed van fysieke werkgerelateerde
factoren op klachten aan de nek en bovenste extremiteiten. Na 3 jaar kwamen met betrekking
tot nek-schouder pijn in de afgelopen 12 maanden zelfgerapporteerde extensie en rotatie van
de nek als prognostische factoren naar voren. Wat pijn in de arm-pols-hand regio in de
afgelopen 12 maanden betreft waren geen van de potentiéle prognostische factoren significant.
In een brede populatie werkenden, met fabrieksarbeiders, kantoorpersoneel en personeel in een
zorgverlenend beroep, onderzocht van den Heuvel (2005) de relatie tussen psychische en
sociale werkkenmerken, nekklachten en klachten aan de bovenste extremiteiten. Alleen
degenen die de voorafgaande 12 maanden pijnvrij waren, werden gedurende drie jaar lang
gevolgd. Uit de analyse kwam naar voren dat na 3 jaar hoge werkeisen het risico op zowel nek-
schouder klachten als op elleboog-pols-hand klachten 3 jaar later verhoogde. Het risico op
elleboog-pols-hand klachten werd ook verhoogd door een geringe mate van saociale steun van
collega’s.

Bij een populatie beeldschermwerkers (18-50 jaar) in de derde lijn (revalidatiesetting) met
werkgerelateerde aspecifieke KANS, heeft van Eijsden-Besseling (2010a) in een retrospectief
cohort de samenhang van sociaal demografische factoren, psychologische factoren en
lichamelijke fitheid op de klinische status en ervaren functionele beperkingen in kaart gebracht.
In deze groep hingen een lager opleidingsniveau en een geringere zelfgerapporteerde
lichamelijke fitheid samen met zowel ernstigere klachten als functionele beperkingen.
Aanvullend hingen een hogere leeftijd en vrouwelijk geslacht samen met functionele
beperkingen.

Daarnaast is in dezelfde studiepopulatie de rol wvan werkgerelateerde en
behandelinggerelateerde factoren op de klinische status en functionele beperkingen nagegaan
(Eijsden-Besseling 2010b). &r werden geen factoren gevonden die samenhingen met de
klinische status. Factoren die in deze populatie in de derde lijn samenhingen met functionele
beperkingen waren: aantal uren per week gewerkt voor de diagnose (hoe meer gewerkte uren
des te meer de functionele beperkingen) en veel therapievormen gehad (met uitzondering van
“multidisciplinaire revalidatie of psychotherapie”).

Van €ijsden-Besseling (2010c) had bij computerwerkers/beeldschermwerkers in de leeftijd van
20-45 jaar door middel van een case-control studie onderzocht of er een samenhang was
tussen vroege aspecifieke werkgerelateerde klachten aan de bovenste extremiteiten en
pijncatastroferend gedrag, neurotisch perfectionisme, aanleg- en toestandsangst en geringe
fysieke fitheid. & kwam naar voren dat er samenhang was tussen pijncatastroferend gedrag
en beginnende aspecifieke KANS (pijn catastroferende gedachten verhoogde de kans op vroege
uiting van symptomen) en tussen slechte zelfgerapporteerde fysieke fitheid en beginnende
aspecifieke KANS (zelfgerapporteerde fysieke fitheid verminderde de kans op vroege uiting van
symptomen).
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Conclusies

Eerstelijns populatie
Het is aannemelijk dat informatie over de duur en het recidiveren van de
klachten, het ervaren van een slechte algemene gezondheid en
comorbiditeit van het bewegingsapparaat helpt om een ongunstig beloop
van KANS te voorspellen.

Niveau 2 Daarnaast is het waarschijnlijk dat informatie over psychische en sociale
factoren, zoals somatisatie, angst om te bewegen, zich veel zorgen maken,
geringe sociale steun en een geringe beslissingsbevoegdheid op het werk
kan helpen om het beloop van KANS te voorspellen in de fysiotherapie- en
huisartspraktijk
B Feleus 2007, Karels 2007, Keijsers 2010

Werkenden en studenten
Het lijkt waarschijnlijk dat chronische symptomen (meer dan 90 dagen) in de
bovenste extremiteiten, symptomen in 2 of 3 regio’s van de nek en bovenste
extremiteiten, moeilijk in slaap komen en langdurig computergebruik in de
Niveau 3 vrije tijd prognostische factoren zijn voor de algemeen verminderde

productiviteit bij jong volwassenen (studenten).
B/C  Bostrom 2008

Beeldschermwerkers
€r zijn aanwijzingen dat beginnende klachten, werken onder hoge tijdsdruk,
vrouwelijk geslacht, lager opleidingsniveau, hogere leeftijd, geringere
zelfgerapporteerde fysieke fitheid en pijncatastroferende gedachten
bijdragen aan de prognose van ernstige pijn vanwege KANS bij
computerwerkers.

Het lijkt waarschijnlijk dat de aard en duur van computerwerk en
ergonomische werkplekomstandigheden geen belangrijke betekenis hebben
voor de prognose van ernstige pijn van nek-schouder, bovenrug, elleboog,
onderarm, en pols-hand bij computerwerkers.

Niveau 3

B Lassen 2005
B/C  van E&ijsden-Besseling 2070a, van E&ijsden-Besseling 2010b, van
&ljsden-Besseling 2010c

€r zijn aanwijzingen dat zelfgerapporteerde rotatie en extensie van de nek
en hoge werkeisen bij kantoorwerkers van invloed zijn op het beloop van
nek-schouder klachten.

Voor arm-pols-hand klachten bij kantoorwerkers werden geen factoren van
fysieke aard gevonden die invloed hadden op het beloop van de klachten.
Het lijkt waarschijnlijk dat een geringe mate van sociale steun van collega’s
en hoge werkeisen wel invloed hebben op het beloop van arm-pols-hand
klachten.

Niveau 3

B van den Heuvel 2006, van den Heuvel 2005
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Overige overwegingen

In veel studies werd KANS niet duidelijk omschreven, dan wel geen duidelijk onderscheid
gemaakt tussen specifieke en aspecifieke KANS en/of was er sprake van een gemengde
populatie met aspecifieke/specifieke KANS. Dit maakt het moeilijk om eenduidige conclusies te
trekken betreffende prognostische factoren bij aspecifieke KANS. Bovendien werd onderzoek
verricht onder verschillende patientenpopulaties uit zowel de eerste, tweede als derde lijn.

Er blijkt echter wel sprake te zijn van overlap tussen de prognostische factoren bij aspecifieke
en specifieke KANS en ook ten aanzien van de verschillende patiéntenpopulaties.

Het lijkt belangrijk om steeds met de volgende groepen prognostische factoren rekening te
houden: patientenkarakteristieken, klachtkarakteristieken, lichamelijke activiteit in de vrije tijd,
psychische  en  sociale/persoonsgebonden  karakteristicken ~ en  werkgerelateerde
karakteristieken.

Voor werkenden zijn van belang: hoge werkeisen, werkstress, geringe steun van de
leidinggevende en weinig beslissingsbevoegdheid.

Daarnaast is de werkgroep van mening dat de belasting van ieder beroep en de belastbaarheid
van ieder individu verschillend zijn en het van belang is dat deze op elkaar zijn afgestemd.

Aanbevelingen

De werkgroep adviseert om bij het inschatten van de prognose in de eerste lijn aandacht te
besteden aan klachtkenmerken waaronder: lange klachtenduur, recidiverende klacht en
algemene gezondheid. Met daarnaast in de voorlichting, indien relevant, aandacht voor
ergonomie, repeterende taken, werkeisen en ervaren steun met betrekking tot de klachten en
eventuele psychische factoren.

Ondanks dat uit studies blijkt dat verschillende psychische factoren een bevorderende of
belemmerende rol bij het herstel te kunnen spelen, ontbreekt vooralsnog voldoende bewijs voor
een harde wuitspraak over welke psychische prognostische factoren (‘gele vlaggen)
voorspellende waarde hebben voor de ontwikkeling van chronische of frequent recidiverende
klachten. De werkgroep adviseert alert te zijn op tekenen van inadequaat ziektegedrag.
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HOOFDSTUK 5 BEHANDELING

5.1 Fysiotherapeutische en manueel therapeutische interventies

Uitgangsvraag:
Wat is de effectiviteit van fysiotherapie en manuele
therapie bij aspecifieke klachten arm, nek en/of schouder

(aspecieke KANS)?

Inleiding

Fysiotherapie kan onderscheiden worden in oefentherapie, massagetherapie en fysische
therapie in engere zin. Deze behandelcomponenten kunnen als monotherapie of in combinatie
worden aangeboden bij patiénten met aspecifieke klachten arm, nek en/of schouder (aspecieke
KANS). Daarnaast bestaat er variatie in achterliggende theoretische concepten,
toedieningsvorm, intensiteit en frequentie van de behandeling. De fysiotherapeut maakt vaak
ook gebruik van patiéntenvoorlichting en soms wordt fysiotherapie als onderdeel van een
multidisciplinaire behandeling gegeven. Manuele therapie is een specialisatie binnen de
fysiotherapie en wordt meestal door fysiotherapeuten gegeven die een aanvullende opleiding
hebben genoten. Vaak wordt manuele therapie gecombineerd met andere fysiotherapeutische
behandelcomponenten. De diversiteit aan behandelingen, toedieningsvormen en combinaties
van behandelcomponenten maken de beoordeling van de effectiviteit van fysiotherapie en
manuele therapie complex. De effectiviteit van multidisciplinaire behandeling van KANS en van
patiéntenvoorlichting wordt in aparte hoofdstukken besproken (zie hoofdstuk 5.7 en 8.1) Dit
geldt eveneens voor de bespreking van de effectiviteit van oefentherapie Cesar/Mensendieck
(zie hoofdstuk 5.2).

Voor het toepassen van de €BRO-systematiek is een beoordeling van de methodologische
kwaliteit van de afzonderlijke RCTs nodig. In de systematische reviews zijn de geincludeerde
RCTs op methodologische kwaliteit beoordeeld waarbij gebruik is gemaakt van hiervoor
bestemde en gangbare criterialijsten. Op basis van de scores voor deze criteria zijn de studies
beoordeeld als RCTs van goede of lage methodologische kwaliteit. Veelal is een afkappunt van
50% of meer positieve scores gehanteerd om een RCT als van goede methodologische kwaliteit
te beschouwen. Voor de relevante RCTs die niet in de systematische reviews waren opgenomen
is gebruik gemaakt van de zogenaamde PEDro scores. PEDro is een Australische database
waarin alle voor de fysiotherapie relevante R(Ts, systematische reviews en richtlijnen
verzameld worden. €r is een lijst met criteria ontwikkeld om de methodologische kwaliteit van
RCTs op het terrein van de fysiotherapie te beoordelen. Deze lijst komt voor het grootste deel
overeen met andere criterialijsten zoals de criterialijsten die gehanteerd worden in Cochrane
reviews. Bijkomend voordeel is dat iedere nieuwe RCT op het gebied van fysiotherapie door de
onderzoekers op methodologische kwaliteit gescoord wordt en dat deze zogenaamde PEDro-
scores online toegankelijk zijn (www.pedro.org.au). In het kader van bespreking van deze
uitgangsvraag zijn RCTs als RCTs van goede methodologische kwaliteit beoordeeld wanneer
minimaal 5 van de 10 PEDro-criteria als positief zijn beoordeeld. Verder dient opgemerkt te
worden dat wanneer er bij de evidentie gesproken wordt over positieve effecten hiermee
statistisch significante verschillen tussen de groepen bedoeld worden tenzij het anders is
aangegeven. Met korte termijn resultaten wordt bedoeld dat de uitkomsten tot 3 maanden na
het begin van de studie zijn gemeten, met middellange termijn resultaten tussen 3 en 6
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maanden na het begin van de studie, en met lange termijn resultaten uitkomsten die 6
maanden of langer na begin van de studie zijn gemeten.

Samenvatting van de literatuur

Oefentherapie

Aspecifieke werkgerelateerde KANS

KANS werd in de systematische review van Verhagen (2007) als werkgerelateerde KANS
beschouwd wanneer de symptomen van de deelnemers in de ingesloten studies als zodanig
werden benoemd of als de deelnemers geworven werden onder werknemerspopulaties. In de
review van Verhagen (2007) werden in 13 RCTs en 1 niet gerandomiseerde studie de effecten
van oefentherapie vergeleken met verschillende controle-interventies bij mensen met
werkgerelateerde KANS. In 7 RCTs werden de effecten van oefentherapie vergeleken met een
controlegroep die geen behandeling kreeg. Van deze studies waren er 3 van goede
methodologische kwaliteit (Waling 2000, Viljanen 2003, Ylinen 2003). In 1 van deze studies werd
er geen verschil gevonden in effecten op pijn, functioneren en ziekteverzuim ten opzicht van
geen behandeling (Viljanen 2003). De 2 andere studies van goede methodologische kwaliteit
lieten significante effecten zien van training van kracht en uithoudingsvermogen op
pijnvermindering, zowel op korte (Waling 2000) als op lange termijn, hoewel er geen significant
verschil was tussen training van kracht en uithoudingsvermogen (Ylinen 2003). In 2 studies, van
lage methodologische kwaliteit, werden geen verschillen gevonden tussen de interventie en
controlegroep (Takala 1994, Klemetti 1997). Volgens een andere studie van lage
methodologische kwaliteit had Feldenkraistherapie een positief effect op pijnreductie bij KANS
(Lundblad 1998). In een RCT van lage methodologische kwaliteit (van den Heuvel 2003) en in
een niet-gerandomiseerde studie (Rundcrantz 1991) werden de effecten van oefentherapie als
co-interventie bij het voorschrijven van ‘computer pauzes' (van den Heuvel 2003) of
ergonomische instructies (Rundcrantz 1991) onderzocht. Beide studies waren negatief wat
betreft de effecten van oefentherapie.

De literatuur search in het Cochrane review van Verhagen (2007) liep tot maart 2005. Voor de
periode erna zijn 6 aanvullende RCTs gevonden naar de effecten van oefentherapie bij
werkgerelateerde KANS conform de definitie zoals die gehanteerd was in deze Cochrane
review. In een RCT van hoge methodologische kwaliteit werden de effecten van krachttraining
vergeleken met algemene fitness oefeningen en met een controlegroep die algemene
gezondheids ‘counseling’ kreeg (Andersen 2008b). De effecten op pijn waren in beide
interventiegroepen significant groter dan in de controlegroep. In 2 andere RCTs van lage
methodologische kwaliteit werd dezelfde vergelijking gemaakt maar dan bij respectievelijk
chronische nekpijn patiénten (Andersen 2008c) en bij patienten met pijn in de M.Trapezius
(Andersen 2008a). In de 1°° van deze studies hadden beide interventiegroepen eveneens een
significant groter effect op pijn dan de controlegroep waarbij het effect voor de
krachttrainingsgroep groter was dan in de groep met algemene fitheidsoefeningen (Andersen
2008c). In de 2% studie was er alleen een significant effect in de krachttrainingsgroep (Andersen
2008a). In een andere RCT van goede methodologische kwaliteit werd oefentherapie vergeleken
met geen interventie bij werknemers met hoofdpijn, nekpijn en/of schouderpijn. De interventie
had significante effecten op de hoofdpijn en de nekpijn maar niet op de schouderpijn (Sjogren
2005). €r waren geen verschillen in effecten. In een andere Nederlandse studie van lage
methodologische kwaliteit werden ambulante myofeedback training in combinatie met
ergonomische instructies vergeleken met alleen ergonomische instructies waarbij geen
verschillen in effecten op pijn of beperkingen werden gevonden (Voerman 2007).

Samenvattend, er zijn 5 RCTs van goede kwaliteit gevonden waarin oefentherapie werd
vergeleken met geen behandeling (Waling 2000, Viljanen 2003, Ylinen 2003, Sjogren 2005) of
algemene gezondheidscounseling (Andersen 2008b). Vier RCTs lieten een significante
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pijnvermindering lieten zien na oefentherapie in vergelijking met de controlegroep (Waling 2000,
Ylinen 2003, Sjogren 2005, Andersen 2008b).

In 3 RCTs van goede kwaliteit werd krachttraining ook nog vergeleken met algemene
fitheidsoefeningen of duurtraining (Waling 2000, Ylinen 2003, Andersen 2008b). &r werd geen
duidelijk significant verschil gevonden tussen deze vormen van oefentherapie. Hoewel er op
korte termijn een trend (niet significant) lijkt te bestaan in het voordeel van krachttraining
(Waling 2000, Ylinen 2003). Temeer daar 2 RCTs van lage methodologische kwaliteit eveneens
een effect in het voordeel van krachttraining rapporteerden (Andersen 2008a, Andersen 2008c).

Verder is er 1 RCT van goede kwaliteit gevonden waarin fysiotherapie vergeleken werd met
oefentherapie Cesar en Mensendieck. In deze studie werden geen verschillen in effecten
gevonden (van Eijsden-Besseling 2008).

Aspecifieke nekpijn

De bespreking van de resultaten voor oefentherapie bij nekpijn beperkt zich tot studies met
patienten met aspecifieke nekpijn waarbij de nekpijn niet werkgerelateerd is en/of waar geen
sprake is van werknemerspopulaties. Dit is gedaan om overlap met de eerder besproken
Cochrane review over de effectiviteit van fysiotherapie en ergonomische aanpassingen bij
werkgerelateerde KANS te voorkomen. In de systematische review van Hurwitz (2009) over de
effecten van niet-invasieve interventies bij nekpijn zijn 10 RCTs geincludeerd waarin de effecten
van oefentherapie zijn onderzocht. Van deze 10 RCTs gingen er 3 over werkgerelateerde nek en
schouderpijn (Hagberg 2000, Ylinen 2003, van den Heuvel 2003). Deze R(Ts zijn geévalueerd in
de Cochrane review van Verhagen (2007) over werkgerelateerde KANS en zijn dus ook
meegenomen in de bespreking van de evidence voor oefentherapie bij werkgerelateerde KANS.
De search van de review van Hurwitz liep tot maart 2007. Naast de 7 overgebleven relevante
RCTs uit de review van Hurwitz zijn in de periode hierna nog eens 9 RCTs gepubliceerd over de
effecten van oefentherapie bij nekpijn wat het totaal op 16 relevante RCTs brengt.

In 7 van deze 16 R(CTs werden 3 of meer groepen onderling met elkaar vergeleken. €en
belangrijke complicerende factor was dat in de meeste RCTs oefentherapie niet als mono-
therapie werd onderzocht, maar in combinatie met andere therapievormen zoals TENS,
massage of andere vormen van fysiotherapie. In totaal werden in 6 van de genoemde 16 RCTs
oefentherapie vergeleken met een niet-oefentherapie controlegroep (Revel 1994, Gam 1998,
Ylinen 2005, Chiu 2005a, Chiu 2005b, Helewa 2007). €én van deze RCTs was van lage
methodologische kwaliteit (Revel 1994). Deze studie vergeleek oefentherapie gericht op het
verbeteren van de oog-hoofd coordinatie met een controlegroep en vond positieve effecten
voor zowel pijn als functioneren na 10 weken follow-up (Revel 1994). De overige 5 studies
waren van goede methodologische kwaliteit. Gam (1998) vergeleek 3 groepen: ultrageluid plus
massage en oefentherapie, placebo ultrageluid plus massage en oefentherapie en een
controlegroep die geen interventie kreeg. Op korte termijn (6 weken) hadden beiden
interventiegroepen betere uitkomsten voor pijn, maar na 6 maanden was dit effect niet meer
aanwezig (Gam 1998). De studie van Ylinen (2005) vergeleek 3 interventies bij vrouwen met
chronische nekpijn: krachttraining van de nekspieren, duurtraining van de nekspieren en een
controlegroep die geen therapie kreeg. Na 12 maanden hadden beide oefentherapiegroepen
een hogere drempel voor drukpijn in vergelijking met de controle groep. Chiu (2005a en 2005b)
verrichtte 2 studies bij patiénten met chronische nekpijn. In de 1°* studie werd ondermeer
oefentherapie plus infrarood lichttherapie vergeleken met alleen infrarood lichttherapie en had
de oefentherapiegroep significant betere resultaten voor pijn en functioneren na 6 weken en 6
maanden (Chiu 2005a). In de 2% studie werd oefentherapie plus infrarood lichttherapie en
adviezen vergeleken met alleen infrarood lichttherapie en adviezen (Chiu 2005b). Ook in deze
studie werden qunstige resultaten gevonden voor de oefentherapiegroep voor pijn en
functioneren na 6 weken en alleen voor pijn na 6 maanden follow-up. De studie van Helewa
(2007) vond gunstige resultaten op pijn en functioneren van een ‘neck support pillow’ in
combinatie met oefentherapie in vergelijking tot oefentherapie, massage en een
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placebobehandeling bestaande uit warmte en koude applicaties. Van de 6 hierboven
beschreven studies hebben er 5 positieve resultaten laten zien in het voordeel van
oefentherapie. Vier van deze studies waren bovendien van goede methodologische kwaliteit
(Gam 1998, Ylinen 2005, Chiu 20054, Chiu 2005b).

In 8 R(Ts zijn de effecten van verschillende vormen van oefentherapie onderling vergeleken
(Jordan 1998, Evans 2002, O'Leary 2007, Cunha 2008, Hakkinen 2008, Dusunceli 2009, Griffiths
2009, Vonk 2009). Op 1 studie na (Jordan 1998) waren deze studies van goede methodologische
kwaliteit. De vergelijking betrof intensieve training versus conventionele fysiotherapie (Jordan
1998), Medx-oefentherapie versus conventionele oefentherapie (Evans 2002), codrdinatie
versus duurtraining van nekspieren (O'Leary 2007), verschillende vormen van stretching (Cunha
2008), krachttraining plus stretching versus alleen stretching (Hakkinen 2008), isometrische
oefeningen plus stretching versus stabiliserende oefeningen (Dusunceli 2009), stabiliserende
oefeningen versus algemene oefentherapie (Griffiths 2009) en graded activity (oefentherapie
volgens een gedragsgeoriénteerde benadering) versus conventionele oefentherapie (Vonk 2009).
Over het algemeen werden geen verschillen in effecten tussen de diverse vormen van
oefentherapie gevonden. Alleen de studies van Dusunceli en O'Leary waren positief voor
respectievelijk stabiliserende oefeningen (Dusunceli 2009) en oefeningen gericht op het
verbeteren van de coordinatie (O'Leary 2007). Hoewel deze therapievormen op elkaar lijken en
daardoor samengenomen zouden kunnen worden, wordt een mogelijk positief effect van deze
vormen van oefentherapie ontkracht door de studie van Griffiths waarin stabiliserende
oefeningen vergeleken zijn met algemene oefeningen en waar geen verschil in effecten is
aangetoond (Griffiths 2009).

Vanwege de diversiteit in vergelijkingen tussen verschillende vormen van oefentherapie is
vooralsnog voorzichtigheid geboden bij het trekken van conclusie.

Aspecifieke schouderpijn

€r is een systematische review gedaan over de effecten van gangbare behandelingen bij
aspecifieke schouderklachten waaronder oefentherapie (Schellingerhout 2007). Hierin werden 2
RCTs gevonden van goede methodologische kwaliteit. In 1 studie werd oefentherapie
vergeleken met afwachten en waren na 1 maand meer mensen in de oefentherapiegroep
hersteld vergeleken met de controlegroep. € was echter geen verschil in ‘afwezigheid van pijn’
en functioneren (Ginn 1997). In een RCT van Geraets (2005) werd oefentherapie vergeleken met
behandeling volgens de NHG standaard (versie 1999) bij klachten 23 maanden. Na 3 maanden
oefentherapie was de mogelijkheid tot het uitvoeren van dagelijkse activiteiten in de
oefentherapiegroep significant beter dan na de op dat moment gebruikelijke behandeling. Voor
pijn werd geen effect gevonden.

Conclusies
Aspecifieke werkgerelateerde KANS
Het is aangetoond dat oefentherapie effectiever is voor pijnvermindering dan
geen behandeling of algemene gezondheids-counseling bij werknemers met
Niveau 1 aspecifieke werkgerelateerde KANS.

AT Waling 2000, Ylinen 2003, Sjogren 2005, Andersen 2008b
€r zijn aanwijzingen dat krachttraining effectiever is voor pijnvermindering dan
duurtraining of algemene fitheidsoefeningen bij patienten met werkgerelateerde

Niveau 3 aspecifieke KANS.

B Waling 2000, Ylinen 2003, Andersen 2008a, Andersen 2008b
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Aspecifieke nekpijn
Het is aangetoond dat oefentherapie effectiever is voor vermindering van pijn en
verbetering van het functioneren dan geen behandeling, infrarood lichttherapie,
Niveau 1 adviezen of placebohandeling bij patienten met aspecifieke nekpijn.

Al Revel 1994, Gam 1998, Ylinen 2005, Chiu 2005a, Chiu 2005b, Hurwitz 2009

Het is aannemelijk dat er geen verschil in effect is tussen verschillende vormen
van oefentherapie bij patiénten met aspecifieke nekpijn.

Niveau 2
B Jordan 1998, Evans 2002, Oleary 2007, Cunha 2008 Hakkinen 2008,
Hurwitz 2009, Dusunceli 2009, Griffiths 2009, Vonk 2009
Aspecifieke schouderpijn

€r zijn aanwijzingen dat oefentherapie bij aspecifieke schouderpijn een grotere
kans op herstel op de korte termijn geeft dan een afwachtend beleid, maar geen
Niveau 3 grotere kans op het verbeteren van het functioneren en de afwezigheid van pijn.

C Ginn 1997, Schellingerhout 2007

€r zijn aanwijzingen dat oefentherapie bij aspecifieke schouderpijn een grotere
verbetering geeft van het uitvoeren van dagelijks activiteiten op de korte termijn
Niveau 3 dan behandeling volgens de NHG standaard (versie 1999), maar geen grotere kans

op vermindering van pijn.

C Geraets 2005, Schellingerhout 2007

Overige overwegingen

De gepresenteerde resultaten laten een positief beeld zien over de effecten van oefentherapie
bij werkgerelateerde aspecifieke KANS. De oefentherapie zoals toegepast in de positieve RCTs
verschilde in duur, intensiteit, soort oefeningen en frequentie. Het is niet duidelijk hoe de ideale
toedieningsvorm eruit dient te zien. Het gesuggereerde grotere effect van krachttraining bij
werkgerelateerde aspecifieke KANS dient nog nader onderzocht te worden in RCTs van goede
methodologische kwaliteit.

Aanbevelingen

Oefentherapie onder leiding van een fysiotherapeut of oefentherapeut Cesar /Mensendieck
wordt aanbevolen bij aspecifieke arm, nek en/of schouderklachten die langer dan 6 weken
bestaan.

Welke vorm van oefentherapie de voorkeur geniet is op dit moment nog onduidelijk.

Massage

Werkgerelateerde KANS

In het eerder genoemde Cochrane review van Verhagen (2007) zijn 2 studies geincludeerd
waarin de effecten van oefentherapie werden vergeleken met massage. In een studie van lage
kwaliteit werden de effecten van massage vergeleken met oefentherapie, maar elementaire
gegevens over de effectgroottes zijn niet gerapporteerd (Ferguson 1976). Volgens een andere
studie van lage methodologische kwaliteit was massage minder effectief dan oefentherapie op
de korte termijn (Levoska 1993).
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Nekpijn

De effecten van massage bij aspecifieke nekpijn zijn samengevat in een Cochrane review.
Haraldsson (2006) vond 18 RCTs en 1 quasi-gerandomiseerde studie. Twaalf van de
geincludeerde studies hadden een lage methodologische kwaliteit. In 4 RCTs (Hanten
1997/2000, Irnich 2001, Hou 2002) werd het effect van massage als mono-interventie op pijn
onderzocht en in 1 studie werd het effect op functioneren onderzocht (Cen 2003). De effecten
werden onder meer vergeleken met een controlegroep die geen behandeling kreeg. Alleen de
studie van Cen (2003), waarin de effecten van Chinese massage op functioneren werd
vergeleken met een controlegroep die geen behandeling kreeg, liet een positief korte termijn (6
weken) effect in het voordeel van de massagegroep zien. De auteurs van het Cochrane review
hebben de analyse op basis van de gepresenteerde resultaten herhaald maar kwamen niet tot
dezelfde positieve resultaten (Haraldsson 2006). De andere 4 studies waren negatief en net
zoals de studie van Cen (2003) van lage methodologische kwaliteit. In 3 studies van eveneens
lage methodologische kwaliteit werd massage vergeleken met acupunctuur, oefentherapie, en
placebo laser plus manipulatie (Hanten 1997, Nilsson 1997, Irnich 2001). Afgezien van een effect
van acupunctuur direct na de behandeling wat na 3 maanden weer verdwenen was (Irnich
2001), werden er geen effecten op pijn gevonden. In de eerder genoemde studie van Cen (2003)
werd massage ook nog vergeleken met oefentherapie met eveneens een te betwijfelen
significant resultaat. In 15 andere studies werden de effecten van massage onderzocht als
onderdeel van een multimodale behandeling (Haraldsson 2006). Het specifieke effect van
massage was in deze R(CTs niet vast te stellen omdat het verschil tussen de interventie en
controlegroepen niet alleen uit het wel of niet geven van de massagebehandeling bestond maar
ook uit een verschillende samenstelling van de co-interventies. De RCTs waren verder wat
betreft interventie- en controlegroepen zodanig divers dat er geen trend in resultaten
waarneembaar was.

Aspecifieke schouderpijn

€ris 1 RCT gevonden waarin specifiek de effecten van massage zijn onderzocht bij aspecifieke
schouderpijn. In deze studie, die van goede methodologische kwaliteit is, werden patiénten die
met schouderpijn naar de fysiotherapeut waren verwezen at random toegewezen aan een
interventiegroep die 6 behandelingen met massage kreeg of een wachtlijstcontrolegroep (van
den Dolder 2003). De schouderpijn was niet nader gediagnosticeerd door de fysiotherapeut. Na
de behandelperiode had de interventiegroep significant betere uitkomsten voor pijn en
functioneren.

Conclusies
Werkgerelateerde aspecifieke KANS

Het is aannemelijk dat massage op de korte termijn minder effectief is dan

Niveau 2 oefentherapie bij patiénten met aspecifieke werkgerelateerde KANS.

B Ferguson 1976, Levoska 1993, Verhagen 2007

Aspecifieke nekpijn

€r zijn aanwijzingen dat massage niet effectiever is dan andere behandelingen bij
, aspecifieke nekpijn.

Niveau 3

C Haraldsson 2006

Aspecifieke schouderpijn
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€r zijn aanwijzingen dat bij aspecifieke schouderpijn massage op de korte termijn
effectiever is dan geen behandeling voor het verminderen van pijn en het
Niveau 3 verbeteren van het functioneren.

B van den Dolder 2003

Overige overwegingen

Volgens de literatuur zijn er geen duidelijke aanwijzingen die pleiten voor de effectiviteit van
massage bij aspecifieke KANS. Hierbij moet wel de aantekening gemaakt worden dat het
merendeel van de tot op heden uitgevoerde RCTs methodologische tekortkomingen hadden.
Voordeel van massage is dat het de vertrouwensband tussen therapeut en patient kan
versterken en vanuit die optiek zinvol zou kunnen zijn als voorbereiding op een
oefentherapieprogramma. Hier staat tegenover dat het een behandeling is die patiénten
passief ondergaan wat het streven naar zelfredzaamheid en participatie kan tegenwerken.
Omdat er aanwijzingen zijn dat massage niet effectiever is dan andere actieve behandelvormen
neemt de werkgroep over massage geen aanbeveling op in deze richtlijn.

Fysische therapie in engere zin

Warmte en koude-applicaties

In 1998 is er een Cochrane review gepubliceerd waarin een overzicht werd gegeven van de
evidentie van fysische applicaties voor nekpijn (Gross 1998). €r werden door de auteurs geen
trials gevonden waarin de effecten van fysische applicaties bij nekpijn zijn onderzocht. Er zijn in
de periode na 1998 echter wel enkele R(CTs gepubliceerd waarin warmte applicatie een
onderdeel van de therapie was. In een RCT, die van goede methodologische kwaliteit is, werden
de volgende 4 interventies met elkaar vergeleken bij patienten met nekpijn: manipulatie plus
warmte, manipulatie plus elektrotherapie, mobilisatie plus warmte en mobilisatie plus
elektrotherapie. &r was geen verschil in effectiviteit tussen deze therapievormen en dus geen
aanwijzing ten gunste van een eventueel effect van warmte applicaties (Hurwitz 2002). In een
andere RCT, die van goede methodologische kwaliteit is, werden bij patiénten met chronische
nekpijn de effecten van cervicale tractie als additionele interventie voor standaard-
fysiotherapie (warmte, ultrageluid en oefentherapie) onderzocht (Borman 2008). Omdat de
warmte-applicatie in beide groepen in gelijke mate werd toegepast kon de effectiviteit van
warmte niet worden aangetoond. Hetzelfde geldt voor een andere RCT van eveneens goede
methodologische kwaliteit (Kurtais 2004). In deze studie werd een warmte-applicatie als co-
interventie ingezet bij de vergelijking ultrageluid versus placebo ultrageluid bij
schouderklachten. €r zijn geen trials gevonden waarin de effecten van koude applicaties zijn
onderzocht.

Tractie

Mechanische tractie is een therapie die kan worden toegepast bij patienten met aspecifieke
nekpijn. Met behulp van een apparaat wordt er tractie uitgeoefend op de halswervelkolom van
een liggende of zittende patient. €r is een Cochrane review gedaan naar de effecten van deze
therapievorm bij patiénten met nekpijn met of zonder radiculaire symptomen (Graham 2008). In
deze review waren 7 RCTs geincludeerd waarvan er maar eén van goede methodologische
kwaliteit was (Klaber Moffet 1990). In geen enkele van deze RCTs werden positieve significante
resultaten voor pijn, functioneren of andere uitkomsten gevonden in het voordeel van tractie. €r
is verder een RCT gevonden van Borman (2008), die later gepubliceerd was dan de periode waar
de Cochrane review van Graham betrekking op had. Borman (2008) voegde tractie toe aan
standaard fysiotherapie (warmte, ultrageluid en oefentherapie) en vergeleek dit met alleen
standaard fysiotherapie bij patienten met chronische nekpijn. In deze RCT, die van goede
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methodologische kwaliteit is, werden eveneens geen positieve effecten voor tractie gevonden
(Borman 2008).

Elektrotherapie

€r is een Cochrane review uitgevoerd naar de effecten van elektrotherapie bij nekpijn (Kroeling
2009). In deze review werden 18 kleine trials geincludeerd waarin 23 vergelijkingen onderzocht
werden. De methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies was over het algemeen
laag en de resultaten waren niet consistent.

In een studie van lage methodologische kwaliteit werd galvanische stroom vergeleken met
placebo-behandeling (Philipson 1983). €&r werd na een week follow-up geen significant verschil
gevonden voor pijn en globaal ervaren herstel.

TENS

In 2 studies van goede methodologische kwaliteit (Hsueh 1997, Smania 2005a) en één van lage
methodologische kwadliteit (Flynn 1987) werd TENS vergeleken met placebo-TENS. In deze
studies werd direct na de behandeling een positief effect op pijnvermindering gevonden. Het
aantal (1 tot 10 behandelingen) en de frequentie van de behandelingen verschillenden zodanig
dat de resultaten niet vergeleken konden worden.

In 3 studies van lage methodologische kwaliteit werd het effect onderzocht van TENS als co-
interventie in vergelijking tot een behandeling zonder TENS als co-interventie (Nordemar 1981,
Hou 2002, Chiu 2005a). De patiéntenpopulaties bestonden respectievelijk uit patienten met
chronische, myofasciale nekpijn en acute nekpijn en de andere behandelingen respectievelijk uit
infrarood lichttherapie, warmtetherapie en massage, een nekkraag, oefentherapie en analgetica
(Nordemar 1981, Hou 2002). In geen van deze studies werden effecten op pijnvermindering in
het voordeel van TENS als co-interventie gevonden.

In 3 studies van lage methodologische kwaliteit werden de effecten van TENS vergeleken met
een andere behandeling. Deze andere behandelingen waren elektrische spierstimulatie (Hsueh
1997), ultrageluid (Flynn 1987) en manuele therapie (Nordemar 1981). €r werd geen verschil in
effect op pijnvermindering gevonden tussen TENS en ultrageluid (Flynn 2011) en tussen TENS
en manuele therapie (Nordemar 1981f). &r werd echter wel een effect op pijnvermindering
gevonden wanneer TENS vergeleken werd met elektrische spierstimulatie (Hsueh 1997).

€en studie, van goede methodologische kwaliteit, vergeleek conventionele TENS (100 Hz) met
TENS waarbij de frequentie gevarieerd werd (1 tot 40 Hz) bij patiénten met chronische
myofasciale nekpijn (Farina 2004). €r werd geen verschil in pijnvermindering gevonden tussen
beide groepen na 1 en 3 maanden follow-up.

Elektrische spierstimulatie

Elektrische spierstimulatie is een vorm van elektrotherapie waarbij de intensiteit zo hoog wordt
opgevoerd dat er spiercontracties plaatsvinden. Er zijn diverse studies uitgevoerd waarin de
effecten van deze therapie zijn onderzocht bij nekpijn. In de eerder genoemde studie van goede
methodologische kwaliteit van Hsueh (1997) werd 1 sessie met elektrische spierstimulatie (20
minuten, 10Hz) vergeleken met een placebobehandeling bij patiénten met chronische nekpijn
en cervicale triggerpoints. &r werd geen verschill gevonden op ervaren pijnintensiteit tussen de
2 groepen (Hsueh 1997).

In een eerder beschreven RCT van goede methodologische kwaliteit van Hurwitz (2002) werden
4 interventiegroepen met elkaar vergeleken waarbij elektrische spierstimulatie één van te
onderzoeken interventies was bij patiénten met subacute en chronische nekpijn (Hurwitz 2002).
€r werd in deze RCT geen significante effect gevonden voor pijnvermindering, functioneren en
patienttevredenheid ten gevolge van elektrische spierstimulatie.
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Gepulseerd elektromagnetisch veld

€r zijn 3 RCTs gevonden waarin de effecten van gepulseerd elektromagnetisch veld vergeleken
zijn met een placebo-behandeling bij patienten met nekklachten (Foley-Nolan 1992, Trock 1994,
Sutbeyaz 2006). Deze studies van goede methodologische kwadliteit lieten effecten zien op
pijnvermindering direct na de behandeling ten gunste van de interventiegroep. €&r werd geen
effect gevonden voor functioneren of globaal ervaren herstel. Hierbij moet verder de
kanttekening geplaatst worden dat de toepassing van de therapie die gebruikt is in de studie
van Foley-Nolan (1992) ongebruikelijk is. Deelnemers aan deze studie moesten 24 uur per dag
een halsband dragen waarlangs de applicatie werd toegediend. De geloofwaardigheid van de
resultaten van de studies van Trock (1994) en Sutbeyaz (2006) wordt in de Cochrane review van
Kroeling (2009) in twijfel getrokken vanwege mogelijk ‘funding bias'.

Herhaalde magnetische stimulatie

In 2 RCTs werd herhaalde magnetische stimulatie vergeleken met een placebobehandeling bij
patienten met myofasciale nekpijn (Smania 2003, Smania 2005). De RCTs waren van goede
methodologische kwaliteit. De behandeling met herhaalde magnetische stimulatie was
effectief na 2 weken, 1 maand en 3 maanden voor zelfgerapporteerde pijn en beperkingen.
Vanwege het feit dat beide RCTs door dezelfde auteursgroep waren uitgevoerd en de kleine
omvang van de R(CTs dienen de resultaten met de nodige voorzichtigheid geinterpreteerd te
worden. Publicatie-bias kan niet worden uitgesloten (Kroeling 2009).

Statisch magnetisch veld

In een RCT, die van goede methodologische kwaliteit is, werd een magnetische applicatie
waarbij gebruikt werd gemaakt van een statisch magnetisch veld toegediend middels een
halskraag vergeleken met een placebo-ultrageluid behandeling. €r werd geen verschil gevonden
tussen de 2 groepen voor pijnvermindering (Hong 1982).

Ultrageluid

€r zijn 3 RCTs uitgevoerd naar de effecten van ultrageluid als adjuvante therapie van
fysiotherapeutische interventies bij schouderpijn (van der Heijden 1999, Kurtais 2004,
Ainsworth 2007). Alledrie de R(CTs waren van goede methodologische kwaliteit. In de
Nederlandse studie van van der Heijden (1999) werden 5 interventies met adjuvante therapieén
voor oefentherapie vergeleken bij patiénten met schouderpijn: (1) ultrageluid plus
elektrotherapie (interferentietherapie); (2) placebo ultrageluid plus elektrotherapie; (3)
ultrageluid plus placebo elektrotherapie; (4) placebo ultrageluid plus placebo elektrotherapie, en
(5) een controlegroep die alleen oefentherapie kreeg. Over een follow-up periode van 6 weken
tot 12 maanden werden geen verschillen gevonden tussen de groepen in herstel, pijn,
beperkingen, belangrijkste klacht en range of motion (van der Heijden 1999).

In de studie van Kurtais (2004) werd ultrageluidtherapie vergeleken met placebo ultrageluid
waarbij beide groepen verder nog warmte applicaties, elektrotherapie en oefentherapie kregen.
De studiepopulatie bestond uit patienten met middels sonografie of MRI vastgestelde weke
delen aandoeningen van de schouder. Na 15 dagen follow-up werden er geen verschillen
gevonden in pijn, beperkingen of range of motion.

In de studie van Ainsworth (2007) bestond de studiepopulatie uit patienten met schouderpijn.
Alle deelnemers kregen adviezen, huiswerkoefeningen en manuele therapie. Zij werden verder
at random toegewezen aan ultrageluidtherapie of placebo ultrageluidtherapie. Na 2, 6 en 26
weken werden geen significante verschillen gevonden voor zelfgerapporteerde beperkingen,
globaal ervaren herstel, pijn en kwaliteit van leven.

Lasertherapie

Voor lasertherapie zijn geen systematische reviews of RCTs gevonden waarin de effecten van
deze therapievorm onderzocht zijn bij aspecifieke schouderpijn of aspecifieke pijn in andere
regio’s van de bovenste extremiteiten. Alleen voor aspecifieke nekpijn is dat het geval. In een
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meta-analyse naar de effecten van low level laser therapie bij aspecifieke nekpijn zijn 16 RCTs
geincludeerd waarvan 14 van goede methodologische kwaliteit zijn (Chow  2009). De
methodologische kwaliteit was gescoord met behulp van de criteria van Jadad. Deze bestaat uit
een 5-puntschaal; studies die aan minimaal 3 van de criteria voldeden werden beoordeeld als
van goede methodologische kwaliteit. Voor het merendeel waren de RCTs positief voor laser
therapie in vergelijking tot placebo laser. De omvang van de RCTs was over het algemeen niet
groot. Na het samenvoegen van de individuele studieresultaten werden er significante
uitkomsten gevonden ten gunste van laser therapie voor acute nekpijn direct na de
behandeling en chronische nekpijn direct na de behandeling tot 22 weken follow-up. Voor acute
nekpijn betrof het 2 RCTs waarvan één van lage methodologische kwaliteit is. Voor chronische
nekpijn waren het 13 RCTs waarvan eveneens één van lage methodologische kwaliteit is.
Verder zijn er in 5 RCTs van goede methodologische kwaliteit, positieve korte termijn resultaten
gevonden in het voordeel van laser therapie voor globaal ervaren herstel bij chronische nekpijn.
Hoewel de meta-analyse van Chow (2009) gepubliceerd is in een gerenommeerd tijdschrift, is
de gehanteerde methode onderwerp van discussie in de literatuur. Deze discussie heeft
betrekking op het gehanteerde statistische model, de wijze waarop eventuele publicatiebias is
onderzocht (Shiri 2010), en de baselineverschillen ten gunste van de lasergroep bij enkele van
de geincludeerde studies (Verhagen 2010). Daarnaast is niet duidelijk in hoeverre de
geincludeerde studies gesponsord werden door de industrie (Guzman 2009). Hoewel genoemde
punten zeker geen aanleiding zijn om de resultaten van meta-analyse te negeren, zijn vanwege
deze onduidelijkheden de niveau's van bewijs naar beneden bijgesteld.

Conclusies
Warmte- en koude-applicaties
€r zijn aanwijzingen dat bij aspecifieke nekpijn warmte-applicaties niet effectief
zijn als toevoeging bij manipulatie of mobilisatie voor het verminderen van pijn en
Niveau 3 het verbeteren van het functioneren op de middellange termijn.

A2 Hurwitz 2002

Tractie

Het is aangetoond dat mechanische tractie geen effect heeft op pijn, functioneren

. of andere behandeluitkomsten bij patiénten met aspecifieke nekpijn.

Niveau 1

Al Graham 2008, Borman 2008
TENS

Het is aannemelijk dat TENS bij nekpijn een positief effect heeft op
Niveau 2 pijnvermindering direct na de behandeling.

B Flynn 1987, Hsueh 1997, Smania 2005, Kroeling 2009, Flynn 2011

Het is aannemelijk dat TENS als co-interventie van andere fysiotherapeutische
Niveau 2 interventies bij nekpijn geen positieve effecten heeft op pijnvermindering.

B Nordemar 1981, Hou 2002, Kroeling 2009

Het is aannemelijk dat TENS bij nekpijn geen grotere effecten heeft op
Niveau 2 pijnvermindering dan ultrageluid en manuele therapie.

B Nordemar 1981, Flynn 1987, Kroeling 2009, Flynn 2011
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€r zijn aanwijzingen dat TENS bij nekpijn een groter effect heeft op
pijnvermindering direct na de behandeling dan elektrische spierstimulatie.

Niveau 3

B Hsueh 1997, Kroeling 2009

€r zijn aanwijzingen dat conventionele TENS (100Hz) en TENS waarbij de
Niveau 3 frequentie gevarieerd wordt niet verschillen in hun effecten op pijnvermindering.

B Farina 2004, Kroeling 2009

Elektrische spierstimulatie
Het is aannemelijk dat elektrische spierstimulatie bij nekpijn geen effect heeft op

Niveau 2 pijnvermindering en functioneren.

B Hsueh 1997, Hurwitz 2002, Kroeling 2009

Gepulseerd elektromagnetisch veld
€r zijn aanwijzingen dat elektrotherapie bestaande uit het toepassen van een
gepulseerd elektromagnetisch veld leidt tot pijnvermindering direct na de
Niveau 3 behandeling.

B Foley-Nolan 1992, Trock 1994, Sutbeyaz 2006, Kroeling 2009

Herhaalde magnetische stimulatie
€r zijn aanwijzingen dat herhaalde magnetische stimulatie op de korte termijn

Niveau 3 leidt tot minder pijn en beperkingen bij patienten met myofasciale nekpijn.

B Smania 2003, Smania 2005, Kroeling 2009

Statisch magnetisch veld

€r zijn aanwijzingen dat elektrotherapie bestaande uit het toepassen van een
statisch elektromagnetisch veld niet leidt tot pijnvermindering op de korte termijn
Niveau 3 bij patienten met chronische nek- en schouderpijn.

A2 Hong 1982, Kroeling 2009

Utrageluid
Het is aangetoond dat ultrageluidtherapie geen toegevoegde waarde heeft als
adjuvante therapie van andere fysiotherapeutische interventies bij aspecifieke
Niveau 1 schouderpijn voor het verminderen van pijn of beperkingen.
A2B van der Heijden 1999, Kurtais 2004, Ainsworth 2007
Lasertherapie
€r zijn aanwijzingen dat (low level) laser therapie bij acute nekpijn een
Niveau 3 pijnverminderend effect heeft direct na de behandeling.

A2B Chow 2009
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Overige overwegingen

De gepresenteerde resultaten laten een gemengd beeld zien over de effecten van de
verschillende fysische applicaties bij aspecifieke KANS. Van enkele applicaties is aangetoond
dat ze waarschijnlijk niet effectief zijn (tractie en ultrageluid), maar wat betreft de andere
fysische applicaties hebben de studies nog teveel tekortkomingen om tot een goede
beoordeling te komen. Laser therapie is mogelijk effectief bij chronische nekpijn. Hier geldt
echter ook voor dat niet duidelijk is wat de ideale instelling, intensiteit en frequentie van de
behandeling moet zijn. Daarnaast is het een passieve behandelvorm wat niet goed aansluit bij
een streven naar zelfredzaamheid en participatie. Op grond van deze overwegingen en mede
gezien de discussie in de literatuur ten aanzien van de uitvoering van de meta-analyse van
Chow (2009) heeft de werkgroep besloten (low level) lasertherapie niet te adviseren.

Omdat is aangetoond dat tractie niet effectief is bij aspecifieke nekpijn en ultrageluid geen
meerwaarde heeft bij de behandeling van aspecifieke schouderpijn worden deze
therapievormen ontraden bij de behandeling van aspecifieke KANS. In mindere mate geldt dit
voor warmte-en koude applicaties en diverse vormen van electrotherapie.

Manuele therapie

Manuele therapie is een therapievorm die in Nederland het meest wordt toegepast door
fysiotherapeuten met een aanvullende opleiding manuele therapie. Daarnaast worden manuele
behandelingstechnieken ook uitgevoerd door artsen met aanvullende competenties, en zijn er
verschillende stromingen. Binnen de vraag naar het effect van manueel therapeutische
interventies is verder geen onderscheid gemaakt in de zorgverlener die de interventie heeft
uitgevoerd.

De therapie bestaat onder meer uit het toepassen van handgrepen om functiestoornissen in
gewrichten te verminderen. Deze handgrepen kunnen bestaan uit manipulaties en mobilisaties.
€en manipulatie is een passieve beweging van een botstuk, waarbij aan het einde van de
bewegingsuitslag een bewegingsimpuls wordt toegevoegd met weinig kracht en een hoge
bewegingssnelheid over een klein bewegingstraject. Bij mobilisaties vindt deze
bewegingsimpuls aan het eind van het bewegingstraject niet plaats. Mobilisaties worden ook
door fysiotherapeuten gedaan die geen aanvullende opleiding manuele therapie gehad hebben.
Daarnaast is het zo dat het behandelarsenaal van de manueel therapeut zich niet beperkt tot
manipulatie of mobilisatie maar dat deze therapievormen vaak gecombineerd worden met
andere fysiotherapeutische interventies.

In een Cochrane review naar de effecten van conservatieve interventies bij werkgerelateerde
KANS zijn geen RCTs gevonden over de effectiviteit van manuele therapie voor aspecifieke
werkgerelateerde KANS (Verhagen 2007). Wel is er veel effectonderzoek gedaan naar de
effectiviteit van manuele therapie bij nekpijn. Deze literatuur is onder meer samengevat in een
Cochrane review (Gross 2010). In een systematische review naar de effecten van conservatieve
interventies bij aspecifieke schouderpijn zijn verder 2 RCTs gevonden waarin de effecten van
manuele therapie zijn onderzocht (Schellingerhout 2007).

In het Cochrane review over de effecten van manuele therapie bij nekpijn zijn voor het
merendeel studies ingesloten waarin de effecten van manipulatie of mobilisatie bij aspecifieke
nekpijn zijn onderzocht (Gross 2010). In totaal zijn 28 RCTs beschreven waarvan er 2 voor deze
richtlijn buiten beschouwing worden gelaten omdat ze gaan over patienten met whiplash
(Fernandez-de-las-Penas 2004) en nekpijn met radiculaire uitstraling (Howe 1983). In de
overige 25 RCTs betrof het patiénten met aspecifieke nekpijn, in sommige gevallen gepaard
gaand met hoofdpijn of incidenteel met radiculaire pijn (Gross 2010). De RCTs zijn gescoord op
een criterialijst voor methodologische kwaliteit bestaande uit 12 items waarbij een score van 6
positieve items of meer gehanteerd werd om een studie als een studie van voldoende
methodologische kwaliteit te beoordelen.
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Cervicale manipulatie

In 2 RCTs, waarvan 1 van goede en 1 van lage methodologische kwaliteit, werd manipulatie
vergeleken met mobilisatie bij patienten met subacute of chronische nekpijn. & werd geen
verschil in effect gevonden voor pijn, functioneren en patienttevredenheid tussen de 2 groepen
op de korte en middellange termijn (Cassidy 1992, Hurwitz 2002).

In 3 RCTs (Bitterli 1977, Sloop 1982, Martinez-Sequra 2006), waarvan 1 van goede
methodologische kwaliteit (Sloop 1982), werd cervicale manipulatie bestaande uit 1 sessie
(Sloop 1982, Martinez-Segura 2006) tot 4 sessies (Bitterli 1977) vergeleken met een
controlebehandeling bestaande uit een injectie met diazepam (Sloop 1982) of een placebo-
manipulatie (Martinez-Sequra 2006). In de studie van Bitterli (1977) werd gebruik gemaakt van
een wachtlijstcontrolegroep. Alleen in de studie van Martinez-Segura (2006) werd een
significant effect van manipulatie op pijn gevonden. De andere studies lieten geen significante
verschil tussen manipulatie en de controlebehandeling zien (Bitterli 1977, 1982).

In 3 RCTs, die van lage methodologische kwaliteit zijn, werden de effecten van verschillende
soorten manipulatietechnieken onderling vergeleken bij subacute nekpijn. & werden geen
verschillen gevonden in pijnvermindering op korte termijn follow-up (Yurkiw 1996, van
Schalkwyk 2000, Wood 2001). In andere RCTs van eveneens matige methodologische kwaliteit
werd bij subacute en chronische nekpijn geen verschil gevonden in pijnvermindering op de korte
termijn tussen manipulatie en spierverslappers (Sloop 1982), tussen massage en fricties
(Nilsson 1997) en tussen een gecombineerde behandeling van thoracale en sacroiliacale
manipulaties en rekoefeningen van hypertone spieren (Strunk 2008). In 1 RCT (Giles 1999,
Muller 2005) werd manipulatie vergeleken met acupunctuur en medicatie. Over de gehele
follow-up periode van een jaar waren de resultaten voor pijn en functioneren in het voordeel
van de manipulatiegroep.

Thoracale manipulatie

In 5 RCTs zijn de effecten van thoracale manipulatie onderzocht bij nekpijn. In een RCT van
voldoende methodologische kwaliteit werd 1 sessie van thoracale manipulatie vergeleken met
een placebo-behandeling bij chronische nekpijn waarbij direct na de behandeling positieve
effecten werden gevonden in het voordeel van thoracale manipulatie voor pijn en functioneren
(Cleland 2005).

De overige RCTs waarin de effecten van thoracale manipulaties zijn onderzocht waren van lage
methodologische kwaliteit. Gonzales-Iglesias (2009) vergeleek thoracale manipulatie plus
electrothermale therapie met alleen electrothermale therapie bij acute nekpijn en vond
positieve effecten voor pijn en functioneren op korte termijn follow-up.

In 2 andere studies werd thoracale manipulatie vergeleken met geen behandeling (Krauss 2008)
of oefentherapie (Savolainen 2004) bij patiénten met nekpijn van onbekende duur. &r werd geen
verschil gevonden in effect op pijn direct na de behandeling in vergelijking met geen
behandeling (Krauss 2008) en ook niet op lange termijn in vergelijking met oefentherapie
(Savolainen 2004).

In een andere studie (Parkin-Smith 1998), die van lage methodologische kwaliteit is, werd
thoracale manipulatie toegevoegd aan cervicale manipulatie en vergeleken met alleen cervicale
manipulatie eveneens bij patienten met nekpijn van onbekende duur. Ook deze studie liet geen
verschil in effect zien tussen de studiegroepen.

Cervicale mobilisatie

In 9 RCTs, waarvan 6 van goede methodologische kwaliteit (David 1998, Hurwitz 2002,
Coppieters 2003a, Coppieters 2003b, Kanlayanaphotporn 2009, Kanlayanaphotporn 2010)
(Hoving 2002) en 3 van lage methodologische kwaliteit (Bitterli 1977, Cassidy 1992, Egwu 2008)
werden de effecten van cervicale mobilisatie bij aspecifieke nekpijn onderzocht. In de RCT van
Hoving et al (2002) werden bij subacute en chronische nekpijn significante effecten gevonden
van cervical segmentale mobilisatie plus oefentherapie versus alleen oefentherapie of
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behandeling door de huisarts (Hoving 2002). Deze effecten werden alleen gevonden voor de
korte term follow-up (Hoving 2002). In 2 RCTs van goede methodologische kwaliteit werden
specifieke mobilisatietechnieken onderzocht. In de studie van David (1998) werd Maitland
mobilisatie vergeleken met acupunctuur bij subacute en chronische nekpijn. €en positief effect
werd gevonden voor functioneren maar niet voor pijn. Beide uitkomsten werden direct na de
behandeling gemeten. In de studie van Coppieters (2003) werden neurale mobilisatietechnieken
vergeleken met gepulseerde ultrageluidtherapie. Hoewel er een klinisch relevant effect werd
gevonden voor pijn direct na de behandeling was dit effect niet statistisch significant
(Coppieters 2003).

In een RCT (Egwu 2008) van matige methodologische kwaliteit werden de effecten van
verschillende vormen van cervicale mobilisatietechnieken onderling vergeleken bij patiénten
met cervicale spondylose. Dit waren de volgende technieken: anterior-posterior unilaterale
druk, posterior-anterior unilaterale druk, cervicale oscillatore rotatie en transverse oscillatore
druk. De anterior-posterior en posterior-anterior laterale druk hadden een groter effect op pijn
na 4 weken dan rotatie en transverse druk.

Manipulatie en mobilisatie van de schouder

In 2 RCTs (Winters 1997, Bergman 2004), beide van goede methodologische kwaliteit, zijn de
effecten van manuele therapie bij schouderklachten onderzocht. In de studie van Bergman
(2004) is manuele therapie vergeleken met gebruikelijke zorg gegeven door de huisarts. Over
een follow-up periode van 1 jaar waren de uitkomsten voor pijn, de belangrijkste klacht,
beperkingen en ervaren herstel beter in de interventiegroep dan in de controlegroep.

In de studie van Winters (1997) werd fysiotherapie vergeleken met manipulatie en
corticosteroiden injecties. Patienten werden onderverdeeld in een ‘schoudergordelgroep’ en een
‘synoviale groep’ op basis van de symptomen die ze hadden. De ‘schoudergordelgroep’ werd at
random verdeeld over manuele therapie en fysiotherapie. Na 11 weken had de manuele
therapie groep minder symptomen dan de fysiotherapiegroep. De ‘synoviale groep’ werd at
random verdeeld over manuele therapie, fysiotherapie en corticosteroid injecties. De
injectiegroep herstelde sneller maar door de grote uitval in de manuele therapie en
fysiotherapiegroep waren de follow-up resultaten niet meer goed te beoordelen.

Conclusies
Cervicale manipulatie
Het is aannemelijk dat manipulatie op de korte en middellange termijn niet
effectiever is dan mobilisatie in het verbeteren van pijn, functioneren en
Niveau 2 patienttevredenheid bij subacute en chronische aspecifieke nekpijn.

A2B Cassidy 1992, Hurwitz 2002, Gross 2010

€r zijn aanwijzingen dat cervicale manipulatie bestaande uit 1 tot 4 sessies geen
grotere effecten heeft op pijn dan een controlebehandeling bij patienten met
Niveau 3 subacute en chronische aspecifieke nekpijn.

A2,B Bitterli 1977, Sloop 1982, Martinez-Segura 2006
Het is aannemelijk dat de korte termijn effecten van verschillende soorten
cervicale manipulatie onderling niet verschillen bij patienten met subacute

Niveau 2 aspecifieke nekpijn.

B Yurkiw 1996, van Schalkwyk 2000, Wood 2001
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Niveau 3

Niveau 3

€r zijn aanwijzingen dat cervicale manipulatie op de korte termijn niet effectiever
is dan spierverslappers, massage en fricties, en een gecombineerde behandeling
van thoracale en sacroiliacale manipulaties en rekoefeningen van hypertone
Spieren.

B Sloop 1982, Nilsson 1997, Strunk 2008

€r zijn aanwijzingen dat cervicale manipulatie effectiever is dan acupunctuur en
medicatie bij subacute en chronische nekpijn.

B Giles 1999, Muller 2005

Thoracale manipulatie

Niveau 3

Niveau 3

Niveau 3

Niveau 3

€r zijn aanwijzingen dat thoracale manipulatie een groter direct effect heeft op
pijn en functioneren dan een placebo manipulatie.

B Cleland 2005

€r zijn aanwijzingen dat thoracale manipulatie plus electrothermale therapie een
groter effect op pijn en functioneren heeft dan alleen electrothermale therapie op
korte termijn follow-up.

B Gonzalez-Iglesias 2009

€r zijn aanwijzingen dat thoracale manipulatie geen grotere effecten op pijn na de
behandeling heeft dan geen behandeling en dan oefentherapie op de lange
termijn.

B Savolainen 2004, Krauss 2008

€r zijn aanwijzingen dat thoracale manipulatie als toevoeging op cervicale
manipulatie geen groter direct effect op pijn heeft dan alleen cervicale
manipulatie.

B Parkin-Smith 1998

Cervicale mobilisatie

Niveau 2

Niveau 3

Het is aannemelijk dat bij subacute en chronische nekpijn cervicale segmentale
mobilisatie in combinatie met oefentherapie op de korte termijn effectiever is
voor het verminderen van pijn en het verbeteren van het functioneren dan
oefentherapie of behandeling door de huisarts.

A2 Hoving 2002

€r zijn aanwijzingen dat bij subacute en chronische nekpijn de effecten van
cervicale mobilisatie volgens de Maitland methode ten opzichte van acupunctuur
niet verschillen voor pijn maar wel voor functioneren direct na de behandeling.

B David 1998
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€r zijn aanwijzingen dat bij subacute en chronische nekpijn de effecten van
neurale mobilisatietechnieken op pijn direct na de behandeling niet verschillen
Niveau 3 van gepulseerde ultrageluidtherapie.

B Coppieters 2003b

€r zijn aanwijzingen dat cervicale mobilisatie waarbij anterior-posterior en
posterior-anterior laterale druk wordt gegeven grotere effecten heeft op pijn op
. de korte termijn dan cervicale mobilisaties bestaande uit rotatie en transverse
Niveau 3 druk

B Egwu 2008

Manipulatie en mobilisatie van de schouder
€r zijn aanwijzingen dat manuele therapie betere uitkomsten voor pijn en ervaren
Niveau 3 herstel geeft dan fysiotherapie of huisartsenzorg.

A2 Winters 1997, Bergman 2004

Overige overwegingen

De effecten van manuele therapie bij aspecifieke KANS zijn in de verschillende studies niet of
nauwelijks aangetoond. Veel van de studies zijn echter van lage kwaliteit of hebben de effecten
alleen direct na de behandeling of op de korte termijn gemeten. Blindering in deze studies is
lastig hoewel er pogingen ondernomen zijn met placebomanipulaties. De resultaten van 2
Nederlandse studies naar de effecten van manuele therapie bij schouderklachten zijn echter
weer positief (Winters 1997, Bergman 2004). In deze studies zijn schouderklachten niet als een
lokale stoornis geinterpreteerd maar heeft de behandeling aangegrepen op de cervicale en
thoracale wervelkolom en de hiermee verbonden ribben. Deze resultaten moeten echter nog in
meerdere studies bevestigd worden om meer zekerheid te krijgen.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat zorgverleners terughoudend moeten zijn met het
voorschrijven of geven van manuele therapie. Bij klachten van de schoudergordel kan manuele
therapie worden overwogen.
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Samenvatting conclusies
Oefentherapie
Lichaamsregio

Aspecifieke
werkgerelateerde KANS

Aspecifieke nekpijn

Aspecifieke schouderpijn

Massage
Lichaamsregio

Aspecifieke
werkgerelateerde KANS
Aspecifieke nekpijn
Aspecifieke schouderpijn

Conclusie

Het is aangetoond dat bij werknemers oefentherapie effectiever is voor pijnvermindering dan geen
behandeling of algemene gezondheids ‘counselling'’.

€r zijn aanwijzingen dat krachttraining effectiever is voor pijnvermindering dan duurtraining of
algemene fitheidsoefeningen.

Het is aangetoond dat oefentherapie effectiever is voor vermindering van pijn en verbetering van het
functioneren dan geen behandeling, infrarood lichttherapie, adviezen of placebohandeling.

Het is aannemelijk dat er geen verschil in effect is tussen verschillende vormen van oefentherapie.
€r zijn aanwijzingen dat oefentherapie een grotere kans op herstel op de korte termijn geeft dan een
afwachtend beleid maar geen grotere kans op het verbeteren van het functioneren en de
afwezigheid van pijn.

€r zijn aanwijzingen dat oefentherapie een grotere verbetering geeft van het uitvoeren van dagelijks
activiteiten op de korte termijn dan behandeling volgens de NHG standaard maar geen grotere kans
op vermindering van pijn.

Conclusie
Het is aannemelijk dat massage op de korte termijn minder effectief is dan oefentherapie.
€r zijn aanwijzingen dat massage niet effectiever is dan andere behandelingen.

€r zijn aanwijzingen dat massage op de korte termijn effectiever is dan geen behandeling voor het
verminderen van pijn en het verbeteren van het functioneren.
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Niveau
bewijskracht
Niveau 1
Niveau 3
Niveau 1
Niveau 2

Niveau 3

Niveau 3

Niveau
bewijskracht
Niveau 2

Niveau 3
Niveau 3



Fysische therapie in engere zin

Symptomen

Aspecifieke
nekpijn

Aspecifieke
nek- en

schouderpijn

Aspecifieke

schouderpijn

Conclusie

€r zijn aanwijzingen dat warmteapplicaties niet effectief zijn als toevoeging bij manipulatie of mobilisatie voor
het verminderen van pijn en het verbeteren van het functioneren op de middellange termijn.

Het is aangetoond dat mechanische tractie geen effect heeft op pijn, functioneren of andere uitkomsten
behandeling.

Het is aannemelijk dat TENS een positief effect heeft op pijnvermindering direct na de behandeling.

Het is aannemelijk dat TENS als co-interventie van andere fysiotherapeutische interventies geen positieve
effecten heeft op pijnvermindering.

Het is aannemelijk dat TENS geen grotere effecten heeft op pijnvermindering dan ultrageluid en manuele
therapie.

€r zijn aanwijzingen dat TENS een groter effect heeft op pijnvermindering direct na de behandeling dan
elektrische spierstimulatie.

€r zijn aanwijzingen dat conventionele TENS (100Hz) en TENS waarbij de frequentie gevarieerd wordt niet
verschillen in hun effecten op pijnvermindering.

Het is aannemelijk dat elektrische spierstimulatie geen effect heeft op pijnvermindering en functioneren.

€r zijn aanwijzingen dat elektrotherapie bestaande uit het toepassen van een gepulseerd elektromagnetische
veld leidt tot pijnvermindering direct na de behandeling.

€r zijn aanwijzingen dat herhaalde magnetische stimulatie op de korte termijn leidt tot minder pijn en
beperkingen bij patienten met myofasciale nekpijn.

€r zijn aanwijzingen dat (low level) laser therapie bij acute nekpijn een pijnverminderend effect heeft direct na
de behandeling.

€r zijn aanwijzingen dat (low level) laser therapie een gunstig effect heeft op de pijn en het globaal ervaren
herstel bij chronische nekpijn op de korte termijn.

€r zijn aanwijzingen dat elektrotherapie bestaande uit het toepassen van een statisch elektromagnetisch veld
niet leidt tot pijnvermindering op de korte termijn.

Het is aangetoond dat ultrageluidtherapie geen toegevoegde waarde heeft als adjuvante therapie van andere
fysiotherapeutische interventies voor het verminderen van pijn of beperkingen.
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Niveau 3

Niveau 1



Manuele therapie
Symptomen

Aspecifieke
nekpijn

Conclusie

Het is aannemelijk dat manipulatie op de korte en middellange termijn niet effectiever is dan mobilisatie in het
verbeteren van pijn, functioneren en patiénttevredenheid bij subacute en chronische nekpijn.

€r zijn aanwijzingen dat cervicale manipulatie bestaande uit 1 tot 4 sessies geen grotere effecten heeft op pijn
dan een controlebehandeling bij patienten met subacute en chronische nekpijn.

Het is aannemelijk dat de korte termijn effecten van verschillende soorten cervicale manipulatie onderling niet
verschillen bij patiénten met subacute nekpijn.

€r zijn aanwijzingen dat cervicale manipulatie op de korte termijn niet effectiever is dan spierverslappers,
massage en fricties, en een gecombineerde behandeling van thoracale en sacroiliacale manipulaties en
rekoefeningen van hypertone spieren.

€r zijn aanwijzingen dat cervicale manipulatie effectiever is dan acupunctuur en medicatie bij subacute en
chronische nekpijn.

€r zijn aanwijzingen dat thoracale manipulatie een groter direct effect heeft op pijn en functioneren dan een
placebomanipulatie.

€r zijn aanwijzingen dat thoracale manipulatie plus electrothermale therapie een groter effect op pijn en
functioneren heeft dan alleen electrothermale therapie op korte termijn follow-up.

€r zijn aanwijzingen dat thoracale manipulatie geen grotere effecten op pijn na de behandeling heeft dan geen
behandeling en dan oefentherapie op de lange termijn.

€r zijn aanwijzingen dat thoracale manipulatie als toevoeging op cervicale manipulatie geen groter direct effect
op pijn heeft dan alleen cervicale manipulatie.

Het is aannemelijk dat bij subacute en chronische nekpijn cervicale segmentale mobilisatie in combinatie met
oefentherapie op de korte termijn effectiever is voor het verminderen van pijn en het verbeteren van het
functioneren dan oefentherapie of behandeling door de huisarts.

€r zijn aanwijzingen dat bij subacute en chronische nekpijn de effecten van cervicale mobilisatie volgens de
Maitland methode ten opzichte van acupunctuur niet verschillen voor pijn maar wel voor functioneren direct na
de behandeling.

€r zijn aanwijzingen dat bij subacute en chronische nekpijn de effecten van neurale mobilisatietechnieken op
pijn direct na de behandeling niet verschillen van gepulseerde ultrageluidtherapie.

€r zijn aanwijzingen dat cervicale mobilisatie waarbij anterior-posterior en posterior-anterior laterale druk
wordt gegeven grotere effecten heeft op pijn op de korte termijn dan cervicale mobilisaties bestaande uit
rotatie en transverse druk.
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Aspecifieke €r zijn aanwijzingen dat manuele therapie betere uitkomsten voor pijn en ervaren herstel geeft dan Niveau 3
schouderpijn fysiotherapie of huisartsenzorg.
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HOOFDSTUK 5.2 OEFENTHERAPIE CESAR EN MENSENDIECK

Uitgangsvraag:

Wat is de effectiviteit van oefentherapie Cesar en
oefentherapie Mensendieck bij aspecifieke arm, nek en/of
schouderklachten (aspecifieke KANS)?

Inleiding

Oefentherapie gegeven door een oefentherapeut Cesar of een oefentherapeut Mensendieck is
een paramedische behandelmethode die is ontstaan uit inzichten die ontwikkeld zijn door
Marie Cesar of Bess Mensendieck. De oefentherapeut analyseert samen met de patiént diens
lichaamshouding en de mate van variatie van bewegingsstrategieén in relatie tot de klachten.
Hij richt zich daarbij op het functioneren van de patiént in het dagelijks leven en op de factoren
die dat functioneren, het herstel en het aanpassingsvermogen van de patient belemmeren. Het
doel van de behandeling is het bewust maken van en het inzicht geven in het houdings- en
bewegingsgedrag en het uitbreiden van het arsenaal aan bewegingsstrategieen. De
oefentherapeut maakt daartoe gebruik van voorlichting, oefeningen en houdings- en
bewegingsadviezen. De behandeling is gericht op gedragsverandering op de lange termijn
waarbij de oefentherapeut de patiént leert zelf het evenwicht in belasting en belastbaarheid te
brengen en te behouden. De behandeling van een oefentherapeut is altijd maatwerk en
toegespitst op de specifieke klachten van de individuele patiént.

Samenvatting van de literatuur

Het onderzoek van van Eijsden-Besseling (2008) betrof een RCT van voldoende
methodologische kwaliteit waarin  Nederlandse beeldschermwerkers met beginnende
aspecifieke klachten arm, nek en/of schouder (aspecifieke KANS) gerandomiseerd werden
toegewezen aan oefentherapie Cesar/Mensendieck (‘postural exercise therapy’) of fysiotherapie
(‘strength and fitness exercises’). Beide groepen kregen 10 weken therapie en werden na 3,6 en
12 maanden follow-up geévalueerd op pijn, beperkingen, kwaliteit van leven en kosten. Er
werden geen significante verschillen in effect gevonden tussen beide therapievormen op pijn,
beperkingen, kwaliteit van leven en kosten en gedurende de follow-up tijden.

Conclusies
€r zijn aanwijzingen dat er bij beeldschermwerkers met aspecifieke
werkgerelateerde KANS geen verschillen in effecten zijn tussen oefentherapie
Niveau 3 Cesar/Mensendieck en oefentherapie gegeven door een fysiotherapeut.

A2 van Ejjsden-Besseling 2008

Overige overwegingen

Zoals eerder opgemerkt bij de beantwoording van de uitgangsvraag over de effectiviteit van
fysiotherapie en manuele therapie bij aspecifieke KANS (Hoofdstuk 5.1) is het duidelijk dat
oefentherapie (in algemene zin) een positief effect kan hebben bij aspecifieke KANS. Dit is met
uitzondering van de RCT van van €ijsden-Besseling (2008) niet uitgezocht voor oefentherapie
Cesar/Mensendieck, maar wel voor andere vormen van oefentherapie die doorgaans gegeven
worden door fysiotherapeuten, zoals krachttraining of duurtraining. Op basis van de
beschikbare literatuur is er geen bewijs gevonden dat de ene vorm van oefentherapie de
voorkeur zou genieten boven de andere vorm van oefentherapie bij werkgerelateerde KANS.

Aanbevelingen
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Oefentherapie onder leiding van een fysiotherapeut of oefentherapeut Cesar /Mensendieck
wordt aanbevolen bij aspecifieke arm, nek en/of schouderklachten die langer dan 6 weken
bestaan.

Literatuur

van Eijsden-Besseling MD, Staal JB, van Attekum A, De Bie RA, van den Heuvel WJ]. No
difference between postural exercises and strength and fitness exercises for early, non-specific,
work-related upper limb disorders in visual display unit workers: a randomised trial. Aust |
Physiother. 2008; 54:95-101.
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HOOFDSTUK 5.3 ERGOTHERAPEUTISCHE INTERVENTIES

Uitgangsvraag:

Wat is de effectiviteit van ergotherapeutische interventies
bij patienten met aspecifieke klachten aan arm, nek en/of
schouder (aspecifieke KANS)?

Inleiding

€rgotherapie is een paramedische discipline die zich bezighoudt met het lichamelijke en
geestelijke herstel van mensen die door ziekte, een ongeval of andere oorzaken gehandicapt
zijn. Ergotherapie is gericht op het mogelijk maken van het handelen, zodat participatie (het
deelnemen van mensen aan het dagelijkse en maatschappelijk leven) gerealiseerd wordt ten
behoeve van gezondheid en welzijn. Dit wordt bereikt door de mogelijkheden van personen,
organisaties of populaties met betrekking tot het handelen te benutten en te vergroten, dan
wel door de omgeving te gebruiken en/of aan te passen (van Hartingsveldt 2010). De
ergotherapeut kan iemand een activiteit opnieuw aanleren of op een andere manier leren
uitvoeren, eventueel met behulp van hulpmiddelen en/of aanpassingen. Hierbij worden de
betrokkenen uit de leef- en/of werkomgeving van de hulpvrager actief betrokken.

Samenvatting van de literatuur

€r is geen literatuur gevonden waarin de effectiviteit van ergotherapie bij aspecifieke klachten
arm, nek en/of schouder (aspecifieke KANS) onderwerp van studie is. Het kan in de praktijk
voorkomen dat ergotherapeuten betrokken worden bij de behandeling van patiénten met
aspecifieke KANS. Uit de eerder gegeven definitie blijkt dat er onder meer een overlap is met
fysiotherapie. Daar staat tegenover dat ergotherapeuten een geheel eigen expertisegebied
hebben met daaruit voortvloeiend andere behandelmogelijkheden. €Ergotherapeutische
interventies bij aspecifieke KANS kunnen bestaan uit voorlichting, begeleiding en het geven van
ergonomische adviezen ten aanzien van de werkomgeving, werktijden en werktaken.
€rgotherapeuten zullen wat betreft de behandeling van deze patiéntengroep voornamelijk
actief zijn binnen een bedrijfsgeneeskundige en/of multidisciplinaire revalidatiesetting. Voor de
bespreking van de effectiviteit van interventies in de bedrijfsgezondheidszorg en
revalidatiesetting wordt verwezen naar de bespreking van de uitgangsvragen die specifiek over
deze interventies gaan (zie Hoofdstuk 5.8).

Aanbevelingen
De werkgroep is van mening dat ergotherapie kan worden overwogen bij problemen met
betrekking tot ergonomie en repeterende taken bij behandeling van aspecifieke arm, nek,
en/of schouderklachten. Tevens kan de ergotherapeut een rol spelen in het kader van een
multidisciplinaire behandeling binnen een revalidatie- of bedrijfsgeneeskundige setting.

Literatuur
van Hartingsveldt M, Logister-Klooster |, Kinebanian A. Beroepsprofiel ergotherapie. Utrecht:
Ergotherapie Nederland; 2010.
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HOOFDSTUK 5.4 PSYCHOLOGISCHE INTERVENTIES

Uitgangsvraag:

Wat is de effectiviteit van psychologische interventies die
gebruikt worden bij aspecifieke klachten aan arm, nek
en/of schouder (aspecifieke KANS)?

Inleiding

In het kader van psychologische diagnostiek vallen aspecifieke klachten aan arm, nek en/of
schouder (aspecifieke KANS) onder somatisch onverklaarbare klachten. Volgens de DSM IV is
het een somatoforme stoornis. €en diversiteit van psychologische interventies wordt toegepast
bij somatoforme stoornissen. In 2010 is een multidisciplinaire richtlijn ontwikkeld voor de
diagnostiek en behandeling van SOLK en Somatoforme Stoornissen. Daarin wordt herhaaldelijk
gerefereerd aan cognitieve gedragstherapie als een effectieve interventie.

€en psychologische interventie beoogt iemands zelfinzicht te vergroten en een verandering van
gedrag (inclusief cognities) en/of leefstijl te bewerkstelligen. Het primaire doel is dat de
patienten leren om te gaan met hun klachten en zich er zo min mogelijk door laten beperken.
Afname van de klachten kan daarvan het gevolg zijn, maar dit is niet het primaire doel.

Samenvatting van de literatuur

Aspecifieke klachten van de nek en arm

In de systematische review van Konijnenberg (2001) werden 3 RCTs beschreven, waarvan er 1
zich richtte op een populatie met specifieke klachten (Carpaal Tunnel Syndroom en Quervain
tenosynovitis). De 2 RCTs van Spence (1989; 1991) en Spence (1995), beschreven in de review
van Konijnenberg (2001), worden hieronder kort samengevat.

De kwaliteit van beide studies werd in de review beoordeeld als laag. In de studie van Spence
(1989; 1991) werd de effectiviteit van cognitief gedragsmatige therapie in groepsverband of
individueel vergeleken met afwachtend beleid bij patiénten met RSI. &r werden geen statistisch
significante verschillen gevonden tussen de groepen na de behandeling of op een van de
follow-up momenten (6 maanden en 2 jaar) op de gemeten uitkomstmaten.

In de studie van Spence (1995) werd de effectiviteit van EMG biofeedback afzonderlijk of in
combinatie met relaxatietraining vergeleken met afwachtend beleid bij patienten met klachten
van de nek, schouders of armen geassocieerd met repeterende bewegingen. Er werden geen
statistisch significante verschillen gevonden tussen de groepen na 6 maanden follow-up voor
de gemeten uitkomstmaten.

Aspecifieke schouderklachten

In de studie van de Bruijn (2007) werd bij patienten met (sub)acute schouderklachten de
meerwaarde van een educatie- en activatieprogramma onderzocht ten opzichte van
afwachtend beleid. €& werden geen significante verschillen gevonden in ervaren herstel en
beperkingen in dagelijks leven na 6 weken en 6 maanden.

Aspecifieke nekklachten of overige aspecifieke armklachten (elleboog/pols/hand)
Voor deze afzonderlijke categorieén werden geen studies gevonden.

Conclusies
€r zijn geen significante en relevante effecten gevonden voor psychologische

Niveau 2 interventies bij aspecifieke KANS.

B Spence 1989, 1991, Spence 1995, de Bruijn 2007
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Overige overwegingen

De werkgroep is van mening dat verder onderzoek naar de effecten van psychologische
interventies bij aspecifieke KANS wenselijk zou zijn. Daarbij zou aangesloten kunnen worden bij
onderzoek naar andere somatoforme stoornissen waar enige aanwijzingen zijn dat bij
patienten die last hebben van disfunctionele gedachten zoals catastroferen of als er sprake is
van een hoge mate van perfectionisme, cognitieve gedragstherapie een optie kan zijn.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat wanneer klachten langer dan 6 weken aanhouden en herstel
uitblijft en herstelbelemmerende psychische en sociale factoren dominant aanwezig zijn, het
inschakelen van een psycholoog of therapeut met psychische en sociale behandelcompetenties
kan worden overwogen.

Literatuur

de Bruijn C, de Bie R, Geraets J, Goossens M, van den Heuvel W, van der Heijden G, et al. Effect
of an education and activation programme on functional limitations and patient-perceived
recovery in acute and sub-acute shoulder complaints - a randomised clinical trial. BMC
Musculoskelet Disord. 2007; 5:112.

Konijnenberg HS, de Wilde NS, Gerritsen AA, van Tulder MW, de Vet HC. Conservative treatment
for repetitive strain injury. Scand J Work Environ Health. 2001; 27:299-310.

Spence SH. Cognitive behavior therapy in the management of chronic, occupational pain of the
upper limbs. Behav Res Ther. 1989; 27:435-46.

Spence SH. Case history and shorter communication. Cognitive-behavior therapy in the
treatment of chronic, occupational pain of the upper limbs: a 2 year follow-up. Behav Res Ther.
1991; 29:503-9.

Spence SH, Sharpe L, Newton-John T, Champion D. &ffect of EMG Biofeedback compared to
applied relaxation training with chronic, upper extremity cumulative trauma disorders. Pain.
1995; 63:199-206.

Richtlijn voor de diagnostiek en behandeling van SOLK en Somatoforme Stoornissen. Utrecht:
Trimbos-instituut; 2010.
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HOOFDSTUK 5.5 FARMACOLOGISCHE INTERVENTIES

Uitgangsvraag:

Wat is de effectiviteit van farmacologische interventies bij
patienten met aspecifieke klachten aan arm, nek en/of
schouder (aspecifieke KANS)?

Inleiding

Het gebruik van medicijnen lijkt, vooral in de eerstelijn, een mogelijk alternatief te zijn voor veel
soorten van aspecifieke klachten. Aspecifieke klachten aan arm, nek en/of schouder
(aspecifieke KANS) lijken hier geen uitzondering op te vormen. In de literatuur is naar bewijs
gezocht voor het gebruik van veelgebruikte middelen zoals paracetamol en diverse NSAID's.

Samenvatting van de literatuur

Aspecifieke nekklachten

In de systematische review van Peloso (2007) werd het effect van medicatie (en injecties) op
mechanische nekklachten bestudeerd. In deze studie werden 36 R(CTs en quasi-RCTs
geincludeerd (studies waarbij de randomisatiemethode mogelijk bias introduceert). Hieronder
worden de resultaten uit deze review voor NSAIDs en spierverslappers beschreven.

NSAIDs

€r werden 5 studies gevonden waarin het effect van NSAIDs bestudeerd werd. In 2 studies
werden patiénten bestudeerd met mechanische nekklachten (Giles 1999, Koes 1992), in 2
studies patiénten met degeneratieve veranderingen (Choffray 1987, San Martin 1978) en in 1
studie patienten met radiculaire symptomen (Dostal 1978).

Drie studies (Dostal 1978, Koes 1992, San Martin 1978) behaalden een hoge kwaliteitsscore op
de methodologische criterialijst van Jadad (Jadad 1996).

In de studie van Giles (1999) waarin tenoxicam plus ranitidine werd vergeleken met
acupunctuur of manipulatie werden na 4 weken geen significante verschillen gevonden. In de
studie van Koes (1992) maakten NSAIDs deel uit van een behandeling door de huisarts,
bestaande uit pijnstillers, NSAIDs en voorlichting. Na 9 weken werden er geen significante
verschillen gevonden in vergelijking met manuele therapie en fysiotherapie.

In de studie van Dostal (1978) werden na 4 weken geen significante verschillen gevonden voor
ibuprofen plus manipulatie in vergelijking met manipulatie.

In de studie van Choffray (1987) en SanMartin (1987) werden middelen onderzocht die niet
geadviseerd worden om te gebruiken of die niet verkrijgbaar zijn in Nederland.

Spierverslappers

€r werden 8 studies gevonden waarin het effect van spierverslappers bestudeerd werd. In 6
studies werden patiénten bestudeerd met mechanische nekklachten (Basmajian 1983,
Basmajian 1978, Bose 1999, Salzman 1993 Nasswetter 1998, Schreiber 2001), in 1 studie
patienten met degeneratieve veranderingen (Thomas 1991) en in 1 studie patiénten met
radiculaire symptomen (Payne 1964). In 3 studies werden ook patiénten ingesloten met
radiculaire symptomen (Basmajian 1978, Bose 1999, Salzman 1993), het was onduidelijk
hoeveel patiénten deze radiculaire symptomen vertoonden.

In 4 studies (Nasswetter 1998, Basmajian 1978, Bose 1999, Basmajian 1983, Thomas 1991)
werden tegenstrijdige resultaten gevonden voor cyclobenzaprine (niet in Nederland via de
apotheek te bestellen, wel via internet) en diazepam in vergelijking met placebo.

In de studie van Salzman (1993) werd voor tertrazepam (niet in Nederland verkijgbaar maar
vergelijkbaar met diazepam) plus paracetamol in vergelijking met paracetamol een significant
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effect gevonden voor pijn, mobiliteit van de nek, en globaal ervaren herstel voor acute
mechanische nekklachten na 1 week.

Drie andere studies (Basmajian 1983, Payne 1964, Schreiber 2001) lieten geen effect zien voor
andere spierverslappers (phenobarbital, meprobamaat en Fluoxetine).

Bijwerkingen

De beschreven bijwerkingen waren beperkt en van voorbijgaande aard. €r werden geen ernstige
bijwerkingen gerapporteerd. De studies uit deze review werden echter gekenmerkt door kleine
aantallen en korte termijn follow-up waardoor het onwaarschijnlijk is dat ongebruikelijke
bijwerkingen worden gedetecteerd, zoals gastrointestinale bloedingen die bij sommige
patienten kunnen optreden bij het gebruik van NSAIDs.

Indirectheid van bewijs

In de review van Peloso (2007) werden ook studies geincludeerd die patiénten met radiculaire
symptomen bestudeerden. De vraag is of de geincludeerde patiénten een weerspiegeling zijn
van de beoogde patiéntencategorie waar deze richtlijn voor bedoeld is: patiénten met
aspecifieke KANS. De resultaten dienen daarom met terughoudendheid geinterpreteerd te
worden, aangezien er sprake kan zijn van indirectheid van bewijs op het niveau van de
populatie.

Aspecifieke schouderklachten

Het oudste review is afkomstig uit 1998 (Green 1998). In de systematische literatuurstudie van
Schellingerhout (2007) werden geen recentere R(CTs gevonden. €en recent uitgevoerde
zoekactie naar RCTs leverde eveneens geen bruikbare studies op. Hieronder worden de
resultaten van de review van Green (1998) samengevat.

NSAIDs

€r werden 4 studies gevonden (Cohen 1968, Ward 1986, Adebajo 1990, Petri 1987) die NSAIDs
vergeleken met placebo bij patienten met schouderpijn met een grote variabiliteit in
selectiecriteria, ondanks hetzelfde diagnostische label. €r werden kleine inconsistente effecten
gevonden voor pijn en bewegingsuitslag (abductie van de arm) op de korte termijn (follow-up
<1 maand).

In 2 studies (Adebajo 1990, White 1986) werd een vergelijking gemaakt tussen NSAIDs en
steroide injecties. &r werden kleine inconsistente effecten gevonden voor pijn en
bewegingsuitslag (abductie van de arm) op de korte termijn (follow-up 4-6 weken).

In deze review werden ook verschillende typen NSAIDs met elkaar vergeleken, hier kwamen
eveneens geen relevante verschillen naar voren. Over bijwerkingen werd geen informatie
gerapporteerd.

Overige aspecifieke armklachten (elleboog/pols/hand)

€r zijn geen studies gevonden naar het effect van paracetemol ten opzichte van placebo. &r zijn
ook geen studies gevonden naar de effectiviteit van medicatie bij aspecifieke klachten van de
elleboog, pols of hand.

Conclusies
Aspecifieke nekklachten
€r is geen verschil in effectiviteit gevonden van medicatie (NSAIDs en
spierverslappers) bij patienten met aspecifieke nekklachten ten opzichte van
Niveau 3 placebo.

B Peloso 2007
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Aspecifieke schouderklachten
Er bestaat tegenstrijdig bewijs over de effectiviteit van NSAIDs in vergelijking met
Niveau 3 placebo en steroide injecties, op zowel korte als lange termijn.

B Green 1998

Overige aspecifieke armklachten (elleboog/pols/hand)
€r is gebrek aan bewijs voor de effectiviteit van medicatie bij patiénten met
Niveau 4 aspecifieke klachten van de elleboog, pols of hand.

D Mening van de werkgroep

Overige overwegingen

In de eersteliin worden bij arm, nek en/of schouderklachten frequent analgetica
voorgeschreven. Het advies van de NHG-standaard schouderklachten (Winters 2008) is
hieronder integraal weergegeven:

‘Adviseer desgewenst voor een periode van twee weken paracetamol. Paracetamol is het
middel van eerste keuze omdat het een breed veiligheidsprofiel heeft. Geef als tweede keus, of
bij onvoldoende resultaat, ibuprofen, diclofenac of naproxen. Als de keuze op een NSAID valt,
houd dan rekening met eventueel aanwezige comorbiditeit (cardiovasculair, gastro-intestinaal),
bijwerkingen en interacties (acetylsalicylzuur), en met voorgaande reactie(s) op NSAID’s. In
verband met de mogelijke bijwerkingen wordt grote terughoudendheid met NSAID's
geadviseerd bij patiénten ouder dan 70 jaar, bij patiénten met een verminderde nierfunctie,
hypertensie, hartfalen of atherosclerotisch hart- en vaatlijden, en bij patiénten die antistolling
gebruiken. Zie voor meer informatie en de omstandigheden waarbij maagbescherming wordt
geadviseerd de Farmacotherapeutische Richtlijn Pijnbestrijding (http:.//www.nhg.org >
producten en diensten) (Verduyn 2007). Bij enige verbetering kan de behandeling met analgetica
zo nodig met éen tot twee weken worden verlengd.

In de wetenschappelijke literatuur is geen bewijs gevonden van effectiviteit van
medicamenteuze behandelingen zoals NSAIDs en spierverslappers bij aspecifieke KANS op 4 tot
6 weken. Verder zijn er geen studies gevonden naar het effect van paracetamol ten opzichte
van placebo.

Daarom is de werkgroep van mening dat, ondanks het frequent toepassen van analgetica bij
arm, nek en/of schouderklachten in de eerstelijn, langdurig gebruik (langer dan 2 weken) van
deze medicatie bij aspecifieke KANS niet aan te bevelen is.

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS 98



Literatuur

Adebajo A, Nash P, Hazleman BL. A prospective double blind dummy placebo controlled study
comparing triamcinolone hexacetonide injection with oral diclofenac 50 mg TDS in patients with
rotator cuff tendonitis. ] Rheumatol. 1990; 7:1207-10.

Basmajian JV. Cyclobenzaprine Hydrochloride Effect on Skeletal Muscle Spasm in the Lumbar
Region and Neck: Two Double-Blind Controlled Clinical and Laboratory Studies. Arch Phys Med
Rehabil. 1978; 59:58-63.

Basmajian JV. Reflex cervical muscle spasm: Treatment by Diazepam, Phenobarbital or placebo.
Arch Phys Med Rehabil. 1983; 64:121-4.

Bose K. The efficacy and safety of eperisone in patients with cervical spondylosis: results of a
randomized, double-blind, placebo-controlled trial. Method Expert Clin Pharmacol. 1999;21:
209-13.

Choffray DU, Crielaard JM, Albert A, Franchimont P.Comparative study of high bio-availability
glaphenine and paracetamol in cervical and lumbar arthrosis. Clin Rheumatol. 1987; 6 :518-25.

Cohen A, Cohen RW. Short term treatment of acute bursitis of the shoulder. Pa Med. 1968;
1:66-70.

Dostal C, Pavelka K, Lewit K. Ibuprofen in the treatment of the cervicocranial syndrome in
combination with manipulative therapy. Fysiatr Revmatol Vestn. 1978; 56:258-63.

Giles LG, Muller R. Chronic spinal pain syndromes: A clinical pilot trial comparing acupuncture, a
nonsteroidal anti-inflammatory drug, and spinal manipulation. ] Manip Physiol Therap. 1999;
22:376-81.

Green S. Buchbinder R, Glazier R, Forbes A.. Systematic review of randomised controlled trials
of interventions for painful shoulder: Selection criteria, outcome assessment, and efficacy. BMJ.
1998; 316:354-60.

Koes BW, Bouter LM, van Mameren H, Esser AH, Verstegen GM, Hofhuizen DM, et al.
Randomized clinical trial of manipulative therapy and physiotherapy for persistent back and
neck complaints: results of one year follow up. BMJ. 1992; 304:601-5.

Nasswetter G, de los Santos AR, Marti ML, Girolamo GD. Asociacion de Clonixinato de Lisina con
Ciclobenzaprina en afecciones dolorosas del raquis con contractura muscular. Prensa Medica
Argentina. 1998; 85:507-14.

Payne RW, Sorenson €], Smalley TK, Brandt EN. Diazepam, meprobamate and placebo in
musculoskeletal disorders. ] Amer Med Assoc. 1964; 188:157-60.

Peloso PMG. Medicinal and injection therapies for mechanical neck disorders: A cochrane
systematic review. ] Rheumatol. 2006; 33:.957-67.

Peloso PM]J, Gross A, Haines T, Trinh K, Goldsmith CH, Burnie SJ, Cervical Overview Group.

Medicinal and injection therapies for mechanical neck disorders. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2007, Issue 3. Art. No.: CD0O00319. DOI: 10.1002/14651858.CD000319.pub4.

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS 99



Petri M, Dobrow R, Neiman R, Whiting-O'Keefe Q, Seamen WE. Randomised, double-blind,
placebo-controlled study of the treatment of the painful shoulder. Arthritis Rheum. 1987,
30:1040-5.

Salzmann VE, Wiedemann O, Loffler L, Sperber H. Tetrazepamin the treatment of acute cervical
syndrome. Randomized double-blind pilot study comparing tetrazepam and placebo (in
German). Fortschr Medizin 1993; 34:544-8.

San Martin J, Roldan A. Comparison of eterilate and acetylsalicylic acid in the treatment of
cervicoarthrosis: double blind test (in Spanish). Archive de Farmacology y Toxicology. 1978; 4:41-
6.

Schellingerhout JM, Thomas S, Verhagen AP, Schellingerhout JM, Thomas S, Verhagen AP.
Aspecific shoulder complaints: literature review to assess the efficacy of current interventions
(in Dutch). Nederl Tijdschr Geneesk. 2007; 51:2892-7.

Schreiber S, Svetiana V, Shavelzon V, Pick CG, Zahavi &, Shir Y. A randomized trial of fluoxetine
versus amitriptyline in musculoskeletal pain. Isr J Psychiat Rel Sci. 2001; 38:88-94.

Thomas M, €riksson SV, Lundeberg T. A comparative study of Diazepam and Acupuncture in
patients with osteoarthritis pain: A placebo controlled study. American Journal of Chinese
Medicine. 1991; 19:95-100.

Verduyn MM, Folmer H. Farmacotherapeutische richtlijn Pijnbestrijding: Eerste herziening.
Huisarts Wet. 2007; 50:601-15.

Ward MC, Kirwan JR, Norris P, Murray N. Paracetamol and diclofenac in the painful shoulder
syndrome. Br J Rheumatol. 1986; 25:412-20.

White RH, Paull DM, Fleming KW. Rotator cuff tendonitis: comparison of subacromial injection
of a long acting corticosteroid versus oral indomethacin therapy. ] Rheumatol. 1986; 13:608-13.

Winters JC, van der Windt DAWM, Spinnewijn WEM, de Jongh AC, van der Heijden GJMG, Buis
PAJ, et al. NHG-Standaard Schouderklachten; tweede herziening. Huisarts Wet 2008: 51:555-65.

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS 100



Hoofdstuk 5.6 = ANESTHESIOLOGISCHE INTERVENTIES

Uitgangsvraag:

Wat is de effectiviteit van anesthesiologische interventies
bij de behandeling van aspecifieke klachten aan arm, nek
en/of schouder (aspecifieke KANS)?

Inleiding

Binnen de anesthesiologie zijn vakgenoten werkzaam als pijnspecialist. Deze anesthesiologen
hebben aanvullende competenties op het gebied van het diagnosticeren en de (codrdinatie van
de) behandeling van patiénten met chronische pijnklachten. Daarbij nemen de pijnklachten van
het houdings- en bewegingsapparaat, met name van de wervelkolom, een belangrijke plaats in.
Meestal hebben patiénten die zich op de polikliniek voor pijnbehandeling melden al vele vormen
van therapie gehad. De anesthesioloog gaat na of er sprake is van nociceptieve pijn of
chronificatie van pijn met perifere en centrale hypersensitisatie van het zenuwstelsel door
plastische veranderingen daarin. Door de langdurige nociceptie kunnen zich pijnklachten
ontwikkelen in gebieden waar in principe geen pathologie aanwezig is. Bij veel van deze
klachten worden dan geen afwijkingen gevonden op de plaats waar de pijn wordt ervaren en
wordt dan soms een symptoom omschrijvende diagnose gesteld als bijvoorbeeld aspecifieke
klachten. In dit hoofdstuk zal verder gesproken worden over de anesthesioloog. Hier wordt
bedoeld de anesthesioloog die gespecialiseerd is in pijn.

De anesthesioloog heeft de mogelijkheid om met behulp van bijvoorbeeld geleidingsanesthesie
met lokale anesthetica de pijnbron vast te stellen en heeft verschillende mogelijkheden om de
pijngeleiding te onderbreken. Als therapeutische opties kunnen via minimaal invasieve
anesthesiologische interventies, nauwkeurig gecontroleerde injecties worden uitgevoerd met
locale anesthetica en andere farmaca, vaak rondom zenuwvezels (centraal en perifeer) of in
gewrichten, of door middel van Radio Frequente Thermolaesie, voor zeer langdurige tijd de
specifieke pijngeleiding (via de A delta en C vezels) worden geblokkeerd met warmte (70-90°C).
Bij langdurige pijnklachten bij een eerdere diagnose aspecifieke klachten aan arm, nek en/of
schouder (aspecifieke KANS) kunnen, wanneer de anesthesioloog de pijnbron kan vaststellen,
deze klachten in aanmerking komen voor een anesthesiologische behandeling.

Samenvatting van de literatuur

Aspecifieke nek(schouder)klachten

Myofasciale pijnsyndromen, zijn voor het eerst beschreven door Travell (1976) en deze zouden
kunnen worden behandeld door dry needling van de triggerpoints. Aangezien dergelijke
triggerpoints in spieren vaak worden gezien bij en door discusdegeneratie en discusletsels is
het van belang bij een studie naar pijn door ‘idiopatische’ ontwikkelde triggerpoints patiénten te
includeren waar een dergelijke discogene aetiologie niet aanwezig is.

In de RCT van E&senyel (2000) van geringe methodologische kwaliteit (onder andere geen
informatie over de randomisatie procedure, gebrek aan blindering) werd een vergelijking
gemaakt tussen drie groepen met myofasciale pijn: (1) ultrageluid therapie toegepast op
triggerpoints en nekoefeningen, (2) injecties met Lidocaine 1% toegepast op triggerpoints en
nekoefeningen en (3) nekoefeningen. Na 2 weken en 3 maanden werden de pijnintensiteit, de
pijndrempel met algometrie en de beweeglijkheid van de nek naar de contralaterale zijde
getest. &r werden geen significante verschillen gevonden tussen groep 1 en 2 na 2 weken en 3
maanden. €r lijkt sprake te zijn van een grotere afname in pijnintensiteit (VAS 0-10) voor
groepen 1 en 2 in vergelijking met groep 3: verschil na 2 weken +/- 3 punten, na 3 maanden +/-
4 punten.

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS 101



Conclusies
Aspecifieke nek(schouder)klachten

Vooralsnog is er geen literatuur gevonden, die de anesthesiologische behandeling van
aspecifieke KANS beschrijft.

Overige overwegingen

De literatuur aangaande de anesthesiologische behandeling van aspecifieke KANS is beperkt.
Zoals in de inleiding beschreven kunnen aandoeningen die door deze werkgroep zijn
geformuleerd als aspecifieke KANS, wanneer chronische pijn (pijn langer dan 3 tot 6 maanden)
ontstaat, op de lange duur gepaard gaan met symptomen op afstand. Als dergelijke fenomenen
niet worden herkend, blijven waarnemingen van lokale pijn en functieverlies beoordeeld als op
zichzelf staande aandoeningen en kan de eigenlijke pijnbron onopgemerkt blijven en niet in het
therapeutisch plan worden opgenomen.

€en eerdere ‘werkdiagnose’ aspecifieke KANS kan in aanmerking komen voor behandeling
wanneer bij aanvullende diagnostiek een voor de anesthesioloog beinvioedbare specifieke
diagnose wordt gevonden. Bij de diagnostiek en behandeling van specifieke diagnoses dienen
de “Praktische Richtlijnen Anesthesiologische Pijnbestrijding, gebaseerd op klinische diagnosen”
(Zundert 2009) te worden gevolgd.

Wegens het ontbreken van wetenschappelijke studies naar de effectiviteit van minimaal
invasieve interventies bij aspecifieke KANS, en het uitgangspunt dat alleen een vastgestelde
specifieke en beinvloedbare diagnose in aanmerking komt voor een anesthesiologische
interventie is de werkgroep van mening dat aspecifieke KANS niet in aanmerking komt voor
deze behandelvorm.
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HOOFDSTUK 5.7 MULTIDISCIPLINAIRE BEHANDELING

Uitgangsvraag:

Wat is de effectiviteit van multidisciplinaire behandeling
bij patienten met aspecifieke klachten aan arm, nek en/of
schouder (aspecifieke KANS)?

Inleiding
In de pijnrevalidatie wordt gewerkt met het biopsychosociale model. Daarin wordt uitgegaan
van 3 groepen factoren die van invloed kunnen zijn bij het in stand houden van chronische
pijnklachten en daarmee samenhangende beperkingen, te weten biologische (fysieke),
psychische (mentale/persoonlijkheids-) en/of sociale (omgevings-) factoren.
Bij de beantwoording van deze uitgangsvraag hanteren we de volgende definitie van
multidisciplinaire behandeling (de huisarts als verwijzer is niet meegerekend als discipline):

> een behandeling waarbij naast de arts minimaal 2 disciplines betrokken zijn.

> de basis van het begrip “multidisciplinair behandelen” vormt het gegeven dat
verschillende disciplines vanuit hun eigen expertise zorg leveren en dat de kennis in de zorg om
de patient gebundeld wordt.

Samenvatting van de literatuur

€r zijn in totaal 1 systematische review (Karjalainen 2003) en 1 RCT (Meijer 2006) gevonden die
zich richtten op multidiciplinaire behandeling bij patienten met aspecifieke klachten arm, nek
en/of schouder (aspecifieke KANS). In deze studies beperkte de behandelsetting zich tot
multidisciplinaire behandeling onder één dak. €r is geen onderscheid gemaakt naar lokalisatie
van de klachten aangezien er in de studies veelal sprake was van een brede inclusie van
klachten van de bovenste extremiteiten. Er is alleen literatuur gevonden waarbij in de
samenwerking een psychologische component is meegenomen.

In de systematische review van Karjalainen (2003) werd het effect van een biopsychosociale
multidisciplinaire interventie onderzocht bij werknemers met nek- of schouderpijn. €&r werden 2
studies ingesloten (Ekberg 1994, Jensen 1995). Alleen de studie van Jensen (1995) zal hier
worden besproken, omdat deze studie een RCT betrof. In de RCT van Jensen (1995), die van
matige methodologische kwaliteit is (onder andere door gebrek aan beschrijving
randomisatiemethode, blindering en verschillen bij baseline meting), werd de rol van de
psycholoog onderzocht in multidisciplinaire behandelprogramma’s bij patienten met chronische
nek- en schouderpijn. De multidisciplinaire behandeling werd aan beide groepen gegeven en de
interventiegroep ontving daarnaast een cognitieve gedragsmatige therapie gegeven door een
psycholoog. &r werd geen verschil in effect gevonden voor pijn en functioneren na 6 maanden
en de mogelijkheid om te werken (aantal dagen verzuim in 6 maanden) na 12 en 18 maanden.

In de RCT van Meijer (2006), die van goede methodologische kwaliteit is, werd bij werknemers
die zich hadden ziek gemeld, een multidisciplinaire behandeling vergeleken met gebruikelijke
zorg door de bedrijfsarts. Effecten werden bestudeerd na 2, 6 en 12 maanden. & waren
significante verbeteringen te zien van symptomen, functionele beperkingen, bewegingsangst en
fysiek functioneren in het voordeel van de groep die de multidisciplinaire behandeling hadden
gekregen. Na 2 maanden was de pijn in de interventiegroep verminderd van 6,3 naar 3,1. Na 12
maanden was het verschil in pijn tussen de groepen echter niet significant. Daarentegen was
het verschil in afname van tintelingen, stijfheid en koude gevoelens wel significant verschillend
in het voordeel van de interventiegroep. Deze klachten namen langzamer af gedurende de
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follow-up in de controle groep dan in de interventiegroep. € was geen verschil gevonden
tussen de groepen in terugkeer naar werk en totale kosten na 12 maanden.

Conclusies
€r zijn aanwijzingen dat er geen verschil in effect is tussen multidisciplinaire
behandeling waarin de psycholoog de gedragsmatige component verzorgt, of een
multidisciplinaire behandeling waarbij deze meer functioneert als supervisor bij
Niveau 3 werknemers met chronische nek- en schouderpijn na 6 maanden voor wat betreft

pijn en functioneren en na 12 en 18 maanden betreffende de mogelijkheid om te
werken.

B Jensen 1995

Het lijkt waarschijnlijk dat multidisciplinaire behandeling effectief is in vergelijking
met gebruikelijke begeleiding door de bedrijfsarts wat betreft fysiek functioneren,
klachten anders dan pijn, functionele beperkingen en bewegingsangst bij

Niveau 3 werknemers die zich hebben ziek gemeld met aspecifieke KANS. & was geen
verschil in terugkeer naar werk en kosten na 12 maanden.

B Meijer 2006

Overige overwegingen

In alle studies was sprake van een onduidelijke definitie van multidisciplinaire behandeling en
een beperkte beschrijving van de gehanteerde interventies. Hierdoor zijn de studies lastig te
generaliseren naar de dagelijkse praktijk. De werkgroep is van mening dat de gevonden effecten
in de studie van Meijer (2006) mogelijk het gevolg zijn van de kleine aantallen.

De behandeling van patiénten met chronische pijn, zoals aspecifieke KANS, geschiedt vaak door
leden die in multidisciplinair teamverband samenwerken. €en multidisciplinair team zou
volgens de werkgroep bijvoorbeeld uit de volgende disciplines kunnen bestaan, waarbij de
(bedrijfs-/revalidatie-)  arts  eindverantwoordelijk is:  fysiotherapeut/oefentherapeut,
ergotherapeut, verpleegkundige, bedrijfsergonoom, psycholoog, maatschappelijk werker en
bewegingsagoog. Op indicatie kunnen andere disciplines ingeschakeld worden zoals een
gedragstherapeut.

Disciplines kunnen in verschillende settingen samenwerken. De literatuur beperkt zich tot
studies onder werkenden. Een dergelijke aanpak kan ook zinvol zijn bij niet-werkenden.

In de 3% lijn is pijnrevalidatie een specifieke vorm van multidisciplinaire/interdisciplinaire
samenwerking. Hierbij wordt zowel aangegrepen op biologische (fysieke), psychische (mentale-
/persoonlijkheids-) en/of sociale (omgevings-) factoren.

Verder is de werkgroep van mening dat specifieke aandoeningen afdoende uitgesloten dienen
te zijn.

Aanbeveling

De werkgroep is van mening dat een multidisciplinaire behandeling overwogen kan worden
wanneer bij aanhoudende klachten onvoldoende verbetering is opgetreden ondanks gevoerd
beleid volgens de richtlijn en specifieke aandoeningen afdoende zijn uitgesloten.
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HOOFDSTUK 5.8 WERKGERELATEERDE INTERVENTIES

Uitgangsvraag:

Wat is de effectiviteit van werkgerelateerde interventies
bij patienten met aspecifieke klachten aan arm, nek en/of
schouder (aspecifieke KANS)?

Inleiding

Meer kennis over de effectiviteit van werkgerelateerde interventies bij patienten met
aspecifieke klachten aan arm, nek en/of schouder (aspecifieke KANS) is van groot belang om te
beoordelen in welke mate deze kunnen bijdragen aan de preventie en vermindering van
aspecifieke KANS.

Aspecifieke KANS kan werkgerelateerd of werkrelevant zijn. Werkgerelateerd houdt in dat het
werk de oorzaak is van de klachten en werkrelevant duidt erop dat de klachten in stand worden
gehouden of verergeren door het werk. In de internationale literatuur wordt gesproken over
‘work related’ en wordt geen onderscheid gemaakt tussen werkgerelateerd en werkrelevant. In
deze richtlijn wordt daarom verder gesproken over werkgerelateerd. Hiermee wordt dus
bedoeld werkgerelateerd en/of werkrelevant.

Voor werkgerelateerde interventies wordt in deze uitgangsvraag de volgende definitie

gehanteerd: alle activiteiten gericht op werk of de werkplek met als doel het voorkomen van

aspecifieke KANS en het ondersteunen van participatie in het werk of eerder terugkeren in

werk. Deze interventies zijn uitgevoerd bij werknemers met klachten, met of zonder hulpvraag.

Het kan daarbij gaan om de volgende interventies:

1. Organisatorische of administratieve interventies, zoals taakroulatie en aanpassing van
arbeid-rust roosters.

2. Technische of ergonomische interventies, zoals aangepaste apparatuur of aangepast
meubilair.

3. Persoonlijke interventies (gericht op het gedrag van individu of groepen), zoals werkstijl en

werktechnieken en voorlichting op individueel niveau.

Deze interventies zijn van invloed op het kunnen aanpassen van de lichamelijk functies van de

werknemer, de werkprestatie, de participatie in werk en zijn of haar fysieke en sociale omgeving

inclusief de houding die de omgeving hierbij aanneemt.

Samenvatting van de literatuur

€r zijn in totaal 8 artikelen gevonden die zich richten op werkgerelateerde interventies bij
aspecifieke KANS. Daarnaast werden nog 2 recente studies aangedragen door werkgroepleden
die meegenomen zullen worden bij het beantwoorden van deze uitgangsvraag (Martimo 2010,
Shiri 2011).

Organisatorische of administratieve interventies

De studie van van den Heuvel (2003), die van redelijke methodologische kwaliteit is, had
betrekking op werknemers met aspecifieke nekklachten en klachten van de bovenste
extremiteiten. De beeldschermwerkers werden verdeeld over 3 groepen, 2 interventiegroepen
en 1 controlegroep. Alle drie de groepen kregen informatie over computergebruik, een risicotest
over nekklachten en klachten van de bovenste extremiteiten, een ergonomische screening van
de werkplek en eventuele aanpassingen van de werkplek indien noodzakelijk. De eerste
interventiegroep kreeg daarbij rustpauzes aangeboden via software op het scherm, de tweede
groep kreeg naast de rustpauzes ook oefeningen via software op het scherm aangeboden.
Beide interventiegroepen lieten een versneld herstel zien van klachten van de nek en bovenste
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extremiteiten vergeleken met de controlegroep. &r werd geen verschil gevonden tussen de
groepen met betrekking tot de ernst en frequentie van de klachten en het ziekteverzuim. De
productiviteit was hoger in de interventiegroepen.

In een review van Verhagen (2006) werd beperkt bewijs gevonden voor het positieve effect van
rustpauzes tijdens computergebruik op arm-, nek- en schouderklachten vergeleken met geen
pauzes nemen.

Technische of ergonomische interventies
Blatter (2004) deed in opdracht van het Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid en
Volksgezondheid, Welzijn en Sport, onderzoek naar RSI-maatregelen gericht op preventie,
behandeling en reintegratie. Daarbij werd onder andere het effect van gebruik van gereedschap,
apparatuur en materialen beoordeeld.

> Aanwijsmiddelen (muizen, joysticks en touchpads): er werd beperkt bewijs gevonden voor
de effectiviteit van een joystick muis met betrekking tot het reduceren van aspecifieke KANS
klachten. €en optische muis bleek verder ook effectief in het verminderen van de fysieke
belasting.

> Toetsenborden: er werd beperkt bewijs gevonden voor de effectiviteit van een (niet
instelbaar) gesplitst toetsenbord. Het bleek verder dat compacte toetsenborden (toetsenborden
zonder een numeriek deel, maar met vergelijkbare afstand tussen de toetsen als bij een
normaal toetsenbord) een gunstig effect hadden op het comfort (korte termijn) en de belasting
van de arm.

> Spraakherkenning: hoewel dit niet onderzocht is in een gecontroleerde studie is er wel een
experiment gedaan met als resultaat dat spraakherkenning vooral aan te bevelen is bij
werknemers die klachten hebben.

> Hulpmiddelen: er zijn aanwijzingen dat een polssteun met een negatieve helling
resulteerde in een significante vermindering van de pols extensie, waardoor de hand meer in
een neutrale stand werd gehouden. €en toetsenbord steun onder het werkblad en een
muispolssteun hadden geen effect terwijl de polshouding wel verbeterde bij een polssteun in
combinatie met een mousepad.

> Tafel en stoel: er werd 1 onderzoek gerapporteerd waarbij het beeldscherm in de hoek
van de kamer werd geplaatst op een tafel met een concave vorm waardoor de romp voldoende
ruimte had om te bewegen en de armen op de tafel konden worden geplaatst. Tevens werden
flexibele en instelbare stoelen geplaatst waarbij naar achteren geleund kon worden. Dit bleek te
resulteren in een significante afname van aspecifieke schouderklachten.

In een studie van Ketola (2002), die van redelijke methodologische kwaliteit is, werden 3
groepen beeldschermwerkers met elkaar vergeleken waarvan 2 groepen participeerden in een
interventie en de 3% groep als controlegroep fungeerde. Bij de eerste groep werd de eigen
werkplek van de beeldschermwerkers ergonomisch geoptimaliseerd door een fysiotherapeut.
De tweede groep kreeg een ergonomische voorlichting van 1 uur over beeldschermwerk. De
controlegroep kreeg evenals de andere 2 groepen een folder met daarop de klachten van het
houdings- en bewegingsapparaat die samenhangen met beeldschermwerk. Beide
interventiegroepen rapporteerden minder discomfort in de schouder, nek en bovenrug na de
interventie vergeleken met de controlegroep. Maar er werden geen relevante verschillen
gevonden in ongemak of aanwezigheid van pijn tussen de verschillende groepen.

In de studie van Mekhora (2000) werd onderzoek verricht naar het effect van een ergonomische
interventie op discomfort bij beeldschermwerkers met cervicobrachialgie (tension neck
syndroom). De beeldschermwerkers werden in 2 verschillende groepen verdeeld en werden
gebruikt als hun eigen controlegroep. Bij de ene helft van de groep werd de werkplek gelijk
aangepast conform de individuele antropometrie. Dit bestond onder andere uit het aanbieden
van voetenbankjes, documenthouders en voorzieningen voor het op hoogte brengen van het
toetsenbord en het gebruik van een telefoon. De andere helft van de groep kreeg dezelfde

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS 107



interventie 3 maanden later. €&r werd een significant verschil gevonden van discomfort in alle
delen van het lichaam na de interventie vergeleken met voor de interventie. De grootste
afname van discomfort werd gevonden in de lage rug, gevolgd door de ogen, bovenrug, rechter
schouder, nek, rechter arm, linker schouder en als laatste de linker arm.

In een onderzoek van Voerman (2007), die van lage methodologische kwaliteit is, werd
ambulante myofeedback training in combinatie met ergonomische instructies op de werkplek
vergeleken met alleen ergonomische instructies. Daarbij werden geen verschillen in effecten op
pijn of beperkingen gevonden tussen de interventie-groepen. & was wel sprake van een
relevante daling van de pijn en beperkingen in beide interventiegroepen.

In de studie van Martimo (2010) werd onderzoek uitgevoerd naar het effect van een
ergonomische interventie op zelfgerapporteerd productiviteitsverlies van werknemers met
klachten van de bovenste extremiteiten. De interventie bestond uit een werkplekbezoek van
een bedrijfsfysiotherapeut. In overleg met de leidinggevende werden technische en
administratieve aanpassingen aan de werkplek verricht. De ergonomische interventie bleek na
12 weken effectief te zijn in het verminderen van zelfgerapporteerd productiviteitsverlies. De
interventie bleek echter alleen effectief te zijn bij werknemers die bij de start van de studie een
productiviteitsverlies hadden van 0-20%, niet bij degene met een hoger productiviteitsverlies.
Shiri (2011) onderzocht het effect van dezelfde ergonomische interventie als hierboven
beschreven (Martimo 2010) op pijn en ziekteverzuim veroorzaakt door klachten van de
bovenste extremiteiten. Na 1 jaar was het percentage werknemers met ziekteverzuim lager in
de interventiegroep vergeleken met de controlegroep (niet significant). Na 1 jaar werd er geen
verschil gevonden tussen de groepen met betrekking tot pijn.

Persoonlijke interventies

In de studie van Bernaards (2007), die van goede methodologische kwaliteit is, werden 2
interventies vergeleken met een gebruikelijke behandeling bij beeldschermwerkers met
klachten van de nek, schouder, arm, hand of pols. De eerste interventie was gericht op werkstijl
(1) en de tweede interventie was gericht op werkstijl en lichamelijke activiteit (2). Beide
interventies waren niet effectief in het bevorderen van het herstel. Alleen de werkstijl
interventie (1) was effectief in het verminderen van pijnklachten na 1 jaar vergeleken met
normale behandeling. Als er specifiek naar nek/schouder en arm/pols/hand regio werd
gekeken, bleek dat de werkstijl interventie effectief was in het verminderen van pijn in de
nek/schouderregio, maar niet in de arm/pols/hand regio. De andere interventie (werkstijl en
lichamelijke activiteit) was niet effectief in het verminderen van de pijn in één van de regio's.
Het percentage mensen dat herstelde van nek/schouder klachten was significant hoger in de
werkstijl interventie groep vergeleken met normale behandeling. Hoewel de mate van
lichamelijke activiteit in alle groepen toenam was er geen verschil tussen de groepen onderling.
In de studie van Feuerstein (2004), die van matige methodologische kwaliteit is, werd een
ergonomische interventie (analyse en aanpassingen van de werkplek en rekoefeningen) in
combinatie met 2 workshops van 1 uur met als doel de identificatie van en omgang met
werkplek gerelateerde stress vergeleken met alleen een ergonomische interventie. Na 3 en 12
maanden werden echter, behalve een significante afname van pijn in beide groepen, voor geen
enkele uitkomstmaat (Disasbility Arm Shoulder Hand measure (DASH), de bovenste
extremiteiten functie schaal (UEFS), SF-12 voor algemene fysieke en mentale,
zelfgerapporteerde en geobjectiveerde ergonomische risico's, werkstress) verschillen gevonden
tussen de groepen.

Toivanen (1993) onderzocht het effect van ontspanningtraining bij schoonmakers in een
ziekenhuis op werkgerelateerde stress. Ze werden vergeleken met een vergelijkbare
controlegroep op basis van leeftijd. €en kort ontspanningsprogramma (15 minuten) werd
dagelijks op de werkplek uitgevoerd als een vorm van stress-management. &r werden relaties
gevonden tussen spierspanningsklachten van de nek en schouder, psychische en saciale
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factoren, depressie en de hoogte van het ziekteverzuim. De ontspanningstraining verminderde
de spierspanning in de nek- en schouderregio. Het ziekteverzuim daalde met bijna de helft
zowel in de interventiegroep als in de controle groep.

Conclusies
Organisatorische of administratieve interventies

Het is aannemelijk dat het nemen van rustpauzes tijdens computerwerk het
Niveau 2 herstel van klachten van de nek en bovenste extremiteiten versnelt.

B van den Heuvel 2003, Verhagen 2006

Technische of ergonomische interventies
€r zijn aanwijzingen dat de joy-stick muis, de optische muis, het split toetsenbord
en een combinatie van tafels en stoelen met armondersteuning effectief zijn in
Niveau 3 het verminderen van klachten van de arm, nek en schouders.

C Blatter 2004

Het is aannemelijk dat het ergonomisch optimaliseren van de werkplek effectief
Niveau 2 is in het verminderen van ongemak van onder andere nek, schouder en bovenrug.

B Ketola 2002, Mekhora 2000

Het lijkt waarschijnlijk dat een vroege ergonomische interventie effectief is in het
voorkomen en herstellen van licht productiviteitsverlies door klachten van de
bovenste extremiteiten. €r zijn aanwijzingen dat een vroege ergonomische

Niveau 3 interventie ziekteverzuim ten gevolge van klachten van de bovenste extremiteiten
kan verminderen.

B Martimo 2010, Shiri 2011
Persoonlijke (gedrags-) interventies

€r zijn aanwijzingen dat een werkstijl interventie effectief is in het verminderen
van pijn in de nek/schouderregio, maar niet in de arm/pols/hand regio.

Niveau 3
B Bernaards 2007
€r zijn aanwijzingen dat een workshop gericht op identificatie van werkplek
: gerelateerde stress alleen effectief is in het verminderen van pijn.
Niveau 3
B Feuerstein 2004
€r zijn aanwijzingen dat een ontspanningstraining de spierspanning in de nek- en
, schouder regio vermindert.
Niveau 3

B Toivanen 1993

Overige overwegingen

In Nederland worden de jaarlijkse kosten als gevolg van werkgerelateerde klachten van arm,
nek en schouders geschat op 2,1 miljard euro. Het belang van onderzoek naar de effectiviteit
van werkgerelateerde interventies bij patiénten met aspecifieke KANS lijkt daarmee
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aangetoond. De literatuur vertoont echter een tegengesteld beeld. De verschillende
werkgerelateerde interventies zijn beperkt onderzocht en daarom kunnen daarover nauwelijks
harde uitspraken worden gedaan.

Daarnaast wordt onvoldoende aandacht besteed aan uniformiteit van definities bij onderzoek
naar aspecifieke KANS, wat de vergelijkbaarheid van de studies bemoeilijkt. Interventiestudies
die positieve resultaten vermelden presenteren een beeld dat het effect van de interventies
niet alleen afhankelijk is van een enkele factor maar de samenhang van factoren het succes
van de interventie bepaalt. Daarom moet werkplekgerichte zorg gericht zijn op een combinatie
van verschillende interventies. Aandacht voor ergonomie, gebruik van apparatuur, aandacht
voor werkstijl, psychische en sociale- en individuele factoren zijn bepalend voor de effectiviteit
van interventies voor patiénten met aspecifieke KANS.

De bedrijfsarts, en andere arbo-professionals, kunnen tevens gebruik maken van de richtlijn
handelen van de bedrijfsarts bij werknemers met klachten aan arm, schouder of nek van de
NVAB (2003, via http://nvab.artsennet.nl/Nieuws/Klachten-arm-schouder-of-nek.htm) en de
het verzekeringsgeneeskundige protocol chronische schouderklachten van de NVVG (2008, via
http://nvvg.nl/images/stories/Schizofrenie_-_Chronische_Schouderklachten.pdf).

Aanbevelingen

De werkgroep adviseert om de werkplek ergonomisch te optimaliseren. Het nemen van
rustpauzes tijdens computerwerk kan daarbij zinvol zijn om het herstel van de klachten te
versnellen.
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HOOFDSTUK 6 WERKHERVATTING

Uitgangsvraag:

Welke belemmerende en bevorderende factoren bestaan
er voor werkhervatting van patienten met aspecifieke
klachten aan arm, nek en/of schouder (aspecifieke KANS)?

Inleiding

Bij werkhervatting van patienten met aspecifieke klachten aan arm, nek en/of schouder
(aspecifieke KANS) moet rekening worden gehouden met belemmerende en bevorderende
factoren die van invloed zijn op het reintegratieproces.

Deze factoren kunnen van invloed zijn op de belasting en belastbaarheid van de patiént met
aspecifieke KANS. Werkhervatting wordt in deze context gedefinieerd als geheel of gedeeltelijke
hervatting in eigen of ander werk na een periode van ziekteverzuim. Belemmerende factoren
stagneren werkhervatting en bevorderende factoren hebben een positief effect op
werkhervatting. Omdat er niet veel literatuur was over factoren met betrekking tot
werkhervatting, is er ook gekeken naar factoren die van invloed zijn op ziekteverzuim als gevolg
van aspecifieke KANS.

Samenvatting van de literatuur
De literatuursearch leverde uiteindelijk 2 artikelen op voor werkhervatting en 8 artikelen met
betrekking tot ziekteverzuim.

Belemmerende en bevorderende factoren voor werkhervatting

Blatter (2003) verrichtte onderzoek naar voorspellers van werkhervatting bij arm, nek en/of
schouderklachten onder werknemers met deze klachten en bedrijfsartsen. Het bleek dat de
volgende factoren gerelateerd waren aan een langzame werkhervatting: het vrouwelijk
geslacht, werknemers met een parttime baan (<20 uur), werknemers bij wie de klachten
(gedeeltelijk) door inadequaat ziekte- en herstelgedrag (grenzen niet kennen) veroorzaakt
werden (volgens de bedrijfsarts), de ernst van polsklachten, de ernst van de beperkingen en
werknemers die relatief minder kans hebben om snel werk te hervatten. Wat betreft de
medische interventies en interventies gericht op werkhervatting zijn maar weinig positieve
effecten gevonden. Wel bleek dat verwijzing naar oefentherapie Mensendieck of oefentherapie
een gunstig effect had op volledige werkhervatting. Ook het adviseren van andere werktijden
had een gunstig effect.

In de studie van Feuerstein (2003) werd onderzoek gedaan naar geintegreerd case-
management (ergonomische en probleemoplossende interventie) bij werknemers die
werkgerelateerde klachten hadden van de bovenste extremiteiten. Uit het onderzoek bleek dat
een hogere leeftijd, functionele beperkingen en een lager niveau van patiénttevredenheid na de
interventie resulteerde in een significant langere duur van terugkeer naar werk.

Voorspellende factoren voor ziekteverzuim

Lee (2007) onderzocht de rol van vermijdingsgedrag vanwege angst bij werknemers met nekpijn
en de relatie met huidig en toekomstig ziekteverzuim. Vermijdingsgedrag vanwege angst bleek
een belangrijke factor te zijn in het voorspellen van toekomstig ziekteverzuim en terugkeer
naar volledig werk bij werknemers met nekpijn.

Kuijpers (2006) verrichtte onderzoek naar een voorspellend model voor het ontstaan van aan
schouderklachten gerelateerd ziekteverzuim onder werknemers met een nieuwe episode van
schouderpijn. &r werd een score kaart ontwikkeld waarbij 4 aspecten een rol van betekenis
speelden. Ziekteverzuim gedurende de voorafgaande 2 maanden (geen= score 0O, 0O-1
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week=score 2, >1 week=score 3), de intensiteit van schouderpijn op een schaal van 0-10 (0-3
punten: score =0, 4-6 punten: score 2 en 7-10 punten score 3), de oorzaak die bepaald wordt
door de (over)belasting gedurende normale activiteiten (3 punten) en de gerapporteerde
psychologische problemen (angst, stress of depressie= score 6). De totaal score geeft het risico
weer op ziekteverzuim als gevolg van schouderklachten in 6 maanden follow-up: <1 (risico 10%-
20%), 2-3 (20%-30%), 4-5 (score 30%-40%), 6-7 (score 40%-50%), 8 (score 50%-60%), 9-10 (score
60%-70%), 11-12 (score 70%-80%) en 13-15 (score 80%-90%).

In de studie van €kberg (1996) werden factoren vastgesteld die bepalend waren voor langdurig
ziekteverzuim bij patiénten met nek en schouderklachten van recente datum (minimaal 50%
verzuim van het werk). Mensen met langdurig ziekteverzuim ervoeren een hogere fysieke en
mentale werkbelasting. Een groter deel van deze groep was immigrant en ze hadden gemiddeld
meer dagen ziekteverzuim in het voorgaande jaar. Langdurig verzuim hing tevens samen met
een slechtere beoordeling van de kwaliteit van leven na 1 jaar follow-up waarbij de pijn niet
afnam. Langdurig ziekteverzuim hing over het algemeen samen met werkomstandigheden en
niet met persoonlijke karakteristieken.

In de studie van Grooten (2007) werden over een periode van 5 tot 6 jaar, voorspellende
factoren voor het persisteren van nek- en schouderklachten, het zoeken van medische hulp en
ziekteverzuim onderzocht. Het hebben van klachten van nek en schouder in het jaar van
inclusie in deze studie verhoogde het risico op toekomstig ziekteverzuim met bijna 2,5. Het
risico op ziekteverzuim was significant lager indien in het verleden medische hulp werd gezocht
voor nek- en schouderklachten.

Alipour (2009) deed 4 jaar onderzoek naar ziekteverzuim, risicofactoren en het ontstaan van
nek- en schouderklachten bij industriéle werkers. Uit het onderzoek bleek dat repeterende
werkzaamheden en zittend werk mogelijke fysieke risicofactoren waren voor ziekteverzuim als
gevolg van nek- en schouderklachten. Als psychosociale factor bleek alleen onaantrekkelijk
werk een potentiéle risicofactor te zijn voor ziekteverzuim als gevolg van nek- en
schouderklachten.

Ariens (2002) verrichtte een onderzoek naar de relatie tussen fysieke en blootstelling op het
werk en ziekteverzuim als gevolg van nekpijn. Werkgerelateerde flexie van de nek (>20 graden
>40% van de tijd; >45 graden >5% van de tijd), rotatie van de nek (>45 graden gedurende 15% van
de tijd), geringe inspraakmogelijkheden op het werk en de inschatting van een gemiddeld
niveau van vaardigheden om het werk te doen gaven een significante verhoging van het risico
op ziekteverzuim als gevolg van nekklachten.

In het onderzoek van Viikari-Juntura (2000) werd de voorspellende waarde bepaald van
verschillende symptomen van schouder- en nekklachten op ziekteverzuim bij werknemers die
medisch advies inwonnen vanwege nek-, schouder- of lage rug aandoeningen. &r was sprake
van een aantal voorspellende factoren op het ontwikkelen van ziekteverzuim, namelijk korte
duur van de klachten, hoge pijn intensiteit en continue pijn. Tevens hing pijn in de bovenarmen
bij rotatie van de nek en pijn in de schouder bij abductie van de arm ook significant samen met
het ontwikkelen van ziekteverzuim vanwege nek- en schouderklachten. Andere prognostische
factoren voor verzuim vanwege nek en schouderklachten waren werknemers met fysiek werk
en verzuim voorafgaande aan het onderzoek.

In de studie van Palsson (1997), met als doel het beoordelen van het risico op ziekteverzuim en
arbeidsongeschiktheid bij vrouwelijke productiemedewerkers, bleek dat vrouwen die
repeterende werkzaamheden verrichtten meer ziekteverzuimdagen vertoonden dan de
controles die meer gevarieerde taken verrichten. Vrouwen die ander werk zochten hadden een
hoger ziekteverzuim dan zij die het werk bleven verrichten (healthy worker effect) en nadien
een lager ziekteverzuim vertoonden. Het bleek dat ziekteverzuim vooral bestond als gevolg van
nek/schouder en arm/hand klachten. Het nadeel in deze case-control studie was dat de
deelnemers zelf mochten aangeven op grond van welke diagnose men verzuimde.
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Conclusies

Belemmerende en bevorderende factoren voor werkhervatting
€r zijn aanwijzingen dat onder werknemers, een oudere leeftijd, het vrouwelijk
geslacht, het hebben van een parttime baan (<20 uur), functionele beperkingen,
ernst van de polsklachten, ernst van de beperkingen, inadequaat ziekte- en
herstelgedrag vertonen, en een lager niveau van patienttevredenheid gerelateerd
zijn aan een langzame werkhervatting.

Niveau 3
€r zijn aanwijzingen dat een verwijzing naar oefentherapie en het adviseren van
andere werktijden een gunstig effect hadden op werkhervatting.

B Feuerstein 2003
C Blatter 2003

Risicofactoren voor ziekteverzuim
€r zijn aanwijzingen dat repeterende werkzaamheden een risicofactor zijn voor
ziekteverzuim.

Niveau 3
C Alipour 2009, Palsson 1997
€r zijn aanwijzingen dat hoge pijnintensiteit, (continue) pijn en het hebben van
. klachten het risico op het ontwikkelen van ziekteverzuim vergroot.
Niveau 3
C Kuijpers 2006, Grooten 2007, Viikari-Juntura 2000
€r zijn aanwijzingen dat psychologische problemen, zoals angst, depressie en
slechte beoordeling van kwaliteit van leven belangrijke factoren zijn in het
. voorspellen van ziekteverzuim.
Niveau 3
B Ekberg 1996
C Lee 2007, Kuijpers 2006
€r zijn aanwijzingen dat er een hoger risico op ziekteverzuim als gevolg van nek
en/of schouderklachten is bij het werken met een gebogen of geroteerde nek,
Niveau 3 geringe inspraakmogelijkheden, onaantrekkelijk werk en als men het eigen niveau

van vaardigheden als gemiddeld inschat.
C Alipour 2009, Ariens 2002, Viikari-Juntura 2000

Overige overwegingen

Het is opvallend dat in de wetenschappelijke literatuur weinig onderzoek van goede kwaliteit
beschikbaar is over de relatie tussen bevorderende en belemmerende factoren en
werkhervatting bij aspecifieke KANS. Dit staat in schril contrast met de dagelijkse praktijk
waarin veel werknemers geconfronteerd worden met werkgerelateerde KANS klachten. Hier
wordt ingestoken op verschillende persoonsgebonden, psychische en sociale en fysieke
factoren die van invloed kunnen zijn op werkhervatting en wordt KANS gezien als een
multifactorieel probleem waarin de samenhang van factoren vaak bepalend is voor het effect
op werkhervatting.

€en ander aspect is het voorspellen van KANS door middel van het ontwikkelen van
instrumenten. Deze missen vaak een valide basis of zijn te beperkt om alle factoren te kunnen
omvatten die van invioed zijn op de klachten in relatie tot het ziekteverzuim. Indien meer
afstemming plaatsvindt op het gebied van methodologie van onderzoek naar KANS zouden de
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resultaten van onderzoek mogelijk beter met elkaar kunnen worden vergeleken. De werkgroep
is van mening dat er dringend behoefte is aan onderzoek van goede kwaliteit naar de relatie
tussen belemmerende en bevorderende factoren en werkhervatting bij aspecifieke KANS.
Verder moet veel meer worden ingezet op preventie.

Aanbevelingen

De werkgroep adviseert om bij de begeleiding naar werkhervatting, de werkbelasting van de
patient, zowel fysiek als mentaal, in kaart te brengen en hierover advies te geven indien deze
te hoog is.

Als mogelijkheid om de werkbelasting (tijdelijk) te verlagen kan aanpassing van de werktijden
worden overwogen.
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HOOFDSTUK 7 ORGANISATIE VAN ZORG

Uitgangsvragen:

Is er behoefte aan een multidisciplinair team bij de
diagnostiek en begeleiding van aspecifieke klachten aan
arm, nek en/of schouder (aspecifieke KANS)?

Is er behoefte aan een zorgcoordinator voor de zorg
rondom aspecifieke klachten aan arm, nek en/of schouder
(aspecifieke KANS)? Zo ja, wie komt in aanmerking om
deze rol te vervullen?

Op welke momenten dient er verwijzing plaats te vinden
tussen de verschillende betrokken disciplines?

Inleiding

€en van de doelstellingen van de multidisciplinaire richtlijn ‘aspecifieke Klachten aan Arm, Nek
en/of Schouder (aspecifiecke KANS)' is de ketenzorg inzichtelijk te maken waarin de
verschillende beslismomenten en rollen van de verschillende zorgverleners worden
weergegeven.

Aanleiding is dat er voor veel specifieke KANS-diagnosen richtlijnen voorhanden zijn, maar deze
voor de grote groep patiénten met aspecifieke KANS ontbreken. Daarnaast biedt het KANS-
model, dat in samenspraak met verschillende beroepsgroepen is ontwikkeld, een kader om de
klachten op een meer eenduidige manier af te bakenen dan voorheen gebeurde. De
uitgangsvragen op dit gebied zijn tot stand gekomen na een knelpuntenanalyse met inbreng
van de vertegenwoordigers van de verschillende beroeps- en onderzoeksgroepen in de
werkgroep, en aangevuld met behoeften van een focusgroepbijeenkomst van deelnemers met
aspecifieke KANS.

De aanbevelingen voor de uitgangsvragen over de behoefte aan een multidisciplinair team, de
behoefte aan een zorgcodrdinator en de verwijsmomenten zijn af te lezen van het zorgpad.
Deze zijn tot stand gekomen op basis consensus in de werkgroep en hierin zijn ook de wensen
van patienten uit de focusgroep meegenomen.

Daarnaast zal er nog kort op de verschillende uitgangsvragen worden ingegaan.

In de multidisciplinaire richtlijn is het ten aanzien van de organisatie van de zorg vooral van
belang om inzichtelijk te maken wat de taakopvattingen van de betrokken zorgverleners zijn,
hoe de samenwerking tussen hen op goede wijze kan verlopen, hoe deze zorgverlening en
samenwerking overeenstemmen met de wensen en verwachtingen van de patiénten en hoe de
informatieoverdracht tussen professionals onderling en tussen professionals en patiénten
moet verlopen.

In dit hoofdstuk wordt duidelijk wanneer een patiént naar een bepaalde zorgverlener
doorverwezen zou kunnen worden en wanneer bij werkende patiénten afstemming tussen
reguliere zorg en arbozorg is aangewezen. De inhoud van informatie-uitwisseling en
voorlichting aan patienten komt aan bod in hoofdstuk 8.

Als veranderingen ten opzichte van de huidige praktijksituatie en beoogde verbeterpunten
komen in deze richtlijn naar voren: meer gerichte diagnostiek op mogelijke specifieke
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aandoeningen, geen langdurig gebruik (langer dan 2 weken) van analgetica, het systematisch
betrekken van de arbeidssituatie in de aanpak, het alert zijn op belemmerende factoren voor
herstel waaronder psychische en/of sociale factoren en het meenemen van deze informatie in
de aanpak, en eenduidige informatieverstrekking aan de patient.

Uitgangspunt bij de opstelling van het zorgpad is vraaggerichte zorg. De behoefte om een
gelijkwaardige gesprekspartner te zijn met betrekking tot keuzes in het zorgproces kwam ook
naar voren in de bijeenkomst van de focusgroep van deelnemers met aspecifieke KANS. Bij
vraaggerichte zorg geeft de patiént input aan het besluitvormingsproces en worden
beslissingen in onderlinge samenspraak tussen patiént en zorgverlener genomen (Farlandeau
2002).

Zorgpad

Het ontwikkelde zorgpad is bedoeld als beslissingsondersteuning voor de onderlinge verwijzing
en afstemming tussen zorgverleners. In het zorgpad is de inhoud van de richtlijn en de daaruit
voortkomende keuzes samenvattend weergegeven. Deze keuzes zijn gebaseerd op
wetenschappelijke  onderbouwing en expertise van de werkgroep, inclusief de
vertegenwoordiging vanuit de patiéntenorganisatie. Daarnaast is de afstemming van de zorg en
samenwerking tussen de verschillende beroepsbeoefenaren compact weergegeven. De
klachten en klachtenduur geven hierbij richting aan de indeling.

De fasen in het zorgproces worden ingedeeld op basis van de duur van de klachten. Daarbij
dient men er zich rekenschap van te geven dat een patiént soms pas hulp zoekt als de klachten
al langdurig aanwezig zijn. In dat geval vangt het zorgproces voor die patiént dan aan in een
latere fase van de richtlijn.

Melden met hulpvraag

Patienten met arm-, nek-, en/of schouderklachten melden zich met hun hulpvraag in eerste
instantie meestal in de eerstelijn bij de huisarts, fysiotherapeut of oefentherapeut.

Wanneer uit anamnese en inspectie geen aanwijzingen naar voren komen dat de klachten
samenhangen met (ernstige) onderliggende specifieke pathologie of trauma en er uit anamnese
en inspectie (en indien geindiceerd aanvullende diagnostiek) geen aanwijzingen zijn gevonden
voor specifieke KANS volgens het KANS-model, wordt het zorgpad gevolgd vanuit de
werkdiagnose aspecifieke KANS. Zie voor aanwijzingen uit anamnese en inspectie Hoofdstuk 2
Diagnostiek.

Verder worden belemmerende factoren voor herstel in kaart gebracht, om hierop aan te kunnen
sluiten bij de voorlichting en beleidskeuzes.

Klachtenduur 0-2 weken

De werkgroep adviseert gedurende de eerste twee weken van klachten een afwachtend beleid
te voeren en natuurlijk herstel af te wachten.

Rondom het eerste contact wordt voorlichting gegeven over het te verwachten beloop,
effectieve zelfzorgopties, waaronder het tijdelijk aanpassen van activiteiten aan de
belastbaarheid en eventueel aanwezige oorzakelijke en prognostische factoren.

Bij een werkende patiént wordt nagevraagd of de klachten samenhangen met de
werkzaamheden. Indien er sprake lijkt te zijn van duidelijke overbelasting die voortvloeit uit de
belasting op het werk wordt geadviseerd om de belasting te verminderen en bij structurele
overbelasting overleg te voeren met de leidinggevende. Bij overbelasting die lijkt voort te
vloeien uit een suboptimale inrichting van de werkplek kan het advies worden verstrekt dat de
patient bij zijn werkgever om een ergonomisch adviestraject verzoekt. Ter ondersteuning van
de adviezen en voorlichting aan niet-werkende en werkende patiénten wordt de patientenfolder
meegegeven (zie bijlage 7: Patiénteninformatie folder).

Wat betreft psychische en sociale prognostische factoren die belemmerend kunnen zijn voor
het herstel (‘gele vlaggen’), ontbreekt vooralsnog echter voldoende bewijs voor een harde
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uitspraak over welke factoren voorspellende waarde hebben voor de ontwikkeling van
chronische of frequent recidiverende klachten. Bovendien ontbreken in de eerstelijn bruikbare
valide instrumenten om in een vroeg stadium mogelijke psychische risicofactoren voor een
chronisch beloop vast te stellen. De werkgroep adviseert ondanks dit gebrek aan gegevens over
de rol van specifieke psychische factoren bij arm-nek-schouder-klachten alert te zijn op
tekenen van inadequaat ziektegedrag.

Aandacht voor mogeljjke (beinvioedbare) risicofactoren
Leefstijlfactoren
Preventieve bijdrage van regelmatig actief sporten

Psychische en sociale factoren
Bijvoorbeeld ervaren stress

Arbeidsgerelateerde factoren

Repeterende en fysiek zware werktaken, dagelijkse blootstelling aan hand-arm vibraties
(langer dan 1 uur), langdurig computer- of muisgebruik, niet neutrale hoofd-en
lichaamshouding, ergonomie op de werkplek, werkeisen, en ervaren steun op de werkplek

Aandacht voor mogelijjke (beinvioedbare) prognostische factoren

Klachtkenmerken

Lange klachtenduur, recidiverende klacht, slechte ervaren algemene gezondheid en aanwezige
comorbiditeit

Psychische en sociale factoren
Bijvoorbeeld ervaren stress

Arbeidsgerelateerde factoren
€rgonomie, repeterende taken, werkeisen, ervaren steun met betrekking tot de klachten

Klachtenduur 2-6 weken

Naast de voorlichting om natuurlijk herstel te ondersteunen, wordt aanvullend aan werknemers
voorgesteld om bij klachten die van invloed zijn op het uitvoeren van betaalde werkzaamheden
contact op te nemen met de bedrijfsarts. Daarnaast zijn er uit recent onderzoek aanwijzingen
dat een ergonomische interventie op de werkplek kan bijdragen aan minder
productiviteitsverlies en verzuim. De bedrijfsarts, en andere arbo-professionals, kunnen verder
gebruik maken van de richtlijn Klachten aan arm, schouder of nek van de NVAB (2003, via
http://nvab.artsennet.nl/Nieuws/Klachten-arm-schouder-of-nek.htm) en de STECR
werkwijzer over Aandoeningen aan het bewegingsapparaat in de bovenste extremiteit (2007,
via http://www.stecr.nl/stecr/download/common/stecr-werkwijzer-abbe-rsi-2007.pdf) bij de
aanpak en begeleiding van deze klachten. Ook wordt hierin de mate van blootstelling
meegenomen.

Klachtenduur langer dan 6 weken

Wanneer de klachten langer dan 6 weken aanwezig zijn wordt de patiént verwezen voor
oefentherapie door fysiotherapeut (manueel therapeut) of oefentherapeut Cesar/Mensendieck.
Wanneer blijkt dat de klachten samenhangen met het werk, kan er gericht gekozen worden
voor behandeling door paramedici met aanvullende competenties op het gebied van werk.
Wanneer bij de anamnese gele vlaggen zijn gesignaleerd, kan er gericht gekozen worden voor
behandeling door paramedici met aanvullende competenties op psychologisch gebied, waarbij
de patient ook begeleid wordt om adequaat om te gaan met de pijn/klacht. Als de psychische
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en/of sociale belemmerende factoren op de voorgrond (lijken te) staan kan een consult door
een eerstelijns psycholoog worden overwogen.

Evaluatie

In beginsel vindt bij aanhoudende klachten circa 2 tot 3 weken na het eerste consult een
herbeoordeling plaats om verdere diagnostiek te verrichten en eventuele herstelbelemmerende
factoren vast te stellen. In de regel vindt die herbeoordeling in de eerstelijn plaats door de
huisarts of fysiotherapeut/oefentherapeut.

Verwijzing (>6 weken klachten)

Indien verwijzing naar een behandelaar heeft plaatsgevonden of de patiént zich rechtstreeks bij
de eerstelijns behandelaar heeft gemeld vindt in beginsel iedere 4 weken een evaluatie van
herstel plaats.

Follow-up na 2-3 maanden behandeling

Indien er na 2-3 maanden adequate behandeling sprake is van onvoldoende herstel dient
overwogen te worden of er voldoende diagnostiek is uitgevoerd gericht op specifieke klachten.
In dat geval kan er alsnog verwezen worden naar een medisch specialist voor verdere
diagnostiek. Bij lokale klachten van bijvoorbeeld schouder, elleboog of pols- of handgewrichten
ligt verwijzing naar een gespecialiseerde plastisch/orthopedisch chirurg voor de hand. Bij meer
diffuse klachten gepaard gaand met sensibele stoornissen is een neurologische evaluatie een
goede optie. Daarnaast valt te denken aan de anesthesioloog, met name bij langdurige
nekklachten met/zonder uitstraling.

Bij aanhoudende klachten in de vorm van persisterende pijn, functiebeperking of
participatieproblemen, bij afwezigheid van aanwijzingen voor specifieke aandoeningen en bij
aanwezigheid van herstel belemmerende factoren op psychisch en/of sociaal gebied kan een
monodisciplinaire behandeling worden opgeschaald naar een multidisciplinaire behandeling.
Wanneer gekozen wordt voor een daarin gespecialiseerde instelling dient een verwijzing plaats
te vinden naar een revalidatiearts die de indicatie kan stellen voor een poliklinisch
multidisciplinair pijnbehandelprogramma. €r is een toenemend aanbod van zorginstellingen die
hiervoor een behandelprogramma heeft ontwikkeld.

Mono-of multidisciplinaire diagnostiek of behandeling
Is er behoefte aan een multidisciplinair team bij de diagnostiek en begeleiding van KANS?

In principe acht de werkgroep in de eerste 2-3 maanden van klachten een multidisciplinair team
voor diagnostiek en/of behandeling en begeleiding van aspecifieke KANS niet aangewezen.
Daarna kan op indicatie, afhankelijk van de aard en locatie van de klachten en bevindingen bij
lichamelijk onderzoek, verdere medisch specialistische diagnostiek worden uitgevoerd. Bij
ernstige aanhoudende klachten, kan multidisciplinair specialistisch overleg een meerwaarde
bieden in het scheppen van duidelijkheid over de mogelijke aan- of afwezigheid van specifieke
aandoeningen.

Met multidisciplinaire behandeling wordt meestal bedoeld een behandeling waarbinnen
paramedische en psychologische disciplines in samenhang de behandeling uitvoeren, eventueel
aangevuld met andere expertise op het gebied van ergotherapie, arbeidsgerelateerde
interventies of maatschappelijk werk. Regelmatig overleg over de patiént en overdracht van
belangrijke bevindingen zijn hierbij essentieel. Bij aanhoudende klachten in de vorm van
persisterende pijn, functiebeperking of participatieproblemen, bij afwezigheid van aanwijzingen
voor specifieke aandoeningen en bij aanwezigheid van herstel belemmerende factoren op
psychosociaal gebied, kan een verwijzing plaatsvinden voor een dergelijke behandeling. In de
reguliere zorg valt dit onder de poliklinische revalidatiezorg en dient een revalidatiearts de
indicatie voor de inhoud van het behandelprogramma te stellen en de regie over de
behandeling te voeren. &r is een toenemend aanbod van zorginstellingen die hiervoor een
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behandelprogramma heeft ontwikkeld. In behandelprogramma’s die op andere wijze worden
bekostigd (bijvoorbeeld door de werkgever of een verzuimverzekeraar) is de betrokkenheid van
een revalidatiearts niet vereist en wordt meestal meer aandacht besteed aan
arbeidsgerelateerde factoren en het proces van werkhervatting.

Zorgcodrdinator
Is er behoefte aan een zorgcodrdinator voor de zorg rondom aspecifieke klachten aan arm, nek
en/of schouder (aspecifieke KANS)? Zo ja, wie komt in aanmerking om deze rol te vervullen?

Indien de eerste behandeloptie onvoldoende resultaat geeft, wordt een geschikt vervolg
gezocht. Deelnemers aan de focusgroep gaven aan behoefte te hebben aan duidelijkheid over
de diagnose en het beleid.

Belangrijk is samenwerking en overleg tussen professionals onderling en tussen professionals
en de patient. Doordat er in dat geval (achtereenvolgens) meerdere behandelaars in het
zorgproces worden betrokken vindt de werkgroep het belangrijk om af te spreken wie de
verantwoordelijkheid voor de logistieke coordinatie van de zorg op zich neemt en als
zorgcoordinator fungeert. Binnen de eerstelijns setting is de huisarts als behandelaar en
verwijzer het meest geschikt om deze rol te vervullen. Indien aanwezig kan de huisarts zorg
coordinerende taken delegeren aan een praktijkondersteuner. Ook als de eerste contacten
plaatsvinden bij een paramedicus (via directe toegankelijkheid), zal in de meeste gevallen bij
onvoldoende succes van behandeling de huisarts als volgend station worden ingeschakeld.

Ook wanneer de patient wordt verwezen voor aanvullende diagnostiek in de tweede lijn, of
wanneer een langdurige behandeling plaatsvindt in een revalidatiesetting kan de huisarts deze
rol goed vervullen. De tweede lijn informeert de huisarts na afloop, en bij langdurige
behandeling tussentijds, over de uitkomsten van diagnostiek en eventuele behandeling die is
ingezet.

Naast duidelijkheid en overzicht waaraan een zorgcoordinator kan bijdragen, gaven deelnemers
aan de focusgroep ook aan behoefte te hebben aan mogelijkheden voor zelfsturing en
zelfmanagement. De werkgroep is van mening dat het belangrijk is dat de patiént zoveel
mogelijk betrokken is bij de eigen behandeling en, indien mogelijk, in staat moet worden gesteld
om de regie over de eigen zorg te kunnen voeren. Zowel goede en eenduidige voorlichting naar
de patiént als heldere communicatie tussen behandelaars zijn hierbij essentiéle voorwaarden.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat in de eerstelijns setting, de huisarts als behandelaar en
verwijzer het meest geschikt is om de rol van zorgcoordinator te vervullen. Indien aanwezig
kan de huisarts zorgcoordinerende taken delegeren aan een praktijkondersteuner

Verwijzing en communicatie
Op welke momenten dient er verwijzing plaats te vinden tussen de verschillende betrokken
disciplines?

Verwijzen
In het zorgpad is aangegeven wanneer patienten bij welke duur van de klachten verwezen

kunnen worden naar welke zorgverlener. Indien de klachten van invloed zijn op het uitvoeren
van betaalde werkzaamheden, is dit een reden om de patiént te adviseren contact op te nemen
met de bedrijffsarts. Waar bedrijffsarts staat beschreven, kan ook verzekeringsarts bij
uitkeringsgerechtigden en bepaalde groepen zelfstandigen staan.

Voor alle werkenden geldt dat wanneer er een meningsverschil voor de belasting van werk of
voor het werkhervattingstraject bestaat, de werknemer of werkgever een onafhankelijk
deskundigenoordeel kan aanvragen bij het UWV.
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De werkgroep is van mening dat een grote groep patiénten met de werkdiagnose aspecifieke
KANS afdoende behandeld en begeleid moet kunnen worden binnen de eerstelijn. Hiertoe is wel
nodig dat adequate behandelprogramma’s in de eerstelijn kunnen worden toegepast. Op dit
moment bestaat nog onvoldoende kennis over welke precieze opbouw en inhoud van deze
programma’s de meeste kansen biedt op een succesvolle behandeling. Het is van groot belang
dat door verder onderzoek de kennis op dit gebied wordt aangevuld.

Communicatie

Informatieoverdracht en afstemming van voorlichtingsmateriaal en adviezen is een belangrijk
aandachtspunt bij de verbetering van de kwaliteit van de zorg voor de patienten met
aspecifieke KANS. Deze wens is ook aangegeven door deelnemers uit de focusgroep.

Hieraan kan tegemoet gekomen worden door een patiéntenfolder, en daarnaast kan het
worden meegenomen in de communicatie van zorgverleners.

Voor het overdragen van informatie bestaan verschillende leidraden en richtlijnen, waaronder
de Leidraad verwijzen van de NVAB (2004), de Richtlijn Informatie-uitwisseling tussen Huisarts
en Specialist bij verwijzingen (HASP) (NHG 2008), en de NHG/KNGF-Richtlijn Gestructureerde
informatie-uitwisseling tussen huisarts en fysiotherapeut (NHG/KNGF 2010). De betrokken
disciplines kunnen vaak zowel aan verwijzende als ontvangende kant staan.

Aanvullend op de bestaande richtlijnen wordt hieronder een checklist weergegeven waarin
specifieke aandachtspunten met betrekking tot aspecifieke KANS zijn opgenomen.
Vanzelfsprekend wordt bij iedere verwijzing aan de patiént uitgelegd waarom hij verwezen
wordt en wat de patiént van de verwijzing mag verwachten en wat niet.

—_

. Klacht en hulpvraag
Anamnestische bevindingen (klachtenduur, locatie, soort klacht, belastbaarheid,
voorgeschiedenis, leeftijd, beroep, behandeling tot nu toe, relevante comorbiditeit,
eventuele belemmerende factoren voor herstel)
. Lichamelijk onderzoek (onder andere uitsluiten specifieke KANS)
. Conclusie & Differentiaal diagnose
. Ingezet beleid/behandeling (onder andere voorlichting en adviezen)
Besproken met patient (onder andere waarom en wat wordt teruggekoppeld, reden
verwijzing, uitleg proces, eventuele belemmerende factoren voor herstel)
. Specifieke vraagstelling
a) Bij verwijzing van eerste naar tweede lijn: gewenste diagnostiek/behandeling
b) Bij verwijzing tussen hulpverleners in eerste lijn: gewenste behandeling/begeleiding
c) Bij verwijzing van tweede naar eerste lijn: gewenste behandeling/begeleiding +
uitspraak over uitslag aanvullende diagnostiek, ingezette behandeling, te
verwachten beloop en advies ten aanzien van belasten, ADL en werk

o u &~ W N

(@)

Checklist informatieoverdracht tussen zorgverleners

Aanbevelingen

De werkgroep van mening dat bij verdenking op specifieke pathologie of trauma en/of uitblijven
van behandelingsresultaten in de eerstelijn, op indicatie doorverwezen wordt naar de tweede lijn
voor verdere diagnostiek of (onmiddellijke) behandeling.
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Indien de klachten verband houden met het werk of gevolgen hebben voor het werk, adviseert
de eerstelijnszorgverlener de patient om binnen 2 tot 6 weken na het begin van de klachten,
contact op te nemen met de bedrijfsarts.

De werkgroep is van mening dat bij iedere verwijzing naar een collega-zorgverlener informatie
moet worden verstrekt over:

- de klacht en hulpvraag,

- de relevante gegevens uit anamnese en lichamelijk onderzoek,

- de (voorlopige) conclusie,

- de besproken informatie met de patient,

- de specifieke vraagstelling gericht aan de collega-zorgverlener.

De werkgroep is van mening dat bij iedere verwijzing aan de patient uitgelegd moet worden
waarom hij verwezen wordt en wat de patient van de verwijzing mag verwachten en wat niet.
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HOOFDSTUK 8 PATIENTENVOORLICHTING/BEGELEIDING

Hoofdstuk 8.1 Effectiviteit van patientenvoorlichting

Uitgangsvraag:
Wat is de effectiviteit van patientenvoorlichting bij
aspecifieke KANS?

Inleiding

In de wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO) is het recht op informatie
voor de patiént vastgelegd (1995). Op grond hiervan hebben behandelaars de plicht de
patiénten te informeren over hun ziekte, de verschillende behandelingsmogelijkheden met hun
risico's en de prognose. Diverse onderzoeken wijzen erop dat adequate voorlichting de
voldoening van patienten met de behandeling verhoogt, de angst doet dalen en de
therapietrouw verhoogt (zie studies en reviews door van Hamers 2010, Hoving 2010, Visser
2010). Het aantal studies over patiéntenvoorlichting op het terrein van de fysiotherapie is
schaars.

Samenvatting van de literatuur

Aspecifieke nekklachten

In de systematische review van Haines (2009) werd het effect van patiéntenvoorlichting
bestudeerd op nekklachten met of zonder radiculopathie. &r werden 10 (quasi) RCTs
geselecteerd (alle studies hadden een lage methodologische kwaliteit). Vier van deze studies
richtten zich specifiek op whiplash associated disorders (Borchgrevink 1998, Briston 2005,
Ferrari 2005, Soderlund 2001). Deze studies zijn niet gebruikt bij de beantwoording van de
uitgangsvraag.

In 4 onderzoeken (Glossop 1982, Kamwendo 1991, Klaber Moffet 2005, Taimela 2000) werd een
vergelijking gemaakt tussen advies gericht op activatie zonder behandeling en een andere
activerende behandeling (waaronder oefentherapie, manuele therapie en cognitieve
gedragstherapie). Er werden geen verschillen gevonden in pijn tussen de behandelingen.

In 1 studie (Horneij 2001) werd geen effect op pijn gevonden voor advies gericht op
stressmanagement in vergelijking met geen behandeling bij chronische mechanische
nekklachten.

In de studie van Kamwendo (1991) werd ‘traditionele’ nekschool met geen behandeling
vergeleken. €r werd geen effect gevonden op pijn op de middenlange termijn (3 maanden tot 1
jaar) in een gemixte populatie van acute, subacute en chronische nekpijn.

In de RCT van Derebery (2009), die van matige methodologische kwaliteit is, werden 3 groepen
met elkaar vergeleken: (1) ‘nekboek’ (gericht op activering van de patient); (2) nek voorlichting
(terughoudend met activiteiten); (3) geen voorlichting of leesmateriaal. & werden geen
verschillen gevonden op alle follow-up momenten voor de meting van de Neck Pain and
Disability Scale en de Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ).

Conclusies
Aspecifieke nekklachten
Voorlichting lijkt even effectief te zijn als alle andere behandelingen (advies
gericht op activatie, stressmanagement strategieén en nekschool) bij patiénten
Niveau 3 met aspecifieke nekklachten.

B Haines 2009, Derebery 2009
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Aspecifieke schouderklachten
€r is gebrek aan bewijs voor de effectiviteit van voorlichting bij patienten met

R aspecifieke klachten van de schouder.

Overige aspecifieke armklachten (elleboog/pols/hand)

, €r is gebrek aan bewijs voor de effectiviteit van voorlichting bij patiénten met
Niveau 4 o
aspecifieke klachten van de elleboog, pols of hand.

Overige overwegingen

€r is in de literatuur geen onderbouwing te vinden dat patiéntenvoorlichting een noodzakelijk
onderdeel is van de behandeling van aspecifieke klachten aan arm, nek en/of schouder
(aspecifieke KANS). Voorlichting omvat uitleg over bestaande kennis over oorzaak, beloop en
factoren die daar mogelijk op van invloed kunnen zijn, behandelingsmogelijkheden en het
stimuleren van activiteiten en zelfmanagement.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat het geven van voorlichting bij aspecifieke arm-, nek- en/of
schouderklachten (aspecifieke KANS) belangrijk is. Verder wordt benadrukt dat eenduidigheid in
de voorlichting erg belangrijk is en dat in de voorlichting ook rekening moet worden gehouden
met etiologische en prognostische factoren.
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HOOFDSTUK 8.2 INFORMATIEVOORZIENING

Patienten geven de behoefte aan informatie aan en willen betrokken worden bij de keuze voor
diagnostiek en/of behandeling. Het geven van mondelinge en schriftelijke informatie in de vorm
van een patientenfolder sluit hierbij aan en draagt bij aan de gewenste gelijkwaardigheid als
gesprekspartner met een zorgverlener.

De informatie die in de folder aan bod komt moet de patient meer inzicht in het probleem
geven, waardoor de patiént beter in staat wordt gesteld mee te beslissen over de meest
aangewezen diagnostiek of behandeling.

Onderwerpen die aan bod kunnen komen en met name in de eerstelijn zullen plaatsvinden zijn:

- Uitleg over wat er aan de hand is,

- Informatie over welke factoren bijdragen aan het ontstaan en blijven bestaan van de
klachten,

- Hoe je zelf het beloop van de klachten positief kunt beinvioeden, waarin fysieke en
psychische aspecten, werkhouding, balans tussen werk en ontspanning worden
meegenomen, en wat je vooral niet moet doen,

- Informatie over mogelijke behandelingen, welk resultaat je mag verwachten en de voor- en
nadelen van de behandeling,

- Aanpak op het werk waaronder het contact met de leidinggevende,

- Hoe je een recidief kunt voorkomen,

- Wanneer je welke stap moet nemen.

De bovenstaande onderwerpen zijn door deelnemers uit de focusgroep aangedragen. De
informatie aan patienten zal ook weergegeven worden in de vorm van een folder. Daarnaast zal
de informatie ook worden aangeboden aan relevante websites. De informatie wordt in een
vroeg stadium gegeven in direct contact met de patiént.

Omdat uniformiteit in de informatie aan patienten belangrijk is staat dit tevens opgenomen in
de checklist voor informatieoverdracht tussen zorgverleners (zie hoofdstuk 7).

Aanbeveling

De werkgroep is van mening dat bij een patient met aspecifieke klachten aan arm, nek en/of
schouder in een vroeg stadium de patientenfolder moet worden meegegegeven.
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HOOFDSTUK 9 BUDGET IMPACT ANALYSE

Inleiding

Klachten in de arm-, nek- en schouder regio (KANS) komen vaak voor in de algemene
Nederlandse bevolking (Huisstede 2008, Picavet 2003) Ongeveer 50% van alle volwassenen zal
gedurende hun leven minimaal één episode van arm-, nek- en/of schouderklachten krijgen
(Fejer 2006). De 12-maands prevalentie van KANS bedraagt in Nederland circa 37% (Huistede
2008). De punt-prevalentie van KANS wordt geschat op 27% en ongeveer 19% van de patiénten
ervaart chronische KANS klachten (Huisstede 2008) €en specifieke oorzaak (trauma, fractuur,
ontsteking of tumor) is bij de meeste gevallen afwezig en er wordt zodoende uitgegaan van
aspecifieke KANS, het type KANS dat in deze budget impact analyse wordt behandeld
(Huisstede 2007). Aspecifieke KANS heeft niet alleen vervelende gevolgen voor de individuele
patient (zoals pijn en functionele beperking), maar leidt ook tot aanzienlijke financiéle gevolgen
voor de Nederlandse samenleving. De totale kosten van aspecifieke KANS voor de Nederlandse
samenleving werden in 2005 geschat op 2.1 miljard euro (Blatter 2005) Kosten als gevolg van
ziekteverzuim en arbeidsproductiviteit waren verantwoordelijk voor het overgrote deel van de
totale kosten.

Om de grote financiéle gevolgen van KANS te verminderen is het belangrijk om niet alleen de
klachten van de individuele patiént te behandelen, maar ook de kosten als gevolg van
ziekteverzuim en arbeidsproductiviteit te verlagen. Richtlijnen voor de behandeling van
aspecifieke KANS spelen hierin een belangrijke rol. Diverse behandelaars maken reeds gebruik
van hun eigen mono-disciplinaire richtlijn, zoals de NHG Standaard voor Schouderklachten
(Winter 2008), de NHG Standaard hand- en polsklachten (Peters-eluthamaingal 2010), de KNGF
richtlijn KANS (Heemkerk 2010) en de NVAB richtlijn klachten arm, schouder of nek (NVAB
2003). Echter, in de praktijk blijkt dat KANS patiénten binnen het behandeltraject bij meerdere
zorgverleners tegelijkertijd onder behandeling zijn. Hoewel de mono-disciplinaire richtlijnen
bijdragen aan de kwaliteit van zorg, zijn er drie beperkingen aan deze richtlijnen. Ten eerste
bevatten niet alle mono-disciplinaire richtlijnen de noodzakelijke actuele informatie over de
psychische en sociale factoren (gele vlaggen), werkgerelateerde factoren (zwarte en blauwe
vlaggen), diagnostiek en effectiviteit van behandeling. Ten tweede garanderen de mono-
disciplinaire richtlijnen niet dat patiénten op het juiste moment door de juiste behandelaar
worden gezien en daardoor de meest adequate zorg krijgen. Ten derde is er geen afstemming
tussen de richtlijnen en bestaat de kans dat patiénten tegenstrijdig advies krijgen en informatie
als gefragmenteerde zorg kunnen ontvangen.

Juist om deze redenen is het ontwikkelen van een multidisciplinaire richtlijn voor KANS van
groot belang. In deze multidisciplinaire richtlijn wordt een nieuw zorgpad aangeboden, waarin
vooral de samenwerking tussen behandelaars gestimuleerd zal worden. Implementatie van de
multidisciplinaire richtlijn zal in de toekomst kunnen leiden tot een andere verdeling van de
zorgconsumptie van een patiént met aspecifieke KANS. Door middel van een budget impact
analyse kan inzicht worden verkregen in de te verwachten veranderingen in de zorgconsumptie
en de daaraan gerelateerde zorgkosten.

Kosten-effectiviteit behandelingen KANS

Methoden

Om inzicht te krijgen in de huidige kosteneffectiviteit van behandelingen voor aspecifieke KANS
is een review uitgevoerd. In 5 verschillende databronnen (Medline, EMBASE, NHSEED,
EURONHEED en ECONLIT) werd gezocht naar economische evaluaties die rapporteerden over
(niet invasieve) behandelingen bij aspecifieke KANS. Uiteindelijk werden 4 economische
evaluaties geincludeerd. Alle studies werden uitgevoerd in Nederland en de studiepopulatie
betrof in alle gevallen werknemers.

€en economische evaluatie onderzocht de kosten-effectiviteit van een RSI QuickScan
(interventie groep) in vergelijking met geen RSI QuickScan (controle groep) bij computer
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medewerkers die op baseline wel en geen aspecifieke KANS konden hebben (Speklé 2010). De
RSI QuickScan gaf werknemers in de interventiegroep feedback over hun blootstelling aan de
risicofactoren voor KANS en gaf hen informatie over hoe zij deze blootstelling konden
reduceren. De RSI QuickScan adviseerde werknemers met ernstige KANS klachten om een
afspraak met de bedrijfsarts te maken voor verdere behandeling. Indien nodig schreef de
bedrijfsarts de patiént een (ergonomische) behandeling voor. De RSI QuickScan ging gepaard
met hogere kosten, terwijl de behaalde klinische effecten niet verschilden met die van de
controle groep. &r werd geconcludeerd dat de RSI QuickScan in vergelijking met geen RSI
QuickScan niet kosten-effectief was om pijnintensiteit en ziekteverzuim in werkdagen te
verminderen (Spekle 2010).

In een tweede economische evaluatie werd bij computer werknemers met en zonder KANS
klachten de kosten-effectiviteit van twee type interventies (1) werkstijl interventie en (2)
werkstijl  interventie +  beweegprogramma  vergeleken met de  gebruikelijke
bedrijfsgezondheidszorg (controle groep) (Bernaards 2010). De werkstijl interventie had als doel
om een gedragsverandering bij de werknemers teweeg te brengen ten aanzien van
werkhouding, werkplek instellingen, werkpauzes en het omgaan met stressvolle situaties. Het
beweegprogramma had als doel om werknemers te motiveren om zich meer frequent matig
tot zwaar fysiek in te spannen. Na 12 maanden bleken beide interventies in vergelijking met de
gebruikelijke bedrijfsgezondheidszorg niet kosteneffectief op de uitkomstmaat ‘herstel van
klachten.  De  werkstijl interventie was in vergelijking met de gebruikelijke
bedrijfsgezondheidszorg kosten-effectief (goedkoper en effectiever) in het reduceren van pijn,
dus kosten-effectief. Op de uitkomstmaat herstel van de patiént bleek de werkstijl interventie
niet kosten-effectief. De werkstijlinterventie + beweegprogramma was op geen van de vier
uitkomstmaten kosteneffectief in vergelijking met de gebruikelijke bedrijfsgezondheidszorg
(Bernaards 2010).

In een derde economische evaluatie werd de kosten-effectiviteit onderzocht van oefentherape
Cesar en Mensendieck in vergelijking met reguliere fysiotherapie (van Eijsden 2009). Het
onderzoek werd uitgevoerd bij computer medewerkers met beginnende aspecifieke KANS
klachten. Beide behandelingen werden gedurende 10 weken gegeven en de totale
behandelduur van beide therapieén bedroeg ongeveer 10 uur. De resultaten na 12 maanden
laten zien dat oefentherapie Cesar/Mensendieck in vergelijking met reguliere fysiotherapie niet
effectiever was in het reduceren van de pijnintensiteit, het verminderen van beperkingen, het
verminderen van de ervaren klachten en verbeteren van de kwaliteit van leven. Daarnaast
waren de totale gezondheidszorg kosten voor de Cesar/Mensendieck interventie hoger maar de
kosten van productiviteitsverlies lager dan de kosten voor de reguliere fysiotherapie. De totale
kosten waren lager in de Oefentherapie Cesar/Mensendieck groep, maar dit verschil was niet
statistisch significant [- €622; 95% Cl -2087; +590)]. Oefentherapie Cesar/Mensendieck was niet
kosten-effectief in vergelijking met reguliere fysiotherapie wat betreft pijnintensiteit, het
verminderen van beperkingen, het verminderen van de ervaren klachten. Maar Oefentherapie
Cesar/Mensendieck was wel kosten-effectief wat betreft kwaliteit van leven; de kans dat
Oefentherapie Cesar/Mensendieck kosten-effectief is ligt tussen de 82% en 87% voor
verschillende drempel waarden van bereidheid om te betalen per kwaliteit gecorrigeerd
levensjaar (QALY) (van Eijsden 2009).

In de vierde economische evaluatie werd de kosteneffectiviteit onderzocht van een (poliklinisch)
multidisciplinair behandelprogramma bij verzuimende werknemers met KANS klachten (Meijer
2006). De controle groep kreeg de gebruikelijke zorg zoals die door de arbodiensten gegeven
werd. De primaire uitkomstmaat van de studie was terugkeer naar werk. Het multidisciplinaire
programma bevatte diverse onderdelen zoals: training volgens de graded activity methode,
aanleren van cognitieve technieken, werkplekbezoeken en ontspanningsoefeningen. Na 12
maanden bleek dat het multidisciplinaire programma duurder was dan de gebruikelijke zorg en
niet effectiever om verzuimende werknemers terug te laten keren naar werk. & werd daarom
geconcludeerd dat het programma niet kosten-effectief was (Meijer 2006).
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Belemmeringen

Het vergelijken van de studies is moeilijk, omdat niet alle studies eenduidig rapporteerden of zij
patienten met specifieke en aspecifieke KANS hebben geincludeerd. Ook de verdeling binnen de
studies tussen patienten met specifieke en aspecifieke KANS wordt niet gerapporteerd. Verder
verschilt de klachtenduur van KANS behoorlijk tussen de studies. Zo werden er patiénten met
recente KANS ingesloten, maar ook patiénten die al langer dan zes maanden (chronische) KANS
hadden. Hierdoor is het moeilijk te onderscheiden op welke fase van KANS (acuut, subacuut of
chronisch) de interventies waren gericht.

Conclusies

Op basis van de resultaten van de economische evaluaties kan worden geconcludeerd dat er op
dit moment nog maar weinig economische evaluaties zijn uitgevoerd en dat er geen eenduidige
kosten-effectieve interventie is voor de behandeling van KANS.

€conomische evaluatie behandelingen voor aspecifieke nekpijn en aspecifieke schouderpijn
Zoekvraag

De meeste aspecifieke KANS klachten zijn volgens Huisstede (2008) gelokaliseerd in de nek
(54%) en de schouder (56%). In de praktijk zullen behandelingen van aspecifieke KANS zich dan
ook voornamelijk richten op het behandelen van deze regio's. Om inzicht te krijgen in de
kosten-effectiviteit van de behandelingen voor aspecifieke nek- en schouder pijn, is gezocht in
5 verschillende klinische databronnen (Medline, EMABSE, NHSEED, EURONHEED en ECONLIT)
naar economische evaluaties voor de behandeling van aspecifieke nekpijn en aspecifieke
schouderpijn. In totaal werden er 4 economische evaluaties naar de behandeling van
aspecifieke nekpijn gevonden en werden 4 economische evaluaties naar de behandeling van
aspecifieke schouderpijn gevonden.

Aspecifieke nekpijn

Manuele therapie

Korthals-de Bos (2003) onderzocht de kosten-effectiviteit van een behandeling bij patienten die
minimaal 2 weken last hadden van aspecifieke nekpijn. In deze economische evaluatie werd de
kosteneffectiviteit vergeleken van: (1) manuele therapie, (2) fysiotherapie en (3) zorg door de
huisarts. Manuele therapie ging met minder kosten gepaard dan fysiotherapie. Manuele
fysiotherapie was effectiever dan fysiotherapie op het herstel en de reductie van de
pijnintensiteit. Hierop was manuele therapie dan ook dominant ten opzichte van fysiotherapie.
Op verbetering in functie en kwaliteit van leven was manuele therapie (niet statistisch
significant) effectiever dan fysiotherapie. De incrementele kosten-effectiviteitsratio’s lieten zien
dat manuele therapie een kosten-effectieve behandelmethode is: € -9488/ per herstelde
patient, € -757 per punt reductie in pijnintensiteit, € - 967 per punt functieverbetering en € -
31144 per gewonnen Quality-adjusted life year (QALY). Ten opzichte van huisartsenzorg, bleek
manuele therapie ook kosten-effectief, omdat de behandeling gepaard ging met minder kosten
voor het behalen van gelijkblijvende resultaten op de klinische uitkomstmaten. Vergelijkingen
tussen fysiotherapie en huisartsenzorg leverde geen (statistisch significante) verschillen op in
kosten en effecten (de Korthals 2003).

In de economische evaluatie door Bosmans (2011) werd de kosten-effectiviteit van een
gedragsmatig graded activity programma vergeleken met manuele therapie. In de studie
werden patiénten met subacute aspecifieke nekpijn (4-12 weken klachten) ingesloten. De
resultaten na 12 maanden lieten geen statistische significante verschillen op het herstel van
klachten en de verbetering van de kwaliteit van leven zien. & werd geconcludeerd dat het
graded activity programma na 12 maanden geen kosten-effectieve methode was ten opzichte
van manuele therapie. Graded activity bleek wel meer effectief te zijn dan manuele therapie in
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het verminderen van pijn en het verbeteren van functie. De kosten van het graded activity
programma waren hoger dan de kosten (€260) voor de manuele therapie behandelingen. &r
werd geconcludeerd dat gedragsmatige graded activity kosteneffectief was in vergelijking met
manuele therapie op het verminderen van pijn intensiteit en functieverbetering, maar dat
hiervoor wel een investering nodig was. De incrementele kosten-effectiviteitsratio’'s voor de
vergelijking gedragsmatig graded activity programma in vergelijking met manuele therapie
waren: €13.083 per herstelde patient, €296 per punt reductie in pijnintensiteit, €- 296 per punt
functieverbetering en €-13.000 per gewonnen QALY (Bosmans 1976).

In de economische evaluatie van Lewis (2007) uitgevoerd in €ngeland, werd de kosten-
effectiviteit van 2 interventies onderzocht: (1) advies + beweegprogramma + manuele therapie
en (2) advies + beweegprogramma + pulsed shortwave diathermy. De controle groep kreeg
alleen advies + beweegprogramma. Het onderzoek werd uitgevoerd bij patienten met
aspecifieke nekklachten. De resultaten na 6 maanden laten zien dat de controle groep beter
scoorde dan de 2 interventie behandelingen op pijn intensiteit, beperkingen in functioneren en
de kwaliteit van leven. De gevonden verschillen in effecten waren echter niet statistisch
significant. De totale maatschappelijke kosten van de 2 interventies waren iets lager dan de
totale kosten van de controle groep. &r werd geconcludeerd dat de interventies niet kosten-
effectief waren in vergelijking met de controle groep op pijn intensiteit, beperkingen in
functioneren en kwaliteit van leven. De incrementele kosten-effectiviteitsratio's voor de
manuele therapie in vergelijking met advies + beweegprogramma waren: £76 per punt reductie
in pijn en functioneren, £-38 per gewonnen QALY. De incrementele kosten-effectiviteitsratio’s
voor de pulse shortwaved diathermy in vergelijking met advies + beweegprogramma waren: £-
4.5 per punt reductie in pijn en functioneren, £7.5 per gewonnen QALY (Lewis 2007).

Fysiotherapie
Manca (2006) onderzocht in €Engeland de kosten-effectiviteit van een vereenvoudigde

fysiotherapie behandeling (interventie groep) ten opzichte van een groep gebruikelijke
fysiotherapeutische zorg (controle groep). In het onderzoek werden patiénten met
gediagnosticeerde aspecifieke nekklachten ingesloten. In vergelijking met de controle groep was
de vereenvoudigde fysiotherapie interventie goedkoper maar leverde geen verbetering op van
de kwaliteit van leven. De vereenvoudigde fysiotherapie behandeling was daarom kosten-
effectief ten opzicht van de gebruikelijke fysiotherapie zorg. De incrementele kosten-
effectiviteitsratio’s voor deze vergelijking waren: £99 per punt reductie in pijn en functioneren
en £68.000 per gewonnen QALY (Manca 2006).

Acupunctuur
In Duitsland is door Willich (2006) de kosten-effectiviteit van acupunctuur bepaald bij patienten

met chronische aspecifieke nekpijn. Na 3 maanden bleek acupunctuur een kosten-effectieve
behandelmethode te zijn ten opzichte van geen acupunctuur op de kwaliteit van leven. Over
pijn en functioneren werden geen uitspraken gedaan over de kosten-effectiviteit, terwijl deze
wel gepland stonden om geanalyseerd te worden. €en incrementele kosten-effectiviteitsratio
van de vergelijking tussen acupunctuur en geen acupunctuur (controle groep) waren €12.469
per gewonnen QALY. Opvallend aan deze studie was dat deze gericht was op chronische
nekpijn terwijl de kosten als gevolg van chronische lage rugpijn werden verzameld en
geanalyseerd in de economische evaluatie. De vraag is of de conclusie dat acupunctuur
kosteneffectief is voor nekpijn daarom terecht is (Willich 2006).

Conclusies

Bij patiénten die meer dan 2 weken nekpijn hebben is manuele therapie een kosteneffectieve
behandeling ten opzichte van fysiotherapie en huisartsenzorg. Graded activity was in
vergelijking met manuele therapie een kosten-effectieve behandeling voor het reduceren van
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pijn en het verbeteren van functie bij patienten met subacute nekklachten. Andere
behandelingen voor aspecifieke nekpijn bleken bij diverse groepen (subacuut en chronisch) niet
kosteneffectief.

Aspecifieke schouderpijn

Manuele therapie

In de studie door Bergman (2010) werden de effecten van gebruikelijke huisartsen zorg (NHG
richtlijn; advies, medicatie en indien nodig maximaal 9 fysiotherapie behandelingen) vergeleken
met de effecten van manuele therapie + gebruikelijke huisartsen zorg. Patiénten met
aspecifieke schouderklachten op baseline werden in deze studie ingesloten. De resultaten van
de economische evaluatie lieten zien dat manuele therapie na 26 weken in meer gevallen leidt
tot het herstel van schouderklachten, pijn vermindering, functie verbetering en verbetering van
de algemene gezondheid. Manuele therapie is wel duurder dan de gebruikelijke huisartsen zorg
(€612; 95% Cl -193 to 1581). De vergelijking van manuele therapie en gebruikelijke
huisartsenzorg leverde de volgende incrementele kosteneffectiviteitsratio’'s op: €19.773 Euro
per herstelde patient; €934 per een punt pijnreductie; €47 per punt verbetering in
schouderfunctie en €16.002 per punt verbetering van de algemene gezondheid (Bergman 2010).

Graded activity
In de studie van Geraets (2006) is de kosten-effectiviteit van een behavioural graded exercise

therapy (GET) programma vergeleken met gebruikelijke huisartsenzorg (NHG richtlijn; advies,
medicatie en indien nodig maximaal 9 fysiotherapie behandelingen). Patiénten met aspecifieke
chronische schouder klachten (>3 maanden) werden geincludeerd in deze studie. In vergelijking
met gebruikelijke huisartsenzorg was het GET programma na 12 maanden effectief in het
verminderen van de ernst van de schouderklacht, het verbeteren van de schouderfunctie en de
kwaliteit van leven. Het GET programma ging wel gepaard met hogere totale kosten (€153;
95%Cl -63 to 369). Berekende incrementele kosten-effectiviteit ratio’s (ICERs) laten de extra
kosten zien waarmee het GET programma gepaard gaat: €17 per punt pijnreductie, €74 per
punt verbetering in schouderfunctie en €5.278 per gewonnen QALY (Geraets 2006).

Gedragsveranderingprogramma

De Bruijn (2007) vergeleek de effecten van gebruikelijke huisartsenzorg (NHG; advies, medicatie,
eventueel maximaal 9 behandelingen fysiotherapie) met de effecten van gebruikelijk
huisartsenzorg aangevuld met een educatief en activerend programma (EAP), welk gericht was
op gedragsveranderingen, bij patienten met chronische aspecifieke schouderklachten.
Verschillen tussen de behandelingen in effecten op de kwaliteit van leven en het herstel van
schouderklachten werden niet gevonden. Kosten voor gebruikelijke huisartsenzorg waren lager
(€-911; 95%Cl -1923 to 101) dan de totale kosten voor de EAP interventie. EAP was dan ook niet
kosteneffectief ten opzichte van de gebruikelijke huisartsenzorg (de Bruin 2007).

Corticosteroid injecties

In Engeland vergeleek James (2005) de effecten van fysiotherapie met de effecten van
corticosteroid injecties. Patiénten met een nieuwe episode van unilaterale aspecifieke
schouderklachten werden ingesloten. €&r werd geen statistisch significant verschil in effect
gevonden tussen de 2 behandelingen op schouderfunctie, het herstel van klachten, pijn
intensiteit en beperkingen. Het toedienen van corticosteroid injecties was ongeveer €50 (95% Cl;
17 to 78) goedkoper dan de fysiotherapeutische behandeling. €r kan geconcludeerd worden dat
corticosteroid injecties een kosten-effectieve behandeling voor aspecifieke schouderklachten is
(James 2005).
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Conclusies

Bij patienten met aspecifieke schouderklachten lijken manuele therapie, graded activity en
corticosteroid injecties kosten-effectieve behandelmethoden. €en gedragsprogramma bleek
niet kosten-effectief voor de behandeling van aspecifieke chronische schouderklachten.

Budget impact analyse

Het uitgangspunt voor een budget impact analyse is het perspectief van de Minister van
Volksgezondheid, de beheerder van de zorgbegroting. De doelstelling van een budget impact
analyse is het in kaart brengen van de verandering in zorggebruik en de daaraan gerelateerde
zorgkosten als de multidisciplinaire richtlijn zou worden ingevoerd.
In de budget impact analyse worden de totale kosten van de huidige situatie (zonder
multidisciplinaire richtlijn) vergeleken met de nieuwe situatie (met multidisciplinaire richtlijn)
om patiénten met aspecifieke KANS te behandelen. Hierdoor wordt inzicht verkregen in de
impact op de begroting en kan worden bepaald of deze vernieuwing betaalbaar is. Om dit zo
goed moagelijk te bepalen, is het raadzaam om een budget impact analyse te beperken tot de
meest relevante veranderingen.

De kern van de methodologie bestaat uit het bepalen van de patiéntpopulatie, het huidige
zorggebruik en het nieuwe zorggebruik (Mauskopf 2007). Naast het bepalen van de
patientpopulatie, werd het huidige zorggebruik en het nieuwe zorggebruik berekend. De
gegevens over de patiéntpopulatie en over het huidige zorggebruik zijn verkregen vanuit de
(inter-) nationale literatuur en nationale gegevens. Het nieuwe zorggebruik werd geschat op
basis van (inter-) nationale literatuur maar ook door middel van opinies van
zorgprofessionals/experts. Om het zorggebruik te vertalen naar kosten werden tarieven en/of
standaard kostprijzen gebruikt (Oostenbrink 2004). Aannames werden getoetst door middel van
sensitiviteitsanalyses. Het index jaar van de analyses is 2010.

Hieronder volgt een samenvatting van de berekeningen en sensitiviteitsanalyses.

Berekening van de patientpopulaties

Op basis van de meest actuele gegevens (oktober 2010) van het Centraal Bureau voor Statistiek
is het aantal mensen in de Nederlandse bevolking tussen 18 en 65 jaar berekend (Centaal Bureau
voor de Statistiek.
http://statline.cbs.nl/StatWeb/publication/?VW=T&DM=SLNL&PA=71311NED&D1=0,2,4,6&D2=0-
1,61,70,87,108,137,145,172,176,221-222,230,255,1&D3=(I-34)-1& HD=081020-1310&HDR=T&STB=G1,G2 . 1-
3-2011). Dit cijfer vormt de populatie die risico loopt om KANS te ontwikkelen. Uit studies die
rapporteerden over de prevalentie van KANS in de Nederlandse bevolking kon worden berekend
hoeveel mensen in de afgelopen 12 maanden KANS hebben gehad (Huisstede 2008).

Berekening van het huidige zorggebruik

Om inzicht te krijgen in het huidige zorggebruik is in de literatuur gezocht naar hoeveel van de
mensen met KANS ook daadwerkelijk een behandeling ondergaan vanwege de klachten. In het
beloop van KANS worden 3 fasen onderscheiden: acute fase (0-6 weken), subacute fase (6-12
weken) en de chronische fase (>12 weken). Per fase kunnen de behandelingen (typen en
frequenties), en daarmee dus ook de kosten, verschillen. Informatie over de behandeling (type
en frequentie) van KANS is verkregen uit Nederlandse literatuur en zorgconsumptie databases
(LIPZ 2011, LINH 2011).

Kernaanbevelingen

In de multidisciplinaire richtlijn zijn 3 kernaanbevelingen opgesteld. Deze kernaanbevelingen
zullen een verandering opleveren in het huidige zorggebruik en mogelijk ook in de kosten. In het
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nu volgende stuk worden de 3 kernaanbeveling gepresenteerd en wordt beschreven hoe de
kosten als gevolg van de kernaanbeveling zijn berekend.

Kernaanbeveling 1: Bij patiénten die na de acute fase (0-6 weken) van aspecifieke KANS niet
hersteld zijn van hun klachten, vindt een verbeterde en uitgebreidere diagnosestelling door de
huisarts plaats.

Verbeterde diagnostiek is de innovatie. In de huidige praktijk wordt momenteel 40% van de
aspecifieke KANS patiénten gezien door de huisarts (Feleus 2008). Aangenomen wordt dat
ongeveer 50% van de patienten met acute klachten zal herstellen. Dit houdt in dat 50% van de
patienten met acute aspecifieke KANS, subacute aspecifieke KANS klachten ontwikkelt.
Momenteel wordt 40% van de patienten met subacute aspecifieke KANS klachten gezien door
de huisarts. Kernaanbeveling 1 zorgt ervoor dat 100% (alle patiénten in de subacute fase van
KANS) nog een keer gezien wordt door de huisarts en dat door middel van verbeterde
methoden en technieken een verbeterde diagnosestelling plaatsvindt. De kans wordt hierdoor
groter dat er ten onrechte patienten met specifieke KANS als aspecifieke KANS patient
behandeld worden. Het gevolg hiervan is dat uiteindelijk de groep met subacute aspecifieke
KANS patienten, voor wie chronische behandeling nodig is, kleiner wordt. Echter, empirische
gegevens over de gevolgen van deze aanbeveling ontbreken. Om voor deze aanbeveling de
verandering in zorgkosten te schatten, hebben wij in onze berekeningen aannames moeten
doen. De primaire aannames betroffen de hoeveelheid tijd die de huisarts kwijt is aan het
opnieuw stellen van een diagnose en het percentage chronische patiénten die zorg blijven
consumeren in de eerstelijn.

Deze aannames hebben wij getoetst door middel van sensitiviteitsanalyses. Ten aanzien van de
extra tijd hebben we geschat dat uitgebreidere diagnostiek in de subacute fase 1 extra
huisartsconsult tot gevolg heeft. De veranderingen in zorg in de chronische fase (>12 weken)
als gevolg van deze uitgebreidere diagnostiek zijn voor 3 scenario’s berekend:

Scenario 1: 90% van de patienten met subacute aspecifieke KANS zal in de chronische fase zorg
consumeren;
Scenario 2: 80% van de patienten met subacute aspecifieke KANS zal in de chronische fase zorg
consumeren;
Scenario 3: 70% van de patienten met subacute aspecifieke KANS zal in de chronische fase zorg
consumeren.

Verwachting van kernaanbeveling 1: Verbeterde diagnostiek in de subacute fase voorkomt
onnodig lange zorgconsumptie in de eerstelijn.

Kernaanbeveling 2: Patiénten met subacute KANS (6-12 weken) en waarbij
herstelbelemmerende psychologische factoren aanwezig zijn, worden verwezen naar een
eerstelijns psycholoog.

Om de budget impact van aanbeveling 2 in te schatten is opgezocht hoeveel patiénten na de
acute fase van aspecifieke KANS niet hersteld zijn. Op basis van de literatuur blijkt dit met de
huidige zorg 50% (Feleus 2008). Volgens deskundigen zijn bij ongeveer 20% van de patiénten
met aspecifieke KANS belemmerende psychische en sociale factoren voor herstel aanwezig. Uit
de literatuur is niet bekend welk percentage van deze patiénten als gevolg van KANS naar de
psycholoog verwezen (zal worden) wordt. Op basis van de mening van deskundigen is
aangenomen dat dit percentage ongeveer 80% is. Ook op basis van de mening van deskundigen
is bepaald in hoeveel van de gevallen een bezoek aan een eerstelijns psycholoog ook
daadwerkelijk tot een behandeling leidt. Aangenomen wordt dat dit in 80% van de verwijzingen
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het geval is. Uit de literatuur blijkt dat een psychologische groepsbehandeling voor
subacute/chronische nekklachten ongeveer in 7 sessies gegeven wordt (Gustavsson 2010).

Verwachting van aanbeveling 2: Het vroegtijdig inzetten van psychologische zorg kan onnodig
lange zorgconsumptie in de eerste lijn reduceren.

Kernaanbeveling 3: Patiénten met subacute KANS (6-12 weken) en waarbij werkgerelateerde
risicofactoren/oorzaken aanwezig zijn, worden verwezen naar de bedrijfsarts.

Om de budget impact van aanbeveling 3 in te schatten is er wederom van uitgegaan dat 50%
van de patienten met aspecifieke KANS niet hersteld is van de acute klachten (Feleus 2008).
Ongeveer 60% van deze patiénten zijn werknemers. Uit een groot Nederlands onderzoek blijkt
dat 70% van deze groep aangeeft dat KANS werkgerelateerd is (Karels 2007). Echter, vanuit de
literatuur is niet bekend welk percentage van deze patienten hiervoor naar de bedrijfsarts
verwezen (zal worden) wordt. Op basis van de mening van deskundigen wordt dit percentage
op 80% geschat. Informatie over eventuele interventies (type en kosten) die door de bedrijfsarts
worden voorgeschreven zijn verkregen uit de economische evaluatie van Speklé (2010), welke is
uitgevoerd binnen diverse Nederlandse bedrijven. Deskundigen schatten dat in 20% van de
gevallen de bedrijfsarts deze interventies voorschrijft.

Verwachting van kernaanbeveling 3: Het vroegtijdig inschakelen van de bedrijfsarts kan
ziekteverzuim en/of productiviteitsverlies als gevolg van KANS voorkomen.

Resultaten kernaanbevelingen

Kernaanbeveling 1

Tabel 1 laat per fase (acuut, subacuut en chronisch) de kosten voor de behandeling van
aspecifieke KANS zien. In tabel 1 worden de kosten voor het huidige zorggebruik gepresenteerd
en de verdeling van de zorgkosten na invoering van aanbeveling 1.

De resultaten laten zien dat de kosten stijgen als er in de subacute fase een extra huisarts
consult nodig is. Echter, de resultaten van de scenario’s 1 t/m 3 laten zien dat de kosten voor
zorg in de eerstelijn zullen dalen als gevolg van deze extra investering.

Kernaanbeveling 2

Tabel 2 laat zien dat het verwijzen van KANS patiénten met herstelbelemmerende psycho- en
sociale risicofactoren naar een eerstelijns psycholoog, zal leiden tot een stijging in de
zorgkosten. Echter, er wordt verwacht dat de inzet van een psycholoog op den duur zal leiden
tot minder onnodige zorgconsumptie bij andere behandelaars in de eerstelijn. Als gevolg van
het ontbreken van wetenschappelijk evidentie is het niet mogelijk om deze kosten te schatten.

Kernaanbeveling 3

Tabel 2 laat tevens zien dat de inzet van de bedrijfsarts bij patienten met sub-acute KANS zal
leiden tot een stijging in de zorgkosten. &r wordt verwacht dat de inzet van een bedrijfsarts zal
leiden tot het voorkomen van ziekteverzuim als gevolg van KANS, maar ook tot onnodige
zorgconsumptie bij andere behandelaars. Als gevolg van het ontbreken van wetenschappelijk
evidentie is het niet mogelijk om deze kosten te schatten.

Indicatie te verwachten zorgconsumptie

Om toch een indicatie te geven van de mate waarin kernaanbevelingen 2 en 3 tot een
kostenbesparing zouden kunnen leiden, nemen we aan dat een chronische KANS patient de
maatschappij gemiddeld € 1200 kost (inclusief directe en indirecte kosten gezondheidszorg). Dit
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gemiddelde bedrag is verkregen uit de economische evaluaties van Bosmans (2011) en
Korthals-de Bos (2010)

Aangenomen wordt dat bij 30% van de ongeveer 1,6 miljoen KANS patiénten die de huisarts
zullen bezoeken de klachten chronisch worden (Feleus 2008). De totale kosten voor chronische
KANS bedragen volgens dit rekenmodel: 1.600.000 KANS patiénten/jaar * 0.3 KANS patiénten
naar huisarts/jaar * €1200/ per jaar = € 576 miljoen per jaar.

Stel dat aanbevelingen 2 en 3 de totale kosten voor KANS met 10% zullen verminderen dan
bedragen de kosten: € 576 miloen * 09 = € 518 miljoen per jaar.
Bij 20% kosten reductie bedragen de totale kosten: € 576 miljoen * 0.8 = € 461 miljoen per jaar.
Bij 30% kosten reductie bedragen de totale kosten: € 576 miljoen * 0.7 = € 403 miljoen per jaar.
Bij 40% kosten reductie bedragen de totale kosten: € 576 miljoen * 0.6 = € 346 miljoen per jaar.
Dus bij een reductie van chronische zorg van minimaal 10% per jaar kunnen de investeringen
van aanbevelingen 2 en 3 een kosten besparing opleveren. Des te hoger de reductie van
chronische zorg, des te groter de mogelijke kostenbesparing wordt.

Conclusies

Voor alle aanbevelingen van deze richtlijn geldt dat er een geringe investering gedaan moet
worden. Uit de berekeningen blijkt dat de aanbevelingen op den duur kunnen leiden tot een
kostenbesparing van voornamelijk de chronische zorgconsumptie. Echter, de interpretatie van
de resultaten van deze budget impact analyse dienen met voorzichtigheid geinterpreteerd te
worden. Voor veel gegevens ontbreekt empirisch bewijs, waardoor in de berekeningen gebruik
gemaakt is van onzekere aannames. Daarom adviseren wij om de bevindingen van dit rapport
als schattingen te interpreteren. Ook bevelen wij aan om een heranalyse van de budget impact
analyse uit te voeren zodra meer empirisch bewijs beschikbaar is.
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Tabel 1. Kernaanbeveling 1

Acute fase (0-6 weken)

Huidige zorg

Subacute fase

weken)
Huidige zorg

Scenario 1

Scenario 2

Scenario 3

Chronische fase

weken)
Huidige zorg

Verhouding
40% aspecifieke KANS

Verhouding

40% bezoekt huisarts

100% bezoekt huisarts

100% bezoekt huisarts

100% bezoekt huisarts

Verhouding

100% krijgt zorg

Behandelaar
Huisarts
Medicatie
Totaal

Behandelaar

Huisarts
Fysiotherapeut/Oefentherapeut
Totaal

Huisarts
Fysiotherapeut/Oefentherapeut
Totaal

Huisarts
Fysiotherapeut/Oefentherapeut
Totaal

Huisarts
Fysiotherapeut/Oefentherapeut
Totaal

Behandelaar

Huisarts

Medisch specialist

Aanvullend diagnostisch
onderzoek (Rontgen)
Multidisciplinair behandelteam
Fysiotherapeut/Oefentherapeut
Totaal

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS

Aantal consulten
.
1

—_

Aantal consulten

Kosten
€34.,951.799
€249.184

Kosten

€2.796.144
€42.513.153

€6.990.360
€42.513.153

€6.990.360
€42.513.153

€6.990.360
€42.513.153

Kosten
€2.097.108
€705.957
€766.448

€126.149.405
€2.125.658

141

Totale kosten

€35.200.983

Totale kosten

€45.309.297

€49.503.513

€49.503.513

€49.503.513
Totale kosten

€131.844.576



Vervolg tabel 1

Chronische fase (>12 @ Verhouding

weken)

Scenario 1 90% krijgt zorg
Scenario 2 60% aspecifieke KANS
Scenario 3 70% aspecifieke KANS

Kernaanbeveling #1

Behandelaar

Huisarts

Medisch specialist

Aanvullend diagnostisch
onderzoek (Rontgen)
Multidisciplinair behandelteam
Fysiotherapeut/QOefentherapeut
Totaal

Huisarts

Medisch specialist

Aanvullend diagnostisch
onderzoek (Rontgen)
Multidisciplinair behandelteam
Fysiotherapeut/QOefentherapeut
Totaal

Huisarts

Medisch specialist

Aanvullend diagnostisch
onderzoek (Rontgen)
Multidisciplinair behandelteam
Fysiotherapeut/Oefentherapeut
Totaal

Totale kosten
Huidige zorg
Scenario 1
Scenario 2
Scenario 3

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS

Aantal consulten

Kosten

€1.887.397
€635.361
€689.804

€113.534.465
€1.913.092

€1.677.686
€564.776
€613.519

€100.919.524
€1.700.526

€1.467.976
€494.170
€536.514

€88.304.584
€1.487.960
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Totale kosten

€118.660.119

€105.475.661

€92.291.203

€212.354.856
€203.364.614
€190.180.156
€176.995.699



Tabel 2. Kernaanbevelingen 2 en 3

Subacute fase (6-12  Verhouding Behandelaar Aantal consulten Kosten Totale kosten
weken)
Huidige zorg Huisarts 1 €2.796.144
Fysiotherapeut/Oefentherapeut @ 9 €42.513.153
Totaal €45.309.297
Kernaanbeveling 2 Additioneel aan huidige = Intake psycholoog 1 €4.241.455
zorg Behandeling psycholoog 7 €23.752.146
Totaal €27.993.600
Kernaanbeveling 3 Additioneel aan huidige = Bedrijfsarts 1 €2.470.223
zorg Interventies bedrijfsarts 1 €1.255.887
Totaal €3.726.111
Total kosten huidige zorg €45.309.297
Totale kosten huidige zorg + €108.503.880
aanbeveling #2
Totale kosten huidige zorg + €84.236.390
aanbeveling #3
Totale kosten huidige zorg + €112.229.990

aanbeveling #2 en #3
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Appendix basisgetallen:

%
Nederlandse bevolking (18-65

jaar)

Prevalentie KANS 37%
KANS gezien door huisarts 40%
Diagnose aspecifiek 40%
Huisarts

Fysiotherapeut/QOefentherapeut
Psycholoog (eerste lijn)
Bedrijfsarts

Medisch specialist

Rontgenscan

Multidisciplinair behandelteam

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS

N
10.522.973

3.893.500
1.557.400
622.960

Kosten consult

€22.44
€25.28
€85.11

€23.60
€75.55
€54.68
€9000
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HOOFDSTUK 10 IMPLEMENTATIE VAN DE RICHTLIJN

Onder implementatie van de richtlijn wordt de invoering van de aanbevelingen in de
gezondheidszorg verstaan.

Landelijk

Voor het welslagen van de implementatie van de aanbevelingen van de richtlijn is het
informeren van betrokken professionals en patiénten van groot belang. Daarom acht de
werkgroep het noodzakelijk dat op landelijk niveau tenminste de volgende stappen worden
gezet:

- De richtlijn wordt verspreid onder alle relevante beroepsverenigingen, waarvan de meeste
actief betrokken waren in de kerngroep of adviesgroep bij de ontwikkeling van de richtlijn.
Het opgenomen overzicht van aanbevelingen en de stroomdiagrammen van het Zorgpad
vergemakkelijken het gebruik.

- Waar mogelijk zal de richtlijn ook op de websites van de betreffende beroepsverenigingen
worden geplaatst en op de website van het CBO. Andere organisaties, zoals de Hogeschool
Rotterdam en de RSI-vereniging, kunnen naar de website linken, of worden op verzoek in
de gelegenheid gesteld zelf een exemplaar van de richtlijn op hun eigen website te
plaatsen.

- De patiéntenfolder is naar aanleiding van de richtlijn ontwikkeld om bij te dragen aan
eenduidige informatie voor patienten over de conclusies en aanbevelingen uit de richtlijn.
Deze informatie wordt als PDF opgenomen in de richtlijn en algemeen beschikbaar gesteld.
Ook kan zij als folder worden geprint/gedrukt door zorgverleners of patiénten. Daarnaast
wordt deze informatie op diverse websites geplaatst, bijvoorbeeld die van de RSI-
vereniging, het KNGF en de Hogeschool Rotterdam.

- Een functioneel ontwerp (blauwdruk) is ontwikkeld voor een multidisciplinair elektronisch
patientendossier (EPD) aspecifieke klachten van arm, nek en/of schouder (aspecifieke
KANS), aansluitend bij de voorwaarden en ontwikkelingen met betrekking tot het
(algemene) landelijke EPD. Op basis hiervan kunnen software-ontwikkelaars op het gebied
van EPD-systemen modules ontwikkelen die gebruikt kunnen worden bij patienten met
KANS. In deze modules kan informatie uit de richtlijn worden aangeboden, zodat deze
eenvoudig en snel beschikbaar is tijdens gebruik van een dergelijk EPD bij consultatie door
of behandeling van mensen met KANS. Het ontwerp wordt beschikbaar gesteld aan alle
software-ontwikkelaars die daarvan gebruik wensen te maken.

- Aan de betrokken beroepsorganisaties wordt gevraagd om de (inhoud van de) richtlijn op te
nemen in het cursusaanbod van de betrokken beroepsorganisaties. Hierbij kan aandacht
gegeven worden aan multidisciplinair samenwerken, met name binnen de eerstelijn,
diagnostiek en uitvoering van fysieke testen en informatie over de relatie met werk en
werkomgeving. Voor sommige beroepsgroepen, waaronder huisartsen, kan aangesloten
worden bij na- en bijscholingsactiviteiten ten behoeve van richtlijnen, bijvoorbeeld in de
vorm van een geaccrediteerde richtlijntoets via €-learning.

- €en Nederlandstalige publicatie over de richtlijn zal worden opgesteld en aangeboden aan
de vakbladen van de betrokken beroepsorganisaties. Tevens zal naar mogelijkheden
worden gezocht om een Engelstalige publicatie te verzorgen.

- Aan de betrokken beroepsorganisaties wordt gevraagd om regelmatig (bijvoorbeeld
eenmaal per jaar) de inhoud en hanteerbaarheid van de richtlijn te evalueren en relevante
feedback door te geven aan het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie
(KNGF). Ook informatie uit de autorisatiefase vanuit de verschillende beroepsorganisaties,
feedback uit hun wetenschappelijke jaarvergaderingen en dergelijke kunnen centraal
worden verzameld. Zo kan steeds worden beoordeeld of gehele of gedeeltelijke bijstelling
noodzakelijk is. Als dat het geval is zal het KNGF een update van de richtlijn voorbereiden
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door een subsidievoorstel op te stellen en in te dienen bij mogelijke subsidieverlenende
organisaties.

- De richtlijn bevat nog vele kennislacunes. Nader onderzoek ten aanzien van deze
onderwerpen is aangewezen. In een bijlage zijn een aantal onderzoeksthema's en vragen
die voor verdere onderbouwing van de richtlijn noodzakelijk zijn geformuleerd. Deze bijlage
wordt separaat ook ter beschikking gesteld aan de diverse subsidieverlenende organisaties
en beleids- en onderzoeksorganisaties op dit terrein.

Regionaal/lokaal

De werkgroep acht het voor een adequate implementatie van de aanbevelingen van deze
richtlijn van groot belang dat op lokaal of regionaal niveau aandacht is voor de praktische
invulling van de richtlijn en de multidisciplinaire samenwerking, het kennen van elkaar en
elkaars competenties en het erkennen van elkaars expertise. Daarom worden de volgende
stappen voorgesteld:

- Bespreking van de zorgverlening aan patiénten met aspecifieke KANS in lokale of regionale
zorgroepen of multidisciplinaire netwerken in eerste maar ook tweede en derde lijn. Dit
betreft met name regionale samenwerkingsverbanden van huisartsen, intercollegiaal
overleg van fysiotherapeuten en multidisciplinaire bijeenkomsten van eerstelijns
professionals waarin zorginhoudelijke onderwerpen worden besproken (bijvoorbeeld in het
kader van regionale ondersteuningsstructuren of ketenzorgrichtlijnen).

- Vertaling van de aanbevelingen van deze richtlijn in afspraken binnen het netwerk of in de
zorggroep over diagnostiek en behandeling, aanpak op de werkvloer en over samenwerking
en communicatie. Dus over verwijzen en terugverwijzen, onderlinge uitwisseling van
informatie en over de begeleiding van en voorlichting aan patiénten. Dit alles met
medewerking van (lokale/regionale) vertegenwoordigers van patiéntenverenigingen.

- Afspraken maken over borging van de hiervoor genoemde afspraken.

- Organisatie van  lokale/regionale  symposia en  geaccrediteerde  nascholing
(deskundigheidsbevordering) ter bevordering van de implementatie van (de uitwerking van)
de aanbevelingen en afspraken.

Multidisciplinaire samenwerking

Aanvullend op de eerder genoemde regionale stappen is de werkgroep van mening dat een
multidiscipliniar netwerk of samenwerkingsverband op het gebied van KANS idealiter beschikt
over:

- Een breed samengesteld team, opererend vanuit een biopsychosociaal perspectief, met
aandacht voor het dagelijks functioneren, waarin ook expertise vertegenwoordigd is op het
gebied van arbeid en psychisch en sociaal functioneren. Wellicht kan voor de vorming van
dergelijke teams deels worden aangesloten bij vergelijkbare teams die zijn gevormd voor
samenwerking ten aanzien van de multidisciplinaire richtlijn rugklachten.

- &en gemeenschappelijke visie op aspecifieke en specifieke KANS en de diagnostiek en
behandeling daarvan, gebaseerd op deze richtlijn.

- Een zorgcoordinator binnen het team, binnen de eerstelijns setting acht de werkgroep de
huisarts het meest geschikt om deze rol te vervullen. Indien aanwezig kan de huisarts
zorgcoordinerende taken delegeren naar een praktijkondersteuner.

- De mogelijkheid het totale zorgproces te evalueren.

- Structurele multidisciplinaire patiéntenbesprekingen (intervisie, afstemmen van complexe
zorg).

- De mogelijkheid om regionale symposia of bijeenkomsten te organiseren dan wel
voldoende aan deel te nemen, bijvoorbeeld over bepaalde inhoudelijke aspecten die uit de
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evaluaties naar voren komen of over de organisatie van de zorg en evaluatie van afspraken,
resultaten en knelpunten.

- Afspraken over de evaluatiemethoden en daarbij in te zetten metingen en
meetinstrumenten.

- Eenduidig patientenvoorlichtingsmateriaal, gebaseerd op (of gelijk aan) het
voorlichtingsmateriaal dat in het kader van deze richtlijn is ontwikkeld.

- &en multidisciplinair EPD, of indien dat niet beschikbaar is, afdoende beveiligde onderlinge
communicatie-methoden.
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HOOFDSTUK 11  AANBEVELINGEN VOOR ONDERZOEK

De richtlijnwerkgroep ‘Aspecifieke klachten aan arm, nek en/of schouder (aspecifieke KANS)
heeft tijdens het ontwikkelen van de richtlijn vastgesteld dat er lacunes in kennis zijn op de
hierna volgende terreinen.

Voorstel voor verder onderzoek:

Etiologie en prognose

Onderzoek naar belemmerende en bevorderende factoren voor werkhervatting bij
aspecifieke KANS.

Inzicht in de wijze waarop psychische en sociale factoren die belemmerend kunnen zijn
voor het herstel, in de eerstelijn op hanteerbare wijze gesignaleerd kunnen worden en
geintegreerd kunnen worden in effectief beleid.

Diagnostiek

(Internationale) eenduidigheid en consensus ten aanzien van casedefinities van
verschillende vormen van specifieke KANS.

Onderzoek naar de diagnostische waarde van lichamelijk onderzoek en beeldvormende
diagnostiek (echografie) in eerstelijns populaties om specifiecke KANS-diagnoses vast te
stellen of uit te sluiten (waarbij een snelle behandeling in de tweede lijn van belang is).

Behandeling

> Onderzoek naar het effect van oefentherapie op maat ten opzichte van het effect van
een algemeen oefentherapieprogramma bij mensen met aspecifieke KANS.

> Onderzoek naar de (meer)waarde van psychologische interventies bij aspecifieke KANS
gericht op patienten met gesignaleerde psychologische en/of sociale factoren die
belemmerend kunnen zijn voor het herstel.

> Onderzoek naar het effect van multidisciplinaire behandeling bij patienten met
aspecifieke KANS.

> Onderzoek naar de meerwaarde van geoptimaliseerde samenwerking tussen eerstelijn
en arbozorg waarbij behandeling en de aanpak van arbeidsgerelateerde factoren (zowel
ergonomisch, werkhouding/gedrag en sociale steun) parallel aan elkaar plaatsvinden.

> E&valuatie van de meerwaarde van heldere en eenduidige communicatie tussen
zorgverlener en patient, en tussen zorgverleners onderling op het beloop van aspecifieke
KANS.
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BIJLAGE1 UITGANGSVRAGEN

nr | Uitgangsvraag
Diagnostiek / etiologie en prognose

Wat zijn belangrijke vragen in de anamnese bij het onderscheiden van specifieke en aspecifieke
KANS?

Welke lichamelijke diagnostische testen zijn zinvol bij het onderscheiden van specifieke en
aspecifieke KANS?

3 | Welke aanvullende diagnostiek is zinvol bij het onderscheiden van specifieke en aspecifieke KANS?

Met welke etiologische en prognostische factoren dient rekening gehouden te worden bij aspecifieke

4 KANS?
Behandeling
5 Wat is de effectiviteit van fysiotherapeutische en manueel therapeutische interventies bij patiénten

met aspecifieke KANS?

6 | Watis de effectiviteit van oefentherapie Cesar/ Mensendieck bij patienten met aspecifieke KANS?

7 | Wat is de effectiviteit van ergotherapeutische interventies bij patiénten met aspecifieke KANS?
8 | Wat is de effectiviteit van psychologische interventies bij patienten met aspecifieke KANS?

9 | Wat is de effectiviteit van farmacologische interventies bij patiénten met aspecifieke KANS?
10 | Wat is de effectiviteit van anesthesiologische interventies bij patienten met aspecifieke KANS?

11 | Wat is de effectiviteit van multidisciplinaire behandeling bij patienten met aspecifieke KANS?

Wat is de effectiviteit van patiéntenvoorlichting/begeleiding (door de huisarts of andere

12 hulpverleners) bij patiénten met aspecifieke KANS?

13 | Wat is de effectiviteit van werkgerelateerde interventies bij patienten met aspecifieke KANS?

14 Welke belemmerende en bevorderende factoren bestaan er voor werkhervatting van patiénten met
aspecifieke KANS?
Organisatie van zorg / begeleiding

15 | Is er behoefte aan een multidisciplinair team bij de diagnostiek en begeleiding van KANS?

Is er behoefte aan een zorgcoordinator voor de zorg rondom aspecifieke KANS? Zo ja, wie komt in

16 )
aanmerking om deze rol te vervullen?

Op welke momenten dient er verwijzing plaats te vinden tussen de verschillende betrokken

7 disciplines?
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BIJLAGE2 BEWIJSTABELLEN

Hoofdstuk 2: Diagnostiek

Cervicale HNP (nekherniq, cervicale radiculopathie)

Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
Rubinstein || 2007 SR 6* || Nekpijn en radiculaire 2e lijn (5) (naald) EMG (2), Lichamelijk onderzoek Identificeren m.b.v.
pijn (5); 1e lijn (1) MRI (3) waarvan 1 x Test van Spurling met + Spurling, Tractie nek en
cervicale disc Operatie bij nekextensie Se 0.90-1.00 Valsalva's manoeuvre;
aandoening (1) therapieresistente pten -zonder rotatie Sp 0.94-1.00 Uitsluiten m.b.v.
RX-onderzoek (1) Se 0.30(0.12-0.54) -ULTT
-met contralaterale rotatie Sp 0.93(0.88-0.96)
Se 0.50(0.27-0.73)
-met ipsilaterale rotatie Sp 0.74(0.63-0.85)
Test van Spurling zonder
nekextensie Se 0.50(0.28-0.72)
-met contralaterale rotatie Sp 0.93(0.77-0.94)
Se 0.50(0.27-0.73)
-zonder rotatie Sp 0.86(0.77-0.94)
Se 0.83
Upper Limb Tension Test Sp 0.1
(ULTT)
Se 0.22(0.03-0.41)
Sp 0.94(0.88-1.0)
Valsalva's manoeuvre
Se 0.44
Sp 0.90-0.97
Traktie nek
Buissieres || 2008 GA Nekpijn met radiculaire || nvt nvt Lichamelijk onderzoek Spurling + Valsalva

symptomen

Klinische tekenen

Test van Spurling
Valsalva's manoeuvre
Aanvullende diagnostiek
MRI

50-75% van de gevallen is
klinisch vast te stellen
MRI better than X-ray (x-
ray not able)
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Schouderinstabiliteit

Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
Luime 2004 SR 17 || Schouderpijn 2e lijn Arthroscopie of chirurgie Lichamelijk onderzoek Beste evidence
* met/zonder - Relocation test ondersteunt de waarde van
(sub)luxatie LR+ 6.5 (3.0-14.0) de Relocation test en de
LR-0.18(0.07-0.45) Anterior release test voor
- Anterior release test het vaststellen van
LR+83(3.6-19.0) instabiliteit van de
LR- 0.09 (0.03-0.27) schouder.
T'Jonk 2001 DA 72 || doorverwezen voor 2e lijn Arthroscopie - Relocation test Se 0.85 (22/26) n.v.t.
arthroscopie met Sp 0.87 (40/46)
beperkende LR+ 6.5 (3.0-14.0)
schouderpijn LR-0.18(0.07-0.45)
- Anterior release test Se 0.85
Sp 0.87
Labrum/glenoid/SLAP laesie
Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
Calvert 2009 SR 29 || Verdacht van SLAP 2e lijn Arthroscopie of operatie Crank test Se 0.40-0.91 €r zijn geen goede fysieke
* laesie Sp 0.56-1.00 testen die een SLAP laesie
effectief kunnen
Test of speed Se 0.32-0.90 vaststellen.
Sp 0.14 -0.87
Munro 2009 SR 15 || Patienten verdacht van || 2e lijn MRI/ operatie Crank test Se 0.91(0.75-0.98) €r is beperkt bewijs van
* labum laesie, verwezen (chirurgie/ (Liu,1996; n=62) Sp:0.93 (0.78-0.99) individuele studies van
naar specialistische sportmedi [identificeren scheur labrum LR+ 13.6(3.5-52.1) hoge methodologische
setting sch glenoidale] LR- 0.1(0.03-0.29) kwaliteit dat
centrum) biceps load l en ll,
biceps load | Se 0.83(10/12) endorotatie tegen
(Kim e.a. 1999; n=75) Sp 0.98(62/63) weerstand,Crank test, Kim
[identificeren SLAP] LR+ 29(7.3-115.0) test, en Jerktest kunnen
LR- 0.09(0.01-0.6) bijdragen aan het
onderscheiden van
biceps load |l Se 0.90 (35/38) labrumpathologie van
(Kim e.a. 2001;n=127) Sp 0.96 (85/89) andere pathologieen in
[identificeren SLAP] LR+ 26.0 (8.6-80.0) geselecteerde populaties.
LR- 0.11(0.04-0.3) Voor 1e lijn ontbreken
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Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
studies.
endorotatie tegen weerstand Se 0.88(23/26)
(Zaslav2001;,n=110) Sp 0.96 (81/84)
[DD intra-articulaire pathologie || LR+ 25 (8.1-76.0)
of impingement] LR- 0.12(0.04-0.35)
Kim test
(Kim, 2005;n=172)
[labrum laesie postero-inferior] || Se 0.80 (0.61-0.92)
Sp 0.94(0.88-0.97)
Jerk test LR+ 12.6 (6.5-24.4)
((Kim, 2005;n=172) LR- 0.21(0.10-0.44)
[labrum laesie postero-inferior]
Se 0.73(0.54-0.88)
Sp 0.98(0.94-1.00)
LR+ 34.7 (11.1-108.6)
LR- 0.27 (0.15-0.49)
Hegedus 2008 MA 21 || Patienten verdacht van || 2e lijn Operatie of MRI Speed (pooled) Diagnostische accuratesse
* labrumpathologie Se 0.32 van Neer test en Hawkins-
Sp 0.61 Kennedy test beperkt.
Verder hoge sensitiviteit
biceps load Il Se 0.90 (35/38) en specificiteit voor Biceps
(Kim e.a. 2001) Sp 0.96 (85/89) load Il voor SLAPlaesies
LR+ 26.0 (8.6-80.0)
Meserve 2008 MA 6* Patienten verdacht 2e lijn Arthroscopie, arthrotomie, Crank test Se 0.13-0.58 De actieve compressietest,
van sup.labrum laesie MRI Sp 0.56-0.83 Crank test en Speed test
zijn accurater voor het
Test of speed Se 0.04-0.48 detecteren van labrum
Sp 0.67-0.99 scheuren dan de anterior
slide test. Anterior slide
Actieve compressietest Se 0.47-0.78 test wordt afgeraden.
Sp0.11-0.73

Er zijn 4 testen opgenomen in
de meta-analyse, voorwaarde
was dat er meerdere studies
naar een test verricht waren.

Actieve compressietest is
het meest sensitief en
Speed test het meest
specifiek.

Clinicians should choose
the active compression
test first, crank second,
and Speed test third when
a labral lesion is suspected
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Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
Walton 2008 MA 12 || Verdacht van SLAP 2e lijn. Arthroscopie Crank test LR+ 1.51(0.62-3.68) Onder de testen voor SLAP
* laesie (Liu,1996;Guanche,2003;Parenti lijkt Yergason de enige die
5,2006;Nakagawa,2005) in staat is om het klinisch
beleid te beinvioeden.
Speed test Methodologische
(Bennett,1998:Quanche,2003;H || LR+ 1.12(0.78-1.61) onvolkomenheden in het
oltby,2004, rapporteren van de
Parentis,2006;Nakagawa,2005) publicaties komen vaak
voor. Men moet
voorzichtig zijn in het
trekken van conclusies op
Yergason basis van resultaten van
(Quanche,2003:Holby,2004; deze studies.
Parentis,2006; LR+ 2.29(1.21-4.33)
Nakagawas,2005)
O'Briens actieve
compressietest
(Myers,2005; Guanche,2003; LR+ 1.07 (0.83-1.38)
Parentis, 2006;
Nagakawa,2005)
Jobe
(Guanche,2003;Parentis,2006;N
akagawa,2005)
LR+ 1.13(0.89-1.44)
Er zijn 5 testen opgenomen in
de meta-analyse, voorwaarde
was dat er minimaal 3 studies
naar waren verricht door
verschillende
onderzoeksgroepen, en
prospectief design.
Dessaur 2008 SR 17 || Verdacht van SLAP 2e lijn Arthroscopie of operatie Crank test Se 0.09-0.91 €ris geen test voorhanden
* laesies Sp 0.67-0.93 die sensitief of specifiek
LR+ 13.6 genoeg is om een SLAP
LR- 0.10 laesie vast te stellen
Test of speed Se 0.09-0.98 Binnen de bestaande
Sp 0.11-0.75 beperkingen en gebaseerd
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Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
LR+ 0.3-1.6 op de hoge scores op de
LR- 00-75 Quadas, lijken de
weerstand supinatie
excorotatietest, en de
biceps load Il het meest
waardevol bij SLAP laesies
die samenhangen met
letsel van de atleet die
bovenhandse bewegingen
maakt.
Jones 2007 SR 12 || Verdacht van SLAP 2e lijn Arthroscopie Crank test Se 0.13-0.91 De diagnose SLAP laesie
* laesies Sp 0.56-1.00 kan niet geslteld worden
VW+0.24-1.0 alleen op basis van
VW- 0.29-0.90 resultaten uit lichamelijk
onderzoek.
Luime 2004 SR 12 || Verdacht van labral 2e lijn Arthroscopie of operatie Crank test Se 0.39-0.91 Meest veelbelovend voor
* tears/SLAP laesies (Liu, 1996; Stelson,2002; Sp 0.56-0.93 vaststellen labral tears
Gaunche 2003;) LR+ 1.1-14.0 zijn:
LR- 01-0.95 biceps load | en Il test van
Test of speed Mimori, en endorotatie
(Bennett,1998; Gaunche, 2003) || Se 0.09 - 0.90 tegen weerstand. Maar
Sp 0.14-0.87 slechts in 1 studie
LR+ 1.1 onderzocht. Allen studies
LR-0.72 2e lijn.
biceps load |
(Kim e.a. 1999) Se 0.83(10/12)
Sp 0.98(62/63)
LR+29(7.3-115.0)
biceps load Il
(Kim e.a. 2001) Se 0.90(35/38)
Sp 0.96 (85/89)
test van Mimori LR+ 26.0 (8.6-80.0)
(Mimori,1999)
Se 1.0(22/22)
Sp 0.90(9/10)
endorotatie tegen weerstand LR+ 7.2(1.6-32.0)
(Zaslav2001)
Se 0.88(23/26)
Sp 0.96 (81/84)
LR+ 25 (8.1-76.0)
Stetson 2002 DA 65 || schouderpijn 2e lijn Arthroscopie MRI Se 0.42
Sp 0.92
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Auteur Jaar Type patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
VW+ 0.63
VW- 0.83
Rotator-cuff scheuren
Auteur Jaar Type patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
Hegedus 2008 SR 15 Verdacht van rotator 2e lijn Operatie of MRI Hornblower's Sign Se: 0.95 Voorzichtigheid met
* cuff tear (Walch e.a.,1998) Sp 0.92 conclusies
[teres minor LR+ 12 Hornblower's sign
degeneratie/afwezigheid] LR-0.05 mogelijk van
diagnostische waarde
external rotation lag sign Se:0.98 voor teres minor
Infraspinatus Sp 0.98 degeneratie/afwezigheid;
(Walch,1998) LR+ 4.9 external rotation lag sign
[infraspinatus tear] LR-0.02 mogelijk van
diagnostische waarde bij
Bear-hug test Se: 0.60 infraspinatus tear,
(Barth, 2006) Sp 0.92 Bear-hug en belly press
[subscapularis tear] LR+ 7.5 test mogelijk waardevol
LR-0.32 om een subscapularis tear
vast te stellen.
belly press test Se: 0.40
[subscapularis tear] Sp 0.98 Opm: kanttekening is de
(Barth, 2006) LR+ 20 soms lage score op de
LR-0.61 QUADAS, en resultaten uit
1 enkele studie
Hughes 2008 SR 13 Verdacht van rotator 2e lijn MRI, arthroscopie, Drop-arm test Se 0.04-0.35 Hoewel voor
* cuff pathologie operatie (Callis,2000;Murrel|,2001,Park,20 || Sp 0.78-1.00 supraspinatus de
05) LR+ 0.64-oneindig -palaptietest er het beste
[supraspinatus] LR- 0.74-1.11 uit lijkt te komen,
resultaten wel gebaseerd
Palpatie supraspinatuspees Se 0.91-0.96 op studies met meer kans
(Lyons,1992;Wolf,2001)) Sp 0.75-0.97 op bias.
LR+ 3.64-29.91 -Drop-arm,test lijkt
LR- 0.04-0.12 specifiek
Full can test Se 0.42-0.89
(Itoi,1999;/toi,2006;Kim,2005) Sp 0.50-0.91 Voor infraspinatus worden
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Auteur Jaar Type patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
positief bij pijin/zwakte/beiden LR+ 1.60-3.30 geen waardevolle testen
supraspinatus] LR- 0.20-0.57 gerapporteerd
E€mpty can test/=Jobe Se 0.32-0.99 De subscapularis,
[supraspinatus] Sp 0.40-0.90 Lijkt de belly-press test
(Holtby,2004; Itoi,1999; LR+ 1.00-5.84 het meest belovend
1t01,2006,Kim,2005;Leroux,1995; LR- 0.13-1.00
Park,2005)
positief bij pijin/zwakte/beiden Daarnaast wordt in 1
studie aangegeven dat
belly press test Se: 0.40 een combinatie van
subscapularis tear Sp 0.98 Hawkins-Kennedy test,
(Barth, 2006) LR+ 20 painful arc, en
LR-0.61 infraspinatustest een
LR+=16.35 geeft voor
volledige tear
Opm: Sackett criteria
gehanteerd
Luime 2004 SR 6* Verdacht van Rotator 2e lijn Arthroscopie/ operatie internal rotation lag sign Se 0.97 (28/29) Uitgaande van tests met
cuff tears [partiele complete ruptuur infra || (0.93-1.01) zowel een hoge
en/of supraspinatus] Sp 0.96 (23/24) sensitiviteit, specificiteit
(Hertel,1996) (0.92-1.00) en voorspellende waarde,
Prep 0.53 lijken de internal rotation
Postp 0.93 lag sign
Hornblower's sign Se 1.0(13/13) (partiele/complete
tear teres minor en Sp 1.0 (41/41) ruptuur infra of
infraspinatus Prep 0.24 supraspinatus),
(Walch,1998) Postp 1.00 Hornblower's sign en
dropping sign (voor niet-
dropping sign Se 1.0(10/10) operabele tears van teres
tear teres minor en Sp 0.93 (41/44) minor en infraspinatus).
infraspinatus (0.86-1.00)
(Walch,1998) Prep 0.19 Opm. Beperkt bewijs,
Postp 1.00 meestal in 1 studie, en
studies uitgevoerd in 2e
lijn, de kansrijke tests zijn
niet uitgevoerd in
prognostische studies.
Beaudreuil || 2009 SR 7* Rotator cuff disease Chirurgie Arthroscopie/MRI tears supraspinatus
(6)/ Jobe test=empty can Se 0.77-0.95 Het criterium was
Medisch (Noel, 1989; Itoi,1999) Sp 0.65-0.68 spierzwakte.
(1) VW+ 0.44-0.86
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Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
VW- 0.85-0.90 Opmerking:
Ac 0.70-0.85 Geen QUADAS criteria
gebruikt.
Full can test Se: 0.66-0.77
(Itoi,1999) Sp 0.64-0.74
Opm: testen + bij VW+ 0.37-0.49
spierkrachtverlies (‘weakness’) VW- 0.85-0.91
Ac0.75
tears supraspinatus
endorot.tegen Se:0.76
weerstand,elleboog in zij+90 Sp 0.57
flex VW+0.78
(Litaker,2000) VW-0.54
Patte test Se:0.79
(Walch,1993) Sp 0.67
tears infraspinatus Se:0.70
external rotation lag Sp 1.0
sign (20gr abd) VW+ 1.0
(Hertel,1996) VW-0.56
Ac0.78
drop sign (90 gr abd) Se: 0.21
(Hertel, 1996) Sp 1.0
VW+ 1.0
VW-0.32
Ac0.43
Zwakte actieve endorotatie Se:0.97
(Hertel, 1996) Sp 0.96
VW+ 0.97
VW-0.97
Ac 0.96
Dinnes 2003 MA 38 Mensen met 2e lijn Artrografie Pooled FT PT Zowel echografie als MRI
* schouderpijn, (extr- /atroscopie/chirurgie Echografie Se 0.87 0.67 kunnen full tears
articulair) (11 studies) (0.84-0.89) (0.61- opsporen.
0.73) €chografie lijkt sensitiever
Sp 0.96 0.94 in het opsporen van
(0.94-0.97) (0.92-0.96) partiéle rupturen, hoewel
Mensen met MRI niet altijd accuraat
29 schouderpijn, (extr- Se 0.89 0.44
* articulair) (0.86-0.92) (0.36-
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Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
0.51)
Sp0.93 0.90
schouderpijn Klinisch onderzoek als geheel (0.91-0.95) 0.87- €r zijn te weinig geschikte

0.92) studies om conclusies te

10 trekken over individuele

* Se 0.97 (0.85-0.99) klinische testen.

Sp 0.63 (0.31-0.86) Wel kunnen de
bevindingen van het totale
klinische onderzoek
bijdragen aan het
uitsluiten van een scheur
(negatief testresultaat bij
een hoge sensitiviteit, LR-)
maar minder accuraat om
ze vast te stellen wanneer
zo daadwerkelijk
aanwezigh zijn (lage
specificiteit, LR+)

N.B. de testen die worden
genoemd zijn allen ook
opgenomen in recentere
systematische review, en
hier niet meer apart
beschreven, )

Kelly, de 2010 DA 34 Schouderpijn >4 2e lijns €chografie Exorotatie tegen weerstand FT PT Voor een partiéle ruptuur
maanden;le (pijn) Se 0.65 0.78 van de rotatorcuff, was
lijnspopulatie Sp 030 0.18 pijn bij weerstand tegen
doorverwezen voor Ac 055 0.59 exorotatie het meest
echografie (bepalen LR+ 0.93 0.96 sensitief (78.3%) en meest
behandeling accuraat (58.8%).
chirurgisch of Painfull arc test Se 0.70 0.75 De painfull arc was de
conservatief ) Sp 0.44 0.20 meest specifieke test

Ac 0.62 0.57 (20.0%).

LR+1.26 0.94
Voor volledige rupturen

Abductie tegen weerstand Se 0.75 0.69 was de pain bij abductie
(pijn) Sp 0.41 0.11 tegen weerstand het

Ac 0.58 0.38 meest sensitief (75%). De

LR+1.28 0.77 meest specifieke (44,4%)
en accurate test was de
painfull arc test (62%).

Bak 2010 DA 29 schouderletsel <2 2e lijn Artroscopy Drop Arm Test Se 0.41(0.28-0.54) €en positieve ERLS of DAT
weken, contralateraal {full tear) Sp0.83(0.73-0.93) was het meest specifiek
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Auteur

Jaar

Type
studie

patienten

Setting

referentietest

Index test

Bevindingen

Conclusie
auteurs

gezonde schouder,
18-75 jaar

Empty Can Test

External Rotational Lag Sign Test

Internal Rotational Lag Sign Test

LR+ 2.41(2.21-2.67)
LR-0.71(0.68-0.74)

Se 0.76 (0.64-0.88)
Sp 0.39(0.26-0.52)
LR+ 1.25(1.21-1.29)
LR- 0.62 (0.59-0.62)

Se 0.45 (0.31-0.59)
Sp 0.91(0.93-0.99)
LR+ 5.00 (4.92-5.08)
LR-0.60(0.58-0.62)

Se 0.31(0.18-0.44)
Sp 0.87 (0.78-0.96)
LR+ 2.38(2.32-2.44)
LR-0.79(0.76-0.82)

de sensitiviteit was echter
beperkt.

Bartsch

2010

DA

50

mensen met
schouderpijn gepland
voor een operatie

2e lijn

artroscopie

Belly Off Sign Test

Internal Rotational Lag Sign Test

Lift Off Test (positief bij
spierzwakte)

Se 0.87 (0.69-1.04)

Sp 0.91 (0.82-1.00)
LR+10.11(3.37-30.38)
LR-0.15(0.04-0.53)

Se 0.71(0.48-0.95)
Sp 0.60 (0.42-0.78)

LR+)1.79 (1.03-3.09)
LR-0.48(0.20-1.15)

Se 0.18 (0.00-0.36)
Sp 1.00 (1.00-1.00)
LR+ »

LR- 0.82 (0.66-1.03)

De BOST had de hoogste
accuratesse (=90%)

Schouder

impingement syndroom

Auteur

Jaar

Type
studie

N

patienten

Setting

referentietest

Index test

Bevindingen

Conclusie
auteurs

Hegedus

2009

MA

6*

Verdacht van rotator
cuff pathologie

2e lijn

Operatie of subacromila
injectie

Neer test

Hawkins-Kennedy test

Imp totaal
(pooled)
Se 0.79
Sp0.53
(pooled)
Se 0.79

De Hawkins-Kennedy test
zou als screening kunnen
dienen en de
supraspinatus/empty can
test of infraspinatus test
zou als een bevestiging
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Auteur

Jaar

Type
studie

patienten

Setting

referentietest

Index test

Bevindingen

Conclusie
auteurs

Supraspimatus/
empty can

Infraspinatus test

Sp 0.59

Imp totaal stage 1
Se 0.40 0.25
Sp 0.50 0.67
LR+4.4 76

LR- 0.62 1.12
Se 0.42 0.25

Sp 0.90 0.69
LR+4.2 0.81

LR- 0.64 1.09

voor impingement kunnen
dienen.

Hughes

2008

SR

Verdacht van rotator
cuff pathologie

2e lijn

MRI, arthroscopie, operatie

Hawkins-Kennedy
(pijn)

Neer test
(pijn)

Supraspinatus
Drop arm test

Palpatie

Subscapularis
Belly press test

Imp totaal  stagel
Se 0.72-1.0 0.95
Sp 0.23-0.66 0.31
LR+1.14-2.121.37
LR-0.00-0.54 0.16

Se 0.68-0.92 0.71
Sp 0.27-0.67 0.31
LR+1.25-2.19 1.03
LR-0.31-0.47 0.93

Imp tot stage 1
Se 0.06-0.27 0.04
Sp 0.88-1.00 1.00
LR+1.59-w ©
LR-0.83-0.98 0.96

Se 0.91

Sp 0.75

LR+3.64
(1.09-12.17)

LR-0.12
(0.04-0.37)

Se 0.40

Sp 0.98

LR+19.05
(2.57-143.63)

LR- 0.61
(0.43-0.88)

Geen van de testen lijkt
voldoende accuraat voor
het vaststellen of uitsluiten
van impingement.

De Hawkins-Kennedy lijkt
het meest sensitief.

Luime

2004

SR

5*

schouderpijn

2e lijn

Arthroscopie chirurgie,
subacromiale injectie

Hawkins test

Imp tot
Se 0.44-0.92
Sp 0.25-0.69

Heterogene bevindingen
ten aanzien van de
verschillende geevalueerde
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Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
Imp tot testen. De enige test die
Neer test Se 0.33-0.89 waarde kan hebben om
Sp 0.31-0.66 niet onnodig te operen is de
Imp tot exorotatietest tegen
Painful arc Se 0.33-0.70 weerstand (specificiteit
Sp 0.81-0.90 0.90).
Drop arm Imp tot
Se 0.08
(0.03-0.13)
Sp 0.97 (0.94-1.0)
Imp tot
Exorotatie weerstand 90gr Se 0.63 (0.52-0.74)
Sp 0.90 (0.83-0.97)
Horiz add Imp tot
Se 0.82 (0.79-0.85)
Sp 0.28 (0.20-0.36)
Dinnes 2003 MA 10 || schouderpijn 2e lijn Artrografie Neer test (pooled) €r is onvoldoende bewijs
/atroscopie/chirurgie Se 0.75 gevonden om een
Sp 0.48 individuele test of set tests
LR+ 1.4 aan te bevelen om rotator
LR- 0.5 cuff pathologie vast te
stellen of uit te sluiten.
Hawkins (pooled) Opm.
Se 0.92 Zelfde studies opgenomen
Sp 0.44 als Hegedus en Hughes
LR+ 1.6
LR-: 0.2
Beaudreuil || 2009 SR 3* Schouderpijn 2°lijn Subacromiale injectie, Hawkins test Se 0.91-0.92 In totaal zijn 4 testen
(Calis,2000;L itaker,2000 Arthrografie,artroscopie Sp 0.25-0.44 geévalueerd.
; McDonald,2000) De meest bestudeerde
Neer test Se 0.75-0.89 testen
Sp 0.30-0.47 Voor impingement zijn
sensitief maar niet
specifiek.
Opm. Geen
methodologische kwaliteit
meegenomen in evaluatie.
Kelly 2010 DA 34 || Schouderpijn>4maand ||2elijn Echografie Imp tot  bursitis De Hawkin's Kennedy test
en met Verwijzing voor Hawkins-Kennedy test Se 0.74 0.89 was de meest accurate
echografie Sp 0.50 0.41 test om een willekeurige
(bepalen behandeling Ac 0.71 0.55 graad van subacromiaal
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Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
chirurgisch of LR:1.48 1.50 impingement syndroom te
conservatief ) Neer test diagnosticeren (71%).
Se 0.62 0.73 Voor bursitis alleen,
Sp 0.0 0.41 Hawkins Kennedy test
Ac 054 052 meest sensitief (89%), en
LR: 0.62 1.23 pijn bij weerstand exo
Pijn bij exorotatie tegen meest specifiek (55%) en
weerstend Se 0.34 0.70 zwakte tijdens full can test
Sp 100 0.50 (50%), tevens meest
Ac 0.42 064 accuraat (64%)
LR: 1.39
Zwakte bij full can test Impingement omvat:
Se 045 0.74 bursitis, partiele tear,
Sp 0.75 0.50 volledige tear
Ac 049 0.64
LR: 1.79 1.47 Opm.tests uitgevoerd door
fysio’s
Fodor 2009 DA 10 Periarticulaire 2° lijn Echografie Hawkin test Imp tot De Hawkin's Kennedy test
schouderpijn Se 0.72 bleek de meest sensitieve
Inclusief frozen Sp 0.89 als het gaat om
shoulder? VW+ 0.79 identificeren van
VW- 0.85 subacromiaal impingement
Neer test syndroom en de Neer test
Se 0.54 was de meest specifieke
Sp 0.95
VW+ 0.87
VW- 0.79
Michener 2009 DA 55 Met Schouderpijn bij 2e lijn chirurgie Pijn bij exorotatie tegen Imp totaal Impingement (+evt. cuff of

orthopeed

weerstand

Empty can=Jobe

Se 0.56(0.32-0.81)
Sp 0.87(0.77-98)
LR+ 4.39(1.74-11.07)
LR- 0.50(0.28-0.89)
Pre 0.29

VW+ 0.64

VW- 0.17

Imp totaal

Se 0.50(0.26-0.75)
Sp 0.87(0.77-98)
LR+ 3.90(1.50-10.12)
LR- 0.57(0.35-0.95)
Pre 0.29

VW+ 0.61

VW- 0.19

labrum tear of AC diagnose)

De volgende afzonderlijke
testen zijn bruikbare testen
om subacromiaal
impingement uit te sluiten
(sensitief).: Neer test,
painful arc, en de
weerstandstest exorotatie

De volgende afzonderlijke
testen zijn bruikbaar om
subacromiaal
impimgement syndroom te
bevestigen (specifiek):
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Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs

Painful arc Imp totaal weerstandstest exorotatie,
Se  0.75(0.54-0.96) Empty can test en de
Sp  0.67(0.52-81) painful arc test,
LR+ 2.25(1.33-3.81)
LR- 0.38(0.16-0.90)

Neer test Imp totaal Interbeoordelaarsbetrouwb
Se 081 (0.62-1.0) aarheid van de testen was
Sp  0.54(0.38-0.69) het hoogst (87%
LR+ 1.76(1.17-2.66) agreement) voor de
LR-  0.35(0.12-0.97) || exorotatie tegen weerstand
Pre  0.29 test, gevolgd door Empty
VW+ 0.48 can test (76%)
VW-  0.13

Hawkins-Kennedy
Se 0.63 (0.39-0.86)
Sp 0.62 (0.46-0.77)
LR+ 1.63(0.94-2.81)
LR-  0.61(0.31-1.20)

Dinnes 2003 MA - schouderpijn 2e lijn Opm. Ten aanzien van
impingement alleen info
over het vaststellen van
tears (zie verder rotator
cuff tears)

Biceps tendinose

Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie

studie auteurs
Bennett 1998 DA 45 Patiénten met 2°lijn Artroscopie Speed test Se 0.90(9/10) De speed test is een
(PS) schouder-klachten die Sp 0.14(5/36) aspecifieke maar
in aanmerking VW+0.23 Sensitieve test voor
kwamen voor operatie VW-0.83 macroscopische
Tendinitis+SLAP Biceps/labrum pathologie
van de
Schouder. De test is ook
positief bij
andere
schouderproblematiek.
Calis 2000 DA 12 Schouderpijn, 1%/2° lijn Subacromiale Speed test Se 0.69 Zowel sensitiviteit als
(PS) verwezen door injectietest totaal Sp 0.56 specificiteit liggen rond
reumatoloog/orthope VW+0.79 0.50.
ed, of zelf aangemeld VW-0.42
Fase 1 Ac 0.65
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Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
Se 0.52
Sp 0.58
VW+ 0.50
VW-0.60
Fase 2 Ac 0.55
Se 0.65
Sp 0.50
VW+ 0.70
VW-0.43
Ac 0.60
Ardic 2006 DA 58 patiénten verdacht 2°lijn, poli MRI Speed test Se 0.69 Geen aparte conclusie voor
(CS) van chronische SIS die Sp 0.60 Speed test.
in aanmerking komen VW+0.82
voor fysio VW- 0.43
(tendonitis/tear) Ac  0.41
(prevalentie: 61%)
Suprascapulaire compressie
Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
Ludig 2001 DA 18 || Gediagniosticeerd met 2% lijn EMG MRI van de m. infraspinatus en Musculair oedeem M.b.v. MRI kan een goede
suprascapulaire de m. supraspinatus SE:0.95 topografische en
compressie SP:1.00 etiologische diagnoses
worden geteld van
Musculaire atrofie suprascapulaire
SE:0.81 compressie.
SP:0.80
Vetveranderingen
SE:0.25
SP: 0.96
Evidence epicondylitis lateralis
Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
Dorf 2007 DA 18 patiénten met de 2e lijn klinische diagnose Lichamelijk onderzoek Bij epicond lat. is de
klinische diagnose Verschil in knijpkracht van Uitgaande van een grijpkracht in elleboog
epicondylitis lateralis meer dan 8% tussen de verschil AC  0.83 extensie vaak verminderd
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Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
elleboog in flexie enin t.o.v. elleboog in flexie
extensie (HHD)»
[ Overige overwegingen
Levin 2005 DA 32 22 patiénten met 2e lijn Diagnose o.b.v. Klinische €chografie Se 0.75-0.85 Hoge sensitiviteit, maar
klachten elleboog, symptomen Sp 0.42-0.46 lage specificiteit
verdacht van VW+ 0.50-0.55
epicondylitis lat/med VW- 0.68-0.80
verwezen voor MRI AC 0.56-0.-63
en 10 controles .
Leeftijd 22-38 jaar
Du Toit 2008 DA 25 Laterale elleboogpijn Sportgene || Klinische diagnose €chografie LR+ 45.39 €ris een uitstekende
eskundige LR-: 0.05 diagnostische accuratesse
kliniek gevonden voor echografie.
Miller 2002 DA 10 patiénten verdacht 2e lijn Diagnose o.b.v. Klinische €chografie Se 0.64-0.82 Echografie is even
van epicondylitis symptomen Sp 0.67-1.0 specifiek maar minder
lat/med verwezen (bij 5 ook operatie) sensitief dan MRI
voor MRI (10). MRI Se 0.90-1.0
Leeftijd 13-63 jaar Sp 0.83-1.0
Cubitaal Tunnel syndroom
Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
Cheng 2008 PS 64 Patiénten met de 2°lijn Klinische diagnose en Scratch collapse test Se 0.69 De stretch collapse test
(CO) pt diagnose CuTS obv zenuwgeleidingsonderzoek Sp 0.99 heeft een
10 || anamnese lichamelijk VW+0.99 hogere sensitiviteit dan
9 onderzoek, VW- 0.86 Tinel's test
co zenuwgeleidingsonder Acc 0.89 en de flexion/nerve
zoek compression test
Tinel's test Se 0.54 voor cubitaal tunnel
Sp 0.99 syndroom
VW+ 0.97
VW-0.98
Acc 0.84
Wrist flexion/compression test || Se 0.46
Sp 0.99
VW+ 0.96
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Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
VW-0.78
Acc 0.81
Coates 2002 SR 3* Patiénten met 2°lijn Klinische diagnose op basis Zenuwgeleidings-onderzoek Se: 0.29-0.67 3 studies rapporteerden
symptomen van het van symptromen van de n. ulnaris Sp:0.96-1.00 hoge specificiteit en lage
cubitaal-tunnel VW+0.88-1.00 sensitiviteit voor de test.
syndroom VW-:0.56-0.91 Vanwege het klein aantal
studies, kan men echter
geen kwantita-tieve
conclusie trekken t.a.v. de
waarde van de test. Er zijn
insufficiente data om
evidence-based conclusies
te trekken over deze of een
andere test.
€Elleboog instabiliteit
Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
O'Droscoll || 2005 DA 21 pten verwezen voor 2°lijn chirurgische bevindingen Moving SE:1.00 De ‘moving valgus stress
chirurgische interventie valgus test (0.81-1.00) test’, is een accurate test
vanwege chronisch (vanuit maximale elleboogflexie || SP:0.75 die wanneer correct
letsel li. collaterale de arm onder valgusstress snel || (0.19-0.99) uitgevoerd en
Mediale strekken naar 30 graden flexie) geinterpreteerd hoog
sensitief is voor mediale
ellboogpijn vanuit het lig.
Collaterale mediale
Carpaal Tunnel Syndroom
Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
| Lichamelijk onderzoek en aanvullende diagnostiek
Naranjo 2007 DA 68 || Ptenverdacht van 2% lijn Klinische diagnose Lichamelijk onderzoek Bij mensen met klinische
PC idiopathische CTS die +EMG - Tinel Se 0.73 tekenen in de anamnese
de reumatolog Sp 0.40 en een positieve EMG-test,
raadplegen - Phalen Se 0.67 heeft echografie door een
Sp 0.30 reumatoloog een hogere
Aanvullende diagnostiek diagnostische waarde dan
Echografie Se 0.86 lichamelijk onderzoek
>9.7mm’ Sp 0.48
(er werd een optimaal Acc 0.77
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Conventienele 1elijns EMG
-distal motor latency

Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
afkappunt gezocht na de
dataverzameling)
[ Aanvullende diagnostiek
Keles 2005 PS 35 || Patiénten bij wie 2°lijn EMG Echografie Se:0.71-0.80 €chografie is een
carpaal tunnel Sp:0.55-0.78 veelbelovende methode
syndroom was voor de diagnose van CTS
vastgesteld met EMG
Ashraf 2009 DA 70 || CTS patiénten, 2°lijn EMG Echografie Se 0.80 €chografie lijkt een
(PS) bevestigd met EMG Dwarsdoors-nede oppervlakte || Sp 0.78 veelbelovende manier om
>9.3mm” bij midden carpale CTS te diagnosticeren, en
tunnel morfologische
veranderingen van de n.
medianus te evalueren.
Hashemi 2009 CS 50 || Patiénten die verdacht |[2°lijn Klinisch+EMG Echografie Se: 0.90 Gezien de acceptabele
worden van CTS en Sp:0.75 sensitiviteit en specificiteit
werden doorverwezen Ac:0.83 van echografie kan het
naar het ziekenhuis worden aangeraden als
voor EMG niet-invasieve methode
voor het diagnosticeren
van CTS
Kwon 2008 DA 29 || Pten met klinische 2% lijn Klinische diagnose Echografie Se 0.66 €chografie is niet accuraat
CC(PS) diagnose CTS Sp 0.63 genoeg om
(paraestesieen in zenuwgeleidingson-
verzorgingsgebied EMG Se 0.78 derzoek te vervangen.
medianus, wakker Sp 0.83
worden van
pareastesieen en pijn
in hand,schudden
verlicht, test Phalen
positief), vs
klachtenvrije controles
| Overige overwegingen
Kurca 2008 cC 37 Patienten met het 1% lijn Niet duidelijk genoemd Echografie €chografie wordt
vermoeden van CTS Dwarsdoors-nede oppervlakte || Se 0.93 aangeraden als een
EMG >10mm? bij ingang carpale (0.84-0.97) eerstelijns
(distal motor latency, en tunnel Sp 0.96 screeningsmiddel bij het
distal sensory latency) (0.87-0.99) vermoeden van de

diagnose carpaal-tunnel
syndroom, met als
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Auteur Jaar Type N patienten Setting referentietest Index test Bevindingen Conclusie
studie auteurs
Se 0.58 genoemd voordeel dat in
(0.45-0.69) sommige gevallen de
Sp1.0 oorzaak kan worden
-distal sensory latency) (0.93-1.0) gevonden .
Se 0.88
(0.78-0.94)
Sp 0.94
(0.84-0.98)
Seror 2008 BR 13 Patiénten met CTS 2elijn EMG Echografie Se 0.86-0.95 €chografie
* Sp 0.70-1.00 (studies na 2005)
Pathologische threshold
voor dwarsdoorsneede
oppervlakte varieert van 9-
14mm?
EMG is specifieker dan echografie
€chografie wordt gezien als aanvullend
wanneer men zoekt naar de oorzaak van
CTS, niet om de diagnose CTS te stellen.
Sernik 2008 CC(PS) || 68 || Vrouwelijke CTS 2elijn Klinische diagnose + EMG Echografie Bij CTS lijkt de oppervlakte
patiénten, -Oppervlakte 10mm? Se 0.85 van de dwarsdoorsnede
die in aanmerking directe techniek Sp 0.92 van de n.medianus
komen voor chirurgie -Oppervlakte 10mm? vergroot t.o.v. controles.
ndirecte techniek Se 0.89 Echografie draagt bij aan
Sp 0.83 de diagnose CTS als
gebruik wordt gemaakt
van de n. medianus
diameter afkappunt 10 of 9
mm?

Hoofdstuk 3: Etiologische factoren

Auteur, Mate van || Studie Populatie (inclusief Beschrijving Uitkomstmaten Resultaat Opmerkingen
jaartal bewijs type grootte) onderzoeken
[Jmker 2007 || B Review Mensen met hand-arm || 5 cohorten van138tot || Baseline: geen of minder dan 2 studies hoge kwaliteit, 7 studies matige Mogelijk

en nek-schouder
klachten die
computerwerk
verrichten

5.658 personen

matige pijn in voorafgaande 7
dg; minder dan enige pijn in
voorafgaande 12mnd.

Na 12mnd: tenminste matige

kwaliteit

Duidelijke relatie tussen duur gebruik muis en

optreden hand-arm klachten.

Duur computergebruik of toetsenbord liet in

uitkomsten anders
geweest als meta-
analyse was

verricht. Is wellicht

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS




Auteur, Mate van || Studie Populatie (inclusief Beschrijving Uitkomstmaten Resultaat Opmerkingen
jaartal bewijs type grootte) onderzoeken
tot ernstige pijnin de sommige studies wel een verhoogd risico op afgezien vanwege
voorafgaande 12mnd hand-arm klachten zien, maar in andere niet. Bij || verschillen in case
nek-schouderklachten geen duidelijke relatie definities tussen
met duur en computer of toetsenbord studies.
€Eltayeb 2009 || B Cohort 600 computerwerkers Nek en schouder klachten Follow-up 24 mnd ( 98% follow-up meting) Deze studie betreft
26 uur per dag met Arm-hand klachten Multivariate analyse, gecontroleerd voor leeftijd || computerwerkers
computer (264 werkten en geslacht. met aspecifieke
mee aan Nek- en schouderklachten: dagelijkse uren KANS, al is dat niet
vragenlijstonderzoek) computerwerk, recidiverende nek- of duidelijk
schouderklachten, afwijkende hoofd- en omschreven.
lichaamshouding en moeilijkheid werk sign
risicofactoren. OR: 1,2 (1,0-14),7,2(38-13,6),
11(10-12)en12(10-15)
Arm-hand klachten: recidiverende klachten en
moeilijkheid werk. OR: 7,1 (35-142)en1,2(1,0
-14)
Bongers B/C Review 28 studies, 26 cross- Werkgerelateerde klachten van || Psychische en sociale variabelen: hoge €en kanttekening
2002 sectioneel of cross- de bovenste extremiteiten werkeisen (kwantitatief en kwalitatief), weinig bij deze studie is
sectionele analyses van || (klachten en symptomen in het || positieve werkstimulansen, geringe controle dat niet duidelijk is
longitudinale studies. 2 || schoudergebied, en/of van de over werk, geringe sociale ondersteuning, in welk percentage
studies prospectieve ellebogen, en/of van de pols- geringe arbeidssatisfactie, sterke beleving specifieke
cohort en case-control hand regio) werkstress, weinig gelegenheid tot rustpauzes, symptomen
ondersteuning buiten werk, en niet- aanwezig waren
werkgebonden stress reacties / bezorgdheid /
angst.
Factoren gerelateerd aan klachten en
symptomen in schoudergebied, ellebogen, en/of
pols-hand regio: \
- Sterke beleving van werkstress in 6 vd 7
studies geassocieerd met. OR 15 tot 25.
- Hoge werkeisen in 60% van de studies
- niet-werkgebonden stress reacties /
bezorgdheid / angst in 3 vd 4 studies
Geen consistent beeld tussen overige
psychische en sociale variabelen en klachten en
symptomen in het schoudergebied, en/of van
de ellebogen, en/of van de pols-hand regio
€ijsden- B/C Case- Computerwerkers die Aspecifieke klachten van de Uit een variantie-analyse en Bonferroni-test
Besseling control waren gediagnosticeerd bovenste extremiteiten kwam naar voren dat de cases neurotisch
2004 met aspecifieke, perfectionistischer zijn dan de beide

werkgerelateerde

controlegroepen, terwijl bij de gezonde controles
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Auteur, Mate van || Studie Populatie (inclusief Beschrijving Uitkomstmaten Resultaat Opmerkingen
jaartal bewijs type grootte) onderzoeken
klachten van de minder sprake was van psychopathologie dan
bovenste extremiteiten bij de andere groepen.
(n=45)
2 controlegroepen:
computerwerkers
zonder klachten (N=45)
en patienten met
chronische pijn
waaronder fibromyalgie
(N=42)
Van den B/C Cohort 1742 (=84% van Het effect van - zelfgerapporteerde Follow-up 3 jaar. niet duidelijk is in
Heuvel 2005 degenen die waren lichamelijke activiteit nekklachten en klachten aan de || Nek- of schouderklachten na 1,2 en 3 jaar: 17%, || welk percentage
benaderd) employees (sporten) op het bovenste extremiteiten in de 11% en 12%. specifieke
arbeiders, optreden van nek- en voorafgaande 12 mnd (4- Klachten aan ellebogen, polsen of handen na 1, symptomen
kantoorpersoneel en schouderklachten, puntsschaal: zelden/nooit, 2 en 3jaar: 13%, 6% en 4%. aanwezig waren
mensen met een klachten aan elleboog, soms, regelmatig, langdurig), GEE-analyse, gecontroleerd werd voor
zorgverlenend beroep pols en hand, - Afwezigheid door ziekte (j/n) alcoholconsumptie, sekse, roken, leeftijd en
waren tenminste 1 jaar || afwezigheid wegens - Langdurig ziek (> 3 weken uitkomstmaten bij baseline meting:
werkzaam in hun ziekte ten gevolge van achtereen). Nek- en schouderklachten: regelmatig sporten
huidige beroep en klachten aan nek of (210 mnd/jaar) OR=0.82 (0,67-0,99)
werkten 24 uur of bovenste extremiteiten Klachten aan elleboog, pols en hand: sporten
langer per week. en langdurige geen effect.
afwezigheid wegens Afwezigheid wegens ziekte: OR=0,48 (0,28-0,84)
ziekte ten gevolge van Langdurige afwezigheid wegens ziekte:
klachten aan nek of regelmatig sporten (210mnd/jaar) OR=0,37
bovenste extremiteiten (0,17-0,84)
Wahlstrom C Cohort Zweedse jongeren Relatie tussen het Hand-arm vibratie, Follow-up tussen 6-12 mnd €en kanttekening
2008 (n=586) kort geleden optreden van houdingsstress (‘postural De follow-up meting: nek- of armpijn gedurende || is dat niet duidelijk
beroepsopleiding aandoening van stress’), stress, ervaren laatste 7 dagen of op enig moment in de is in welk
voltooid bewegingsapparaat in spierspanning, computerwerk voorafgaande 12 mnd percentage
(bouwvakarbeiders, nek en bovenste (uren daags) Multivariate analyse: alleen voor nekpijn in de specifieke
automonteurs en extremiteiten en de afgelopen 7 dagen een significante uitkomst: symptomen
horecapersoneel) blootstelling aan hand- mannen die dagelijks >1 uur blootgesteld aan aanwezig waren.
arm trillingen en hand-arm vibraties— 3x zo hoog risico (1,02-
ergonomische 149)
stressors.
Andersen B/C Deense groep €rnstige pijn in de nek, Follow-up 24 mnd; respons 82%. Niet duidelijk in
2007 werknemers uit de bovenste en onderste Fysieke variabelen: repeterende arbeid, tillen (op || welk percentage

industriéle en
dienstensector

extremiteiten en de rug

of boven schouderhoogte), duwen, zitten, staan
en hurken.

specifieke
symptomen
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Auteur,
jaartal

Mate van
bewijs

Studie
type

Populatie (inclusief
grootte)

Beschrijving
onderzoeken

Uitkomstmaten

Resultaat

Opmerkingen

N=5.604, waarvan 71%
daadwerkelijk
participeerde

Psychische en sociale variabelen: werkeisen,
controle over werk, sociale steun
eidinggevenden, sociale steun collega’s,
arbeidssatisfactie, tevredenheid met beleid.
Baseline: geschoolde industriearbeiders hadden
het minst last van nek-schouder klachten (22%),
schoonmakers en keukenpersoneel hadden veel
last van nek-schouder klachten (49%), pijn in de
arm (28%), lage rugpijn (29%) en pijn in de
onderbenen (27%). Verpleegkundig assistenten
hadden het meeste last van lage rugpijn (31%).
Cox regressie analyse, gecontroleerd voor
leeftijd, sekse en beroepsgroep

Verhoogd risoco op nek-schouder klachten: >50
kg/uur tillen op of boven schouderhoogte en
geringe arbeidssatisfactie, RR=19 (1,1-3,3) en
RR=2,1(1,2-36).

Pijn in elleboog, arm en hand: repeterende
arbeid (45-60 min/uur) RR=1,7 (1,01-2,9)

werden
wadrgenomen.

Descatha
2010

Werkers met
zelfgerapporteerde
klachten in de bovenste
extremiteiten, (N=700,
waarvan 85% de
vragenlijst invulde)
werkers verrichten
lopende band
werkzaamheden, of
werkten in de kleding-
of schoennijverheid,
voedingsindustrie,
verpakkingsindustrie, of
waren als cassiére
werkzaam in een
supermarkt;

Aandoening van het

bewegingsapparaat van de

bovenste extremiteiten

Werkers met een door de bedrijfsarts
gehonoreerde ‘positieve’ vragenlijst, dat wil
zeggen dat tenminste één symptoom wijzend
op een aandoening van het bewegingsapparaat
in de bovenste extremiteiten in de voorafgaande
6 mnd aanwezig was, liepen een hoger risico om
tijdens een lichamelijk onderzoek 3 jaar later
door een bedrijfsarts gediagnosticeerd te
worden dan hun collega’s zonder een ‘positieve’
vragenlijst: 80% versus 44% (p < 0,001). Een
subgroep van werkers met een ‘positieve’
vragenlijst maar zonder dat deze door de
bedrijfsarts als ‘positief’ werden
gediagnosticeerd, had eveneens een verhoogd
risico bij onderzoek door de bedrijfsarts drie jaar
later in vergelijking met collega’s zonder
‘positieve’ vragenlijst: 61% versus 39% (p=0,01).

€en kanttekening
bij deze studie is
dat niet duidelijk is
in welk percentage
specifieke
symptomen
werden
waargenomen.

Hoofdstuk 4: Prognostische factoren

Auteur, jaartal || Mate van Studie type || Populatie (inclusief grootte) || Beschrijving onderzoeken Uitkomstmaten Resultaat Opmerkingen
bewijs
Feleus 2007 B Cohort Patiénten in Ift 18-64 jaar, Prognostische factoren voor Geen herstel na 6 - Patiéntkarakteristieken: Ift, geslacht, BMI, || Binnen deze
met nieuwe pijnklacht of een slechte prognose, met mnd. opleidingsniveau, arbeidsparticipatie, studie werd
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Auteur, jaartal

Mate van
bewijs

Studie type

Populatie (inclusief grootte)

Beschrijving onderzoeken

Uitkomstmaten

Resultaat

Opmerkingen

nieuwe episode van
pijnklachten aan nek,
bovenrug, schouder,
bovenarm, elleboog,
onderarm, pols of hand
werden gerekruteerd in 21
huisartspraktijken. Van de
798 patiénten die benaderd
werden, deed 86% mee. 58%
van hen had een specifieke
diagnose.

inbegrip van
werkgerelateerde en
psychische en sociale
variabelen.

Van persisterende
klachten was sprake
als patienten op een
7-puntsschaal
rapporteerden dat de
klachten erger dan
ooit waren, variérend
tot licht verbetert.

- Klachtkarakteristieken: duur vd klachten,
functiebeperkingen en gezondheidsstatus
(1° vraag van SF-12), trauma van arm, nek
of schouder in het verleden, comorbiditeit,
- Lichamelijke activiteit in de vrije tijd: mate
van activiteit (>1 uur/week of minder),
frequentie van lichamelijke activiteit naast
sport (het huishouden doen, zorg voor
chronisch zieke en/of gehandicapte
personen, tuinieren, klussen,
computergebruik en handwerk),

- Psychische en sociale karakteristieken:
somatisatie, angst, sociale steun, zich erge
zorgen maken, angst om te bewegen,

- Werkgerelateerde karakteristieken:
fulltime of parttime baan, <5 jaar
werkzaam in huidige baan, ziek thuis
vanwege KANS in de afgelopen 6 mnd,
fysieke zwaarte van werk,

- Psychische en sociale factoren:
kwantitatieve taakeisen, gevarieerdheid
van werk, beslissingsbevoegdheid, hoge
werkdruk, steun leidinggevende, steun
collega’s en baanzekerheid.

46% van patienten en 42% van degenen die
baan hadden rapporteerden persisterende
klachten na 6 mnd.

Univariate analyse factoren geasocieerd
met geen herstel met achterwaartse
stapsgewijze multipele regressie: 2
modellen ontwikkeld: voor totale
patiéntengroep en groep bestaande uit
werkenden.

Significante voorspellende variabelen:
totale populatie: leeftijd van 45-64 vs 18-44
jaar OR=1,6 (1,1-2,3), duur van de klachten
6 w-6 mnd en >6 mnd in vergelijking met
0-6 w OR=2,1 (1,4-3,3) en OR=38 (2,4-6,0),
comorbiditeit bewegingsapparaat OR=1,6
(1,1- 2,4), klachten pols-hand regio OR=1,7
(1,1-2,7), recidiverende klacht OR=1,7 (1,1-
2,7), specifieke diagnose OR=0,7 (0,4- 1,0),
matige of sterke somatisatie OR=2,3 (1,5-

aangegeven dat
meer dan de
helft van de
onderzochte
populatie
specifieke KANS
had. Voor de
groep met
aspecifieke KANS
is echter geen
separate analyse
uitgevoerd.
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3,7) en OR=31 (1,1-84), geringe sociale
steun OR=1.9 (1,3-2,7).
Voor de werkenden gelden in grote lijnen
dezelfde voorspellende variabelen. Daar
komt bij geringe steun van de
leidinggevende OR=15 (1,0-2,4). Globaal
75% van de variantie van ‘niet-herstel’
wordt door deze variabelen verklaard.
Keijsers 2010 B Cohort Patiénten in de Ift van 18- Specifieke diagnose 6 mnd na 1° consult bij huisarts hadden
64 jaar met een nieuwe KANS en aspecifieke 298 patienten met specifieke diagnose
pijnklacht of nieuwe KANS (38%) en 249 patienten met aspecifieke
episode van pijnklachten diagnose (49%) persisterende klachten.
aan nek, bovenrug, 2 modellen ontwikkelt mbv multiple
schouder, bovenarm, regressie.
elleboog, onderarm, pols of Voorspellende variabelen specifieke KANS :
hand werden gerekruteerd het bestaan van reeds langdurige klachten
in 21 huisartspraktijken. alvorens het bezoek aan de huisarts, sterke
612 patienten aan de somatisatie en het ervaren van geringe
inclusiecriteria (333 sociale steun.
patienten met een Aspecifieke KANS: het bestaan van reeds
specifieke diagnose en 279 langdurige klachten alvorens het bezoek
met een aspecifieke aan de huisarts, comorbiditeit van
diagnose). bewegingsapparaat, herhaalde klachten,
ervaring van slechte algemene gezondheid,
klachten in meerdere regio’s van het
lichaam en sterke kinesiofobie,
In beide modellen werd >70% van de
variantie verklaard door deze variabelen.
Karels 2007 B Patiénten in de Ift van 18- Subjectief herstel van || -Patiéntkarakteristieken: leeftijd, geslacht, €en kanttekening

65 jaar met een nieuwe
klacht over pijn of ongemak
aan nek, bovenrug,
schouder, bovenarm,
elleboog, onderarm, pols of
hand werden gerekruteerd
door 77 fysiotherapeuten.

pijn en ongemak in
de nek en bovenste
extremiteiten

BMI, opleidingsniveau, arbeidsparticipatie

- Klachtkarakteristieken: werkgerelateerde
karakteristieken, prognose fysiotherapeut,
duur vd klachten, lokale klacht, specifieke
klacht, comorbiditeit bewegingsapparaat of
andere comorbiditeit, eerder trauma aan
bewegingsapparaat, ernst vd klachten in de
voorafgaande week, locatie vd klacht,

- Psychische en sociale karakteristieken:
somatisatie, angst, sociale steun, zich erge
zorgen maken, angst om te bewegen,

- Psychische en sociale werkgerelateerde
karakteristieken: kwantitatieve taakeisen,
gevarieerdheid van werk, beslissings-

bij deze studie is
dat ruim 1/3 van
de onderzochte
populatie
specifieke KANS
had en dat geen
separate analyse
heeft
plaatsgevonden
voor patiénten
met en zonder
specifieke
diagnose.
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bevoegdheid, steun leidinggevende, steun
collega’s, baanzekerheid.

Bij 35,7% sprake van specifieke klachten.
Follow-up na 3 en na 6 mnd. Na 3 mnd
was er bij 585% sprake van herstel, na 6
mnd 60,3%. 40% had persisterende klachten.
Subgroep van werkenden 62,3%
respectievelijk 62,7%.

Analyse: multivariate logistische regressie,
gecontroleerd voor Ift, sekse en
opleidingsniveau. Sign prognostische
factoren gehele populatie: hoog scoren op
somatisatie OR=2,0 (1,3-3,0), angst om te
bewegen OR=1.9 (1,2-2,8), zich veel zorgen
maken OR=1,6 (1,0- 2,6) voor persisterende
klachten in de afgelopen 6 mnd, een
langere duur van klachten >6 mnd versus
0-3 weken, bij baseline meting OR=3,9 (2,1-
7.2).

Werkenden: sterke mate van zich bezorgd
maken OR=2,1 (1,3-3,4), geringe mate van
beslissingsbevoegdheid OR=2,2 (1,4-3,4),
langere duur vd klachten OR=4,0 (2,0-8,2)

Bostrom 2008

B/C

N=1.051 college- en
universiteitsstudenten en
studenten van diverse
beroepsopleidingen in de
leeftijd van 18-25 jaar met
pijn (met een duur van
tenminste een dag) in de
bovenrug, nek, schouders,
armen, polsen of handen, of
gevoelloosheid dan wel
tintelingen in handen of
vingers,

5.786 studenten werden via
internet met een vragenlijst
benaderd. 68-75% van de
college- en
universiteitsstudenten
reageerde hierop en 15-27%
van de studenten van
beroepsopleidingen.

Zelfgerapporteerde
algemeen
verminderde
productiviteit
(gemeten met vraag
“heeft pijn in spieren
of gewrichten je
algemene
productiviteit
beinvloed gedurende
de voorafgaande
maand?”.

Potentiéle prognostische factoren:
momenteel pijn in bovenrug of nek,
momenteel pijn in schouders, armen,
polsen of handen, momenteel gevoelloze of
tintelende handen/vingers, momenteel pijn
in 2 of 3 verschillende gebieden, duur van
pijn in bovenrug of nek, duur van pijn in
schouders, armen, polsen of handen, duur
van gevoelloze of tintelende
handen/vingers, momentane stress,
laatste half jaar moeite om in slaap te
vallen, depressieve klachten in de laatste
maand, totale computertijd in afgelopen
week, computertijd in de vrije tijd afgelopen
week, tijd besteed aan image management
op computer in de afgelopen week.
Univariate analyse:

- momenteel pijn in schouders, armen,
polsen of handen, prevalentie ratio [PR]
1,78 (1,10-2,90),

€en kanttekening
bij deze studie is
dat niet duidelijk
is wat het
relatief aandeel
van specifieke en
aspecifieke
symptomen in
deze
onderzoeksgroep
is. Ook vonden er
geen separate
analyses plaats
in relatie tot het
opleidingsniveau.
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- momenteel pijn in twee of drie
verschillende gebieden ivm een gebied
PR=2,30(1,40-3,78),

- duur van pijn in bovenrug of nek, duur van
pijn in schouders, armen, polsen of handen
>90 dagen ivm 1-30 dagen PR=2,50 (1,12-
5,58),

- laatste ¥ jaar moeite om in slaap te
vallen eens of enkele malen per mnd PR=
1,79 (101-314) en

- 8-14 uur computertijd in de vrije tijd in de
afgelopen week ivm1-7 uur(PR=2,32 (1,20-
L47).

Lassen 2005

9.480 computerwerkers

Zelf in te vullen vragenlijst.
73% retourneerde de
vragenlijst. Bij de baseline
meting werd de deelnemers
gevraagd een
softwareprogramma te
installeren om objectieve
gegevens over het
computergebruik te
verkrijgen.

Pijnreductie versus
persisterende pijn
Reductie van ernstige
pijn van elleboog,
onderarm, en pols-
hand werd
gedefinieerd als een
reductie van de
regionale pijnscore
van tenminste 3
punten (op een
schaal van 0-6)
tussen baseline
meting en de follow-
up meting 12
maanden later.
Uitblijven van
reductie van ernstige
pijn — dat is geringe
pijnreductie,
onveranderde pijn of
soms zelfs toename
van pijn — werd
beschouwd als
persisterende pijn.

12% (N=821) die de vragenlijst
retourneerden bij baseline meting hadden
afgelopen 12 mnd (erg) veel pijn of
ongemak ervaren in rechter elleboog,
onderarm, of pols-hand.

82% (N=673) retourneerde vragenlijst na 1
jaar follow-up. Het bleek dat 64-75%
kampte met persisterende pijn, afhankelijk
van het aantal gebieden (elleboog,
onderarm, en pols-hand) waarin zich
gelijktijdig pijn manifesteerde.

Multivariaat logistisch regressiemodel:
nagegaan of persoonlijke factoren (sekse,
leeftijd, BMI=30 kg/mz, negatieve
affectiviteit, type-A gedrag’, mate van
lichamelijke activiteit in de vrije tijd, en
gezondheidsstatus), werkgerelateerde
factoren (tijdsduur van muis- en
toetsenbordgebruik, pols-hand steun,
abnormale positie van muis of toetsenbord,
niet aangepaste bureaus of stoelen,
onvrede met de fysieke inrichting van de
werkplek, hoge taakeisen, geringe
taakcontrole, geringe steun, hoge tijdsdruk)
en bestaande pijn bij baseline
prognostische betekenis hadden.

€en kanttekening
bij deze studie is
dat niet duidelijk
is wat het
relatief aandeel
van specifieke en
aspecifieke
symptomen in
deze
onderzoeksgroep
is.

%In het artikel wordt type-A gedrag niet omschreven. Gewoonlijk wordt type A gedrag geassocieerd met eigenschappen zoals ongeduld, agressie, een gevoel van
urgentie, behoefte aan erkenning en vooruitkomen in het leven.
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Hoge tijdsdruk (OR=1,68 (1,12-2,56) en
vrouwelijk geslacht (OR=1,54 (1,00-2,36)
kans op persisterende pijn te verhogen,
terwijl type-A gedrag vermindert OR=0,55
(0,33-0,93). De belangrijkste factor: bij
baseline bestaande pijn (ORs tussen 343
en 6,13), afhankelijk van aantal betrokken
gebieden. Muis- en toetsenbordgebruik en
ergonomische factoren geen prognostische
waarde.
Van Eijsden- B/C Cohort N=182 Patiénten onder verdeeld in Werkgerelateerde Perfectionisme werd gemeten met de
Besseling beeldschermwerkers in de stadia van werkgerelateerde aspecifieke Multidimensional Perfectionism Scale;
2010a Ift 18-50 jaar, gerekruteerd || aspecifieke KANS aandoeningen van de || angst met de Trait Anxiety Inventory; pijn
in een tertiair centrum - Stadium O: bij follow-up bovenste catastrofe gedachten met de Pain
hadden tijdens het 1° meting (gemiddeld) 4 jaar extremiteiten Catastrophizing Scale; lichamelijke fitheid
consult gemiddeld 34 mnd later, symptomen waren met de Groningen (zelfgerapporteerde)
klachten; zij verrichten bij verdwenen lichamelijke fitheid vragenlijst.
de eerste manifestatie van || - stadium 1: symptomen De DASH-DLV werd gebruikt om
werkgerelateerde alleen tijdens het werk functionele beperkingen te meten.
aspecifieke aandoeningen manifest
van de bovenste - stadium 2: symptomen 57% follow-up:
extremiteiten tenminste 20 || tijdens zowel het werk als de - 14% een chronisch benigne pijnsyndroom
uur/week en 4 uur daags vrije tijd en het verrichten van ontwikkelde,
computerarbeid. Personen dagelijkse activiteiten present - 9% herstelde, en
met specifieke klachten of - stadium 3: symptomen - 77% met enige verslechtering kampte: van
andere spierskelet waren dag en nacht aanwezig degenen die bij baseline meting in stadium
beperkingen werden en werden erger tijdens het 1 zaten, was 22% pijnvrij bij follow-up, 38%
geéxcludeerd. verrichten van bleef in hetzelfde stadium, en bij 34%
beeldschermwerk. werden de klachten erger.
Stadium 4: chronisch benigne
pijnsyndroom Multivariate lineaire regressie-analyse
respectievelijk een multinomiale logistische
regressieanalysel:
Hogere leeftijd, vrouwelijk geslacht, lager
opleidingsniveau en geringere
zelfgerapporteerde fysieke fitheid sign
geassocieerd met hogere DASH-score;
psychologische variabelen niet significant.
Logistische regressieanalyse:
Lager opleidingsniveau en geringere
zelfgerapporteerde lichamelijke fitheid sign
geassocieerd met ernstiger klachten.
[ Van €ijsden- ][ B/C |[ Cohort |[idem || |[ Klinische status en ][ Werkgerelateerde factoren: aantal Il
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Besseling
2010b

functionele
beperkingen

Werkgerelateerde
aspecifieke
aandoeningen van de
bovenste
extremiteiten

werkuren/week en uren
beeldschermwerk/dag véor diagnose,
ervaren werkbelasting voér diagnose,
ervaren variatie in werktaken, als slecht
ervaren fysieke werkhouding bij
diagnosestelling, als goed ervaren
ergonomische werkomstandigheden bij
diagnosestelling, reductie aantal werkuren
tijdens behandeling, ander werk tijdens
behandeling,

Behandelinggerelateerde factoren: % niet-
gespecialiseerde therapieén voor diagnose,
en % therapieén tijdens behandeling.
Therapieen waren multidisciplinaire
revalidatie, psychotherapie en alle andere
therapieén zijnde “niet-multidisciplinaire
revalidatie of psychotherapie”.
Multi-nomiaal logistisch regressiemodel:
geen voorspellende factoren voor klinische
status.

Multivariate lineaire regressiemodel: het
aantal per week gewerkte uren voor de
diagnose (hoe meer gewerkte uren des te
lager de DASH-score) en alle andere
therapieén zijnde “niet-multidisciplinaire
revalidatie of psychotherapie” (hoe meer
van deze vormen van therapie waren
ondergaan des te meer functionele
beperking) statistisch significant

Van €ijsden-
Besseling
2010c

B/C

Case-
control

N=88 computerwerkers /
beeldschermwerkers
Cases= personen die
deelnamen aan klinische
trial.

Controles: 31
beeldschermwerkers
werkzaam aan een
Nederlandse universiteit.

Inclusiecriteria voor cases: >3
mnd werkzaam als
beeldschermwerker
gedurende 24 uur/dag en 20
uur/week, Ift 20-45 jaar en
vroege klachten van de
bovenste extremiteiten van 2
weken tot 3 maanden. De
Inclusiecriteria controles: >3
mnd werkzaam als
beeldschermwerker
gedurende 24 uur/dag en 20
uur/week en zonder klachten
aan de bovenste

Vroege aspecifieke
werkgerelateerde
klachten aan de
bovenste
extremiteiten

Naast demografische variabelen als leeftijd,
sekse en opleidingsniveau werd er gekeken
naar de associatie tussen de volgende
variabelen en het voorkomen van
aspecifieke KANS: pijncatastroferende
gedachten zoals vastgesteld met de Pain
Catastrophizing Scale, angst zoals
vastgesteld met de State /Trait Anxiety
Inventory, (neurotisch) perfectionisme zoals
vastgesteld met de Multidimensional
Perfectionism Scale en fysieke fitheid zoals
gemeten met de Groningen fitness
questionnaire.

Multivariate logistische regressie,
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extremiteiten in heden en gecontroleerd voor de variabele Ift:
verleden. pijncatastroferend gedrag OR=1,37 (1,17-
1,59) en slechte zelfgerapporteerde fysieke
fitheid OR=0,65 (0,48-087) geassocieerd
met beginnende aspecifieke KANS.
Van den B Cohort ICT-professionals (N=50), 2.064 benaderde personen Frequentie van pijn Univariate analysen separaat voor nek-
Heuvel 2006 administratieve vulden 1.789 personen een (nooit, soms, schouder en voor elleboog-pols-hand
ondersteunende vragenlijst in, waarvan er regelmatig, langdurig) || symptomen, vervolgens multivariate
professionals (N=172 en 1.742 (84%) voldeden aan in de voorafgaande analyse met als covariaten: leeftijd, sekse,
administratieve krachten selectiecriteria (1 jaar 12 mnd. de uitkomst van de afhankelijke variabele
(N=176). werkzaam in huidige baan en bij baseline meting en psychische en
een werkweek van 224 uur). sociale werkgerelateerde variabelen,
Hieruit werd een cohort van namelijk taakeisen, sociale steun van
398 personen geselecteerd (3 collega’s en beslissingsbevoegdheid.
jr gevolgd). Fysieke Bij basline meting had 38% van de
risicofactoren zowel kantoorwerkers nek-schouder klachten en
nagevraagd als video- 16% arm-pols-hand klachten. Na 3 jaar
opnamen (alleen bij baseline follow-up waren deze % afgenomen tot 23
meting). respectievelijk 10. Uit de multivariate
Flexie en rotatie van de analyse met betrekking tot nek-schouder
polsen en flexie en strekken klachten kwamen zelfgerapporteerde
van de nek gedurende langere strekking van de nek en rotatie van de nek
tijd nagevraagd (ja/nee), als een significante prognostische factor
video-opnamen gemaakt naar voren: odds ratio's van 2,42 (95% Bl:
flexie en rotatie van nek en 1.22; 4,80) en 1,43 (95% BI: 1,02; 2,01). Wat
armheffing. arm-pols-hand klachten betreft was geen
Mate van computerwerk van de potentiéle prognostische factoren
nagevraagd (zelden tot erg significant.
vaak), lange werkdagen (meer
of minder dan 85 uur) en de
duur van de werkweek (<40 u,
40 u, >40u).
Van den B Fabrieksarbeiders, Alleen degenen die de Nek-schouder Follow-up 76%. €en kanttekening
Heuvel 2005 kantoorpersoneel en voorafgaande 12 mnd pijnvrij || klachten, elleboog- Psychische en sociale werkkarakteristieken: || bij deze studies

personeel in een
zorgverlenend beroep
(N=1.029)

waren, werden gedurende 3
jaar lang gevolgd

pols-hand klachten

werkeisen, controle over werk,
gevarieerdheid van werk en gelegenheid
om vaardigheden te gebruiken (job
discretion’), sociale steun collega’s, sociale
steun leidinggevende en werksinspanning.
Na 3 jaar was de cumulatieve incidentie
van nek-schouder klachten en elleboog-
pols-hand klachten 24% respectievelijk 15%.
Multivariate analyse, Gecontroleerd voor

is dat niet
duidelijk is wat
het relatief
aandeel van
specifieke en
aspecifieke
symptomen in
deze
onderzoeksgroep
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IFT, geslacht, fysieke (‘buigen en draaien
van de pols’, computerwerk, ‘rotatie van de
nek’, 'tillen en zitten’) en persoonlijke
(coping styles’) risicofactoren:

Hoge werkeisen verhogen risico op nek-
schouder klachten RR=2,06 (1,19-3,55) en
op elleboog-pols-hand klachten RR=1,92
(1,00-3,71). Geringe mate van sociale steun
collega’s verhoogd ook risico op elleboog-
pols-hand klachten RR=2,23 (1,01-4,90).

enis.

Hoofdstuk 5 Behandeling
Hoofdstuk 5.1: Fysiotherapeutische en manueel therapeutische interventies

Auteur, Mate van Studie type Populatie (inclusief Follow-up Interventie Resultaat Opmerkingen

Jaartal bewijs grootte)
| | | | | | I I |
| | | | | | | | |
| | | I I | | | |
| | | I I | | | |
| I | I I I | | |

Hoofdstuk 5.2: Oefentherapie Cesar en oefentherapie Mensendieck

Auteur, Mate van Studie type Populatie (inclusief Follow-up Interventie Resultaat Opmerkingen

Jaartal bewijs grootte)

Van Eisden- A2 RCT met Beeldschermwerkers 3,6.en12 Cesar/Mensendieck Geen significante verschillen in effecten op KANS

Besseling controle groep || met beginnende KANS maanden vs. fysiotherapie klachten

2008 N=88

Hoofdstuk 5.3: Ergotherapeutische interventies

Geen bewijs

Hoofdstuk 5.4: Psychologisch interventies

Auteur, Mate van Studie type Populatie (inclusief Follow-up Interventie Resultaat Opmerkingen

jaartal bewijs grootte)
[ De Bruin 2007 ][ 2 || RCT || (Sub) acute || 6 weken; || €ducation and || No effect on patient-perceived recovery (PPR) and || Harms not
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jaartal bewijs grootte)
schouderklachten; N= 6 maanden activation program vs || on disability (Shoulder Disability Questionnaire described
111 usual care

Hoofdstuk 5.5: Farmacologische interventies

Auteur, Mate van Studie type Populatie (inclusief Follow-up Interventie Resultaat Opmerkingen

jaartal bewijs grootte)

| | | | | | | I |
| | | | | | | | |
| | | I I | | | |
| | | I I | | | |
| I | I I I | | |

Hoofdstuk 5.6: Anesthesiologische interventies

Auteur, Mate van Studie type Populatie (inclusief Follow-up Interventie Resultaat Opmerkingen

jaartal bewijs grootte)

| | | I I | | | |
| | | I I | | | |
| | | I I | | | |
| I | I I I | | |
| | | | | | | I |

Hoofdstuk 5.7: Multidisciplinaire behandeling

Auteur, Mate van || Studie type Populatie (inclusief || Follow-up Interventie Resultaat Opmerkingen

Jaartal bewijs grootte)

Jensen 1995 RCT binnen Patiénten met 6,12en18 Multidisciplinaire €r werd geen verschil in effect gevonden voor de || Matige

binnen Systematische || chronische nek-en mnd behandeling werd uitkomsten pijn en functioneren na 6 mnd en de || methodologische

Karjalainen review schouderpijn (N=70) aan beide groepen mogelijkheid om te werken (aantal dagen verzuim in || kwaliteit (o0.a.

2003 gegeven, in de 6 mnd) na 12 en 18 mnd. gebrek aan
interventiegroep beschrijving
daarnaast een randomisatiemeth
cognitieve ode, blindering,
gedragsmatige verschillen bij
therapie door de baseline
psycholoog

Meijer 2006 RCT Ziekgemelde 2,6en12mnd || Multidisciplinaire €r waren significante verbeteringen (p<0.05) te zien Goede

werknemers (N=38)

behandeling
vergeleken met
gebruikelijke zorg

van symptomen en functionele beperkingen, (DASH
= Disabilities of arm, shoulder and hand),
kinesiofobie en fysiek functioneren (SF-36) in het

methodologische
kwaliteit
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Auteur, Mate van || Studie type Populatie (inclusief || Follow-up Interventie Resultaat Opmerkingen
Jaartal bewijs grootte)
door de bedrijfsarts. voordeel van de interventiegroep. Na 2 mnd was de
pijn in de interventiegroep verminderd van 6.3 naar
3.1. Na 12 mnd was de pijn 2.0 in de
interventiegroep. Na 1 jaar was het verschil in pijn
tussen de groepen niet significant (p=0,089). Het
verschil in afname van klachten anders dan pijn
(zoals tintelingen, stijfheid en koude gevoelens) was
significant (p=0,023). Deze klachten namen
langzamer af gedurende de follow-up in de controle
groep dan in de interventiegroep.
€r was geen significant verschil tussen de groepen
in terugkeer naar werk na 12 mnd (interventie: 86%
vs. gebruikelijke zorg: 73%). Er was geen significant
verschil in totale kosten (per week) (12 mnd:
interventie €431 vs. gebruikelijke zorg €315).
Hoofdstuk 5.8: Werkgerelateerde interventies
Auteur, Mate van Studie type || Populatie (inclusief Follow-up || Interventie Resultaat Opmerkingen
Jaartal bewijs grootte)
Van den B RCT 268 computer werkers || Metingen Interventie 1: rustpauzes Herstel van klachten na een 8 weken durende
Heuvel 2003 Interventiegroep 1: op Interventie 2:idem met oefeningen interventie periode.
n=97 baselijne op de werkplek Secundaire effectmaat:
Interventiegroep 2: N= en direct Controle groep: geen interventie. - Frequentie en ernst van de klachten.
81 na 8 Alle groepen kregen informatie en - zelf gerapporteerd ziekteverzuim
Controle groep N=90 weekse een risicotest voor klachten van de - het aantal aanslagen per dag
Beeldschermwerkers interventie || nek en bovenste extremiteiten.
met nekklachten en Alle werkplekken werden gescreend || - Versneld herstel van nekklachten en klachten van
klachten van de en indien nodig aangepast bovenste extremiteiten in de interventie groepen.
bovenste extremiteiten - geen effect op ernst en frequentie van klachten.
- geen effect op productiviteit
- geen informatie over aantal aanslagen per dag.
- geen effect van oefeningen op de werkplek
Verhagen 2006 || B Review Het effect van conservatieve Beperkt bewijs gevonden voor het positieve effect
interventies op werkgerelateerde van rustpauzes tijdens computer gebruik. &r werd
KANS tegenstrijdig bewijs gevonden van het effect van
ergonomische programma’s.
Blatter 2004 C In opdracht RSI-maatregelen gericht op - Aanwijsmiddelen: er werd beperkt bewijs
van het preventie, behandeling en gevonden voor de effectiviteit van een joystick muis
Ministerie reintegratie. Effect van gebruik van || met betrekking tot het reduceren van aspecifieke
van Sociale gereedschap, apparatuur en KANS klachten. €en optische muis bleek verder ook
Zaken en materialen beoordeeld. effectief in het verminderen van de fysieke
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Auteur,
Jaartal

Mate van
bewijs

Studie type

Populatie (inclusief
grootte)

Follow-up

Interventie

Resultaat

Opmerkingen

Werkgeleg
enheid en
Volksgezon
dheid,
Welzijn en
Sport

- Aanwijsmiddelen: muizen,
joysticks en touchpads

- Invoermiddelen: toetsenborden
- Spraakherkenning

- Hulpmiddelen

- Tafel en stoel

belasting.

- Invoermiddelen: beperkt bewijs gevonden voor
effectiviteit van (niet instelbaar) split toetsenbord.
Het blijkt verder dat compacte toetsenborden
(toetsenborden zonder een numeriek deel, maar met
vergelijkbare afstand tussen de toetsen als bij een
normaal toetsenbord) een gunstig effect op comfort
(korte termijn) en belasting van de arm.

- Spraakherkenning: niet onderzocht in
gecontroleerde studie , wel een experiment gedaan
met als resultaat dat spraakherkenning vooral aan
te bevelen is bij werknemers die klachten hebben.

- Hulpmiddelen: onvoldoende onderzocht. €r zijn
echter aanwijzingen dat een polssteun met een
negatieve helling in een significante vermindering
resulteerde van de pols extensie en daardoor werd
de hand meer in een neutrale stand gehouden. €en
toetsenbord steun onder het werkblad en een
muispolssteun hadden geen effect terwijl de
polshouding wel verbeterde bij een polssteun in
combinatie met een mousepad.

- Tafel en stoel: 1 onderzoek gerapporteerd waarbij
het beeldscherm in de hoek van de kamer werd
geplaatst op een tafel met een concave vorm
waardoor de romp voldoende ruimte had om te
bewegen en de armen op de tafel konden worden
geplaatst. Tevens werden flexibele en instelbare
stoelen geplaatst waarbij naar achteren geleund kon
worden. Dit bleek te resulteren in een significante
afname van aspecifieke schouderklachten.

Ketola 2002

RCT

Interventie:

groep 1: N=39

groep 2: N=37
Controlegroep: N=35
Totaal: 111
beeldschermwerkers
met klachten van de
nek, schouders en
bovenste extremiteiten
in 2 8 plaatsen en
gedurende de
afgelopen 30 dagen.
Muis gebruik

2en10
mnd

Groep 1: ergonomische beoordeling
eigen werkplekbeoordeling en door
fysiotherapeut. Aanpassing
werkplek naar behoefte.

Groep 2: ergonomische voorlichting
gedurende 1 uur

Referentiegroep: geen interventie.
Alle groepen kregen een folder over
de relatie klachten van het
bewegingsapparaat en
beeldschermwerk

- Verandering van werplek ergonomie

- E&rgonomische waardering van de werkplek

- Beoordeling van dagelijkse niveau van discomfort
- Pijn in het houdings en bewegingsapparaat

- Positief effect op vermindering van discomfort
voor schouder, nek en hoge rug.

- Indicatie dat aanpassing van de werkplek een
positief effect had op ergonomische situatie.

- &r werden lage prevalentieniveaus gevonden van
klachten in het begin van het onderzoek. Er werden
daarom ook geen significante effecten gevonden van
vermindering van pijn en discomfort tussen de
groepen. Hoewel het niveau van discomfort wel iets
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Auteur, Mate van Studie type || Populatie (inclusief Follow-up || Interventie Resultaat Opmerkingen

Jaartal bewijs grootte)
gedurende >5% van de afnam bij 2 interventiegroepen.
dag en < 61 jaar.

Mekhora 2000 || B Gerando- 80 medewerkers met Werknemers in groep 1 kregen een - Discomfort van de ogen, nek, linker en rechter
miseerde tension neck synd ergonomische interventie waarbij schouder, linker en rechter arm, bovenrug en
gecontro- rome (77 vrouwen en 3 alle voorzieningen werden getroffen || onderrug
leerde pre- || mannen) die men wenst zoals voetbankjes, - &r werd een significant verschil gevonden van
post test Interventie: documenthouders etc. Alles werd discomfort in alle delen van het lichaam na de

groep 1: N=40 aangepast naar de eigen interventie. De grootste afname van discomfort
groep 2: N=40 antropometrische eisen. Na drie werd gevonden in de lage rug, gevolgd door de ogen,
Interventiegroep 2 was maanden kreeg groep 2 dezelfde bovenrug, rechter schouder, nek, rechter arm, linker
gedurende 3 mnd interventie aangeboden schouder en als laatste de linker arm.

controle groep van 1

Martimo 2010 || B RCT 177 medewerkers met || 8 en 12 €en arts die contact opnam met 88% nam deel aan onderzoek
klachten aan de weken leidinggevende en een Generalized estimating equation (GEE) analyse: na
bovenste extremiteiten bedrijfsfysiotherapeut die een 12 weken waren proportie en grootte van het

werkplekanalsye uitvoerde productiviteitsverlies lager in dfe interventiegroep
vergeleken met controle groep (significant).
Interventie had alleen baat bij mensen die een
productiviteitsverlies hadden van 0-20% bij baseline.

Shiri 2011 B RCT 177 mensen, Ift 18-60 1 jaar €rgonomische interventie Na 1 jaar was het percentage werknemers met
jaar die medische zorg (ergonomische verbeteringen van ziekteverzuim lager in de interventiegroep
hebben gezocht door de werkplek) vergeleken met de controlegroep (niet significant).
klachten aan de Na 1 jaar werd er geen verschil gevonden tussen de
bovenste extremiteiten groepen met betrekking tot pijn.

Bernaards B RCT n=466 6en12 Groep 1: kreeg werkstijl advies De mate van herstel, pijn- intensiteit,

2007 interventiegroep 1: mnd gericht op gedragsverandering op ongeschiktheid tot werken, het aantal dagen met
n=152 (follow-up 1 en 2 de werkplek. nek- en bovenarmklachten en het aantal maanden
n=103) Groep2: zoals bij 1 maar tevens zonder symptomen
Interventiegroep 2: advies om de fysieke activiteit te Beide interventies waren niet effectief om herstel te
n=156(follow-up 1 en 2 verbeteren bevorderen. Bij groep 1 was sprake van toegenomen
n=100) Groep 3: geen interventie herstel voor nek- en schouderklachten. De
Controle groep n=158 interventie in groep 1 was effectief in het
(follow-up 1 en 2 n=96) verminderen van zowel pijn in de nek/ schouder
Beeldschermwerkers regio als arm/pols en hand. Hoewel de mate van
met nek/ schouder en lichamelijke activiteit in beide groepen toenam was
arm/pols klachten er geen verschil tussen de groepen onderling.

Feuerstein B RCT 70 3en12 Werkplek werd beoordeeld en - Pijnscore op een VAS schaal. Ook de Disasbility

2004 beeldschermwerkers mnd bezoek van arbo-verpleegkundige. Arm Shoulder Hand measure (DASH) werd

met symptomen van
pijn, stijfheid, branderig
gevoel, tintelingen en
doofheid in vingers,

Risico’s per deelnemer vastgelegd.
€rgo-only groep: werkplek
aangepast, informatie over
oefeningen en toegang tot een

afgenomen.

- de bovenste extremiteiten functie schaal (UEFS)
- De SF-12 voor algemene fysieke en mentale

- De zelfgerapporteerde en geobjectiveerde
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Auteur, Mate van Studie type || Populatie (inclusief Follow-up || Interventie Resultaat Opmerkingen
Jaartal bewijs grootte)
handen, polsen, ergonomische website. ergonomische risico’s
onderarm, ellebogen, €rgo-stress groep: tevens nog een - werkstress
schouders en nek in stress-management cursus
afgelopen 12 mnd gegeven in de eerste en derde week || - Significante vermindering van pijn gedurende de
zonder sprake van van de interventie. Zij kregen interventieperiode.
ongeval of letsel. tevens relaxatie-technieken Geen significant effect voor de andere
Interventiegroep N= 36 aangeboden. uitkomstmaten.
“€rgo-only groep” - Geen verbetering door job-stress management
Controle groep N= 34 door ergonomische interventie of andersom.
"Ergo-stress groep”

Toivanen 1993 || B gecontrole || 25 schoonmakers in 6 mnd Beide groepen werd de electrische Het aantal dagen verzuim, mate van depressie en
erde een ziekenhuis activiteit van de m. trapezius enkele psychische en sociale factoren zoals relaties,
prospectief || gematchd op grond van ascendens gemeten in rust en of men het werk leuk of niet leuk vond en of
cohort leeftijd met een gedurende het werk aan het begin, collega’s het werk waardeerden werden

vergelijkbare
controlegroep

het midden en het einde van een 6
maanden durende follow-up
periode. Een kort
relaxatieprogramma werd dagelijks
op de werkplek uitgevoerd als een
vorm van stress-management.

geregistreerd. Er werden correlaties gevonden
tussen spanningsklachten van de nek en schouder,
psychische en sociale factoren, depressie en de
hoogte van het ziekteverzuim. De relaxatietraining
verminderde de spanning in de nek- en
schouderregio. Het ziekteverzuim daalde echter in
de interventiegroep en in de controle groep beide
met bijna de helft. De auteurs verklaren de afname
door de sociale ondersteuning die het onderzoek
bood aan de werknemers. Opgemerkt moet worden
dat het hier wel om een studie ging met een relatief
klein aantal werknemers.

Hoofdstuk 6: Belemmerende en bevorderende factoren voor werkhervatting

Auteur, jaartal || Mate van Studie type Populatie (inclusief grootte) || Beschrijving Uitkomstmaten Resultaat Opmerkingen
bewijs onderzoeken

Feuerstein B RCT Interventie (n=58) Geintegreerd case- Patienttevredenheid 6 en 12 maanden follow-up In deze RCT werd

2003 vergeleken met een management en werkstatus. Uit het onderzoek bleek dat een oudere || helaas geen

controle groep (n=73)

(ergonomische en
probleemoplossende
interventie) bij
werknemers die
werkgerelateerde
klachten hadden van
de bovenste
extremiteiten

leeftijd, functionele beperkingen en een
lager niveau van patienttevredenheid
na de interventie een significant
langere duur van terugkeer naar werk
voorspelde en bepalend was voor 28%
van de variantie. Een hoger niveau van
patienttevredenheid voorspelde ook
een lager niveau van ernst van
klachten van de bovenste extremiteiten
6 maanden na de interventie en een

onderscheid gemaakt
tussen werknemers
met en zonder
specifieke KANS
klachten
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vrouwen een minder grote rol toe dan
die aan mannen. De mate van
ondersteuning door leidinggevende of
werkgever was voor vrouwen vlg
bedrijfsartsen vaker belemmering en
minder vaak bevorderende factor om
aan het werk te gaan.
Regelmogelijkheden speelde bij
vrouwen minder vaak rol dan bij
mannen waarbij mogelijk de aard van
werk dit verschil kan verklaren. Ook
bleek dat de duur, de adviezen en de
wachttijden in de curatieve zorg bij
vrouwen vaker een belemmerende rol
speelden dan bij mannen.

Wat betreft voorspellers van
werkhervatting bleken vrouwen
statistisch significant langzamer te
hervatten dan mannen. Hierbij speelde
de ernst van de klacht of de thuis-
situatie geen rol. Werknemers met een
huwelijkse status en samenwonende
werknemers hervatten ook sneller.
Werknemers die <20 uur werkten
hervatten minder snel dan zij die >20
uur werkten. De ernst van de
polsklachten en de ernst van de beper-
kingen waren ook voorspellers voor
trager hervatten. Werknemers met
klachten die volgens de bedrijfsarts
(gedeeltelijk) veroorzaakt waren door
inadequaat ziekte- of herstelgedrag
(grenzen niet kennen) hervatten ook
minder snel.

Wat betreft behandeling en
werkaanpassingen blijkt dat eenmaal
begeleid of behandeld door een andere
therapeut dan fysiotherapeut,
oefentherapeut, psycholoog of
specialist sneller leidde tot

Auteur, jaartal || Mate van Studie type Populatie (inclusief grootte) || Beschrijving Uitkomstmaten Resultaat Opmerkingen
bewijs onderzoeken
| I Il I I I |[ relatief snellere terugkeer naar werk. ||
Blatter 2003 C Prospectief Werknemers (N=178) en Werkhervatting bij De bedrijfsartsen kenden aan de
cohort bedrijfsartsen (N=163). RSI mentale belasting in het werk bij
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Auteur, jaartal

Mate van
bewijs

Studie type

Populatie (inclusief grootte)

Beschrijving
onderzoeken

Uitkomstmaten

Resultaat

Opmerkingen

werkhervatting. Door de bedrijfsarts
doorverwezen zijn naar Mensendieck/
oefentherapie voorspelde ook
versnelde werkhervatting met een
factor 15.

Ook het advies van de bedrijfsarts over
aanpassing van werktijden gaf een
snellere werk-hervatting te zien.
Doorverwijzing naar de huisarts door
de bedrijfsarts gaf een lagere kans op
snelle werkhervatting. Indien de
bedrijfsarts een inschatting maakte
van een langere duur van verzuim (2
tot 6 mnd) had dit een langzamere
werkhervatting tot gevolg.

Het beinvloeden van arbeidsmotivatie,
door werknemers serieus te nemen, bij
het werk betrokken te houden en
invloed te geven op de manier van
reintegratie, wordt door de auteurs als
belangrijk aspecten gemeld in het
proces van begeleiding.

Bij beoordeling van verschillen tussen
beeldschermwerkers en niet-
beeldschermwerkers (ambachtelijk
werk, schoonmaakwerk of
kapperswerk) bleek dat bedrijfsarts bij
de eerste groep minder vaak fysieke
belasting maar vaker de psychische en
sociale belasting een rol van betekenis
gaven. &r werden bij deze groep ook
meer hulpmiddelen aangeschaft en ook
werk vaker een werkplekaanpassing,
werktijdaanpassing en werkhervatting
geadviseerd.

Als determinanten van langzame
werkhervatting worden in dit
onderzoek genoemd: vrouwen,
werknemers met een parttime baan,
werknemers bij wie de klachten door
inadequaat ziekte- en herstelgedrag
(grenzen niet kennen) veroorzaakt
wordt, en zij de relatief minder kans
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Auteur, jaartal

Mate van
bewijs

Studie type

Populatie (inclusief grootte)

Beschrijving
onderzoeken

Uitkomstmaten

Resultaat

Opmerkingen

hebben om snel werk te hervatten.
Werknemers met een specifieke
diagnose gaan vaker aan het werk dan
werknemers met een aspecifieke
diagnose. Wat betreft de medische
interventies en interventies gericht op
werkhervatting zijn maar weinig
positieve effecten gevonden. Wel bleek
dat verwijzing naar Menschendiek of
oefentherapie een statistisch gunstig
effect had op volledige werkhervatting.
Ook het adviseren van andere
werktijden had een gunstig effect.

Hansson 2006

Prospectief
cohort

1575 mannen en vrouwen
die zich ziek hadden
gemeld voor rug- en
nekpijn die 28 dagen ziek
waren

2 jaar lang onderzoek
naar het voorspellend
vermogen van
vragenlijsten op
terugkeer naar werk

Terugkeer naar werk

Het bleek dat de EuroQol (€Q-5D)
kwaliteit-van-leven vragenlijst het
hoogste vermogen had om terugkeer
of geen terugkeer naar werk te
voorspellen en dat ongeacht geslacht,
diagnose en duur van het
gezondheidsprobleem (na 90 dagen
kon 92% van de personen die niet
terugkeerde naar werk en 72% van de
personen die wel terugkeerde naar
werk goed worden voorspeld). De
voorspellende waarde voor terugkeer
naar werk lijkt het hoogste voor
mannen en voor werknemers met
nekklachten.

Lee 2007

Prospectieve
observationele
studie

120 werknemers

De rol van
vermijdingsgedrag
voor angst (gemeten
met fear avoidance
beliefs questionnaire
= FABQ) en relatie
met toekomstig
ziekteverzuim voor
nekklachten.
Werknemers kregen
of een behandeling
van fysiotherapie
gedurende 6 weken
of individuele
therapie. Geen

Toekomstig
ziekteverzuim voor
nekklachten

Dit onderzoek werd uitgevoerd om de
predictieve waarde van predictie model
voor ziekteverzuim te beoordelen.
Uiteindelijk bleek dat na 6 weken 60,8 %
van de deelnemers volledig en de rest
deels aan het werk waren. Na 3 mnd
was dit 81,5% en 18,5 %. Het model
bleek een goede voorspelling te kunnen
doen op 6 weken en 3 maanden en
daarbij bleek vermijdingsgedrag voor
angst een belangrijke factor te zijn in
het voorspellen van toekomstig
verzuim en terugkeer naar volledig
werk bij werknemers met nekpijn.
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Auteur, jaartal

Mate van
bewijs

Studie type Populatie (inclusief grootte)

Beschrijving
onderzoeken

Uitkomstmaten

Resultaat

Opmerkingen

controle groep.

Kuijpers 2006

C

350 werknemers met een
nieuwe episode van
schouderpijn.

een prospectieve
cohort

Onderzoek van 6
mnd naar een
voorspellend model
voor het ontwikkelen
van ziekteverzuim
gerelateerde
schouderklachten

Ontwikkelen van
ziekteverzuim
gerelateerde
schouderklachten

Gemiddeld 30% van hen meldde zich
ziek in de follow-up periode. 16%
vertoonde 10 dagen ziekteverzuim of
langer. Uiteindelijk werd een score
kaart ontwikkeld waarbij 4 aspecten
een rol van betekenis speelden.
Ziekteverzuim gedurende de
voorafgaande 2 mnd (geen= score O, 0-
1 week=score 2, >1 week=score 3), de
intensiteit van schouderpijn op een
schaal van 0-10 (0-3 punten: score =0,
4-6 punten: score 2 en 7-10 punten
score 3), de oorzaak die bepaald wordt
door de (over)belasting gedurende
normale activiteiten (3 punten) en de
gerapporteerde psychologische
problemen (angst, stress of depressie=
score 6). De totaal score uit de
scorekaart geeft het risico weer op
ziekteverzuim voor schouderklachten
gedurende 6 mnd: totaal score kleiner
of gelijk aan 1 (risico 10%-20%), 2-3
(20%-30%), 4-5 (score 30%-40%), 6-7
(score 40%-50%), 8 (score 50%-60%), 9-
10 (score 60%-70%), 11-12 (score 70%-
80%) en 13-15 (score 80%-90%).

De auteurs geven
wel aan dat dit
model nog wel moet
worden gevalideerd
en getest in andere
werkende populaties.

€kberg 1996

Prospectief
cohort

93 patiénten geincludeerd
met nek en
schouderklachten van
recente datum waarbij de
patiénten minimaal 50%
verzuimden voor hun werk
Studiepopulatie (N=53)

Revalidatie-
programma (fysieke
training, informatie,
voorlichting, sociale
interactie en
werkplek bezoek)
gedurende 8 weken.
De controlegroep
(N=240) volgde een
traditioneel
programma (fysio-
therapie, medicatie
en andere typen van
behandeling inclusief
rust). Uitkomstmaten
beoordeeld bij 3

Persisteren van
ziekteverzuim
Gezondheidsmaten:
ziekteverzuim, pijn en
zelf gerapporteerde
kwaliteit van leven

€r werden 5 voorspellers gevonden
voor verzuim na de interventie: lage
kwaliteit van de inhoud van het werk,
een oncomfortabele werkhouding, de
status van immigrant, aantal dagen
ziekteverzuim in het voorgaande jaar
en een hoge score op de persoonlijke
schaal van agressie. Personen met een
lang ziekteverzuim hadden een hogere
fysieke en mentale werkbelasting. Lang
verzuim was tevens geassocieerd met
slechtere beoordeling van de kwaliteit
van leven na 1 jaar follow-up waarbij
de pijn niet afnam en meer met
werkomstandigheden dan met
individuele aspecten. Ook hadden lang
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Auteur, jaartal || Mate van Studie type Populatie (inclusief grootte) || Beschrijving Uitkomstmaten Resultaat Opmerkingen
bewijs onderzoeken
groepen met verzuimers vaker de status van
respectievelijk kort immigrant en hadden zij meer
(N=30, <25 dagen), verzuimdagen in het jaar daarvoor. De
middellang (N=31, auteurs onderstrepen het belang van
25-101 dagen) en verbetering van de
lang ziekteverzuim werkomstandigheden in de reductie
(N=32,>101 dagen). van klachten van het
bewegingsapparaat.
Grooten 2007 C Prospectieve Bijna de helft van 1471 €en periode van 5 tot || Het persisteren van Het hebben van klachten van nek- en
cohort deelnemers die aan het 6 jaar, voorspellende nek- en schouder in het jaar van inclusie in
onderzoek deelnamen had factoren voor het schouderklachten, deze studie verhoogde het risico op
klachten van traumatische persisteren van nek- || het zoeken van toekomstig ziekteverzuim met bijna 2,5
oorsprong en slechts 163 en schouderklachten, || medische hulp en (RR=2.42 (1.95-3.00)). Het risico op
deelnemers vertoonde het zoeken van ziekteverzuim ziekteverzuim was significant lager
ziekteverzuim vanwege medische hulp en indien in het verleden medische hulp
nek- en schouderklachten ziekteverzuim werd gezocht voor nek- en
onderzocht. schouderklachten (RR 0.80 (0.64-1.00)).
Alipour 2009 C Prospectief 18.031 industriéle werkers Ontstaan van nek- en || 4 jaar incidentie van ziekteverzuim De auteurs
cohort schouderklachten voor nek- en schouderklachten 0,8% (98 || waarschuwen dat
personen op 12.184 werknemers). In de || verschillende
groep die uitviel gedurende de termijn verstorende factoren
van het onderzoek was dit 4,2% (3.127 invioed kunnen
werknemers). Uit het onderzoek bleek hebben gehad op
dat de volgende fysieke risicofactoren resultaten: jonge
significant waren geassocieerd met populatie,
ziekteverzuim voor nek- en werkzekerheid,
schouderklachten: repeterende sociale
werkzaamheden en zittend werk. Als verzekeringssysteem,
psychische en sociale factor bleek verschillend
alleen onaantrekkelijk werk significant gezondheidsgedrag
geassocieerd met nek- en eninvloed van
schouderklachten. healthy worker
effect. Verder kunnen
risicofactoren voor
ziekteverzuim
afwijken van
risicofactoren voor
zelfgerapporteerde
pijn.
Ariens 2002 C Prospectieve 758 werknemers Ziekteverzuim als Werken met gebogen nek van >20

cohort

ook werknemers toegelaten

gevolg van nekpijn

graden, >40% van de tijd en met een
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Auteur, jaartal

Mate van
bewijs

Studie type

Populatie (inclusief grootte)

Beschrijving
onderzoeken

Uitkomstmaten

Resultaat

Opmerkingen

met een discushernia op
éen of meerdere locaties

gebogen nek van >45 graden >5% van
de tijd gaven een significante verhoging
van het risico op ziekteverzuim als
gevolg van nekklachten. Dat gold ook
voor werken met een geroteerde nek
>45 graden gedurende >25% van de tijd.
Ook indien sprake was van geringe
inspraakmogelijkheden op het werk of
de inschatting van een gemiddeld
niveau van vaardigheden om het werk
te doen, was sprake van een
toegenomen risico op ziekteverzuim als
gevolg van nekklachten. Overigens zijn
er aanwijzingen dat hoge taakbelasting,
lage taakeisen en geringe baanzeker-
heid ook risicofactoren zijn voor
ziekteverzuim voor nekpijn. Zitten
gedurende <50% van de tijd verlaagde
het risico op ziekteverzuim voor
nekpijn.

Viikari-Juntura
2000

Prospectief
cohort

474 werknemers

De voorspellende
waarde van
verschillende
symptomen van
schouder- en
nekklachten op
ziekteverzuim
gedurende 60 dagen
na het ondergaan
van een onderzoek
op de arbodienst.

Ziekteverzuim

€en aantal voorspellende factoren op
het ontwikkelen van ziekteverzuim
vanwege de genoemde klachten: korte
duur van de klachten, hoge pijn
intensiteit en continue pijn. Tevens was
pijn in de bovenarmen bij rotatie van de
nek en pijn in de schouder bij abductie
van de arm ook significant
geassocieerd met het ontwikkelen van
ziekteverzuim vanwege nek- en
schouderklachten. Andere
prognostische factoren op verzuim
voor nek en schouderklachten waren
werknemers met fysiek werk en
verzuim voorafgaande aan het
onderzoek dat werd uitgevoerd op de
arbodienst.

Palsson 1997

169 vrouwelijke productie
medewerkers in de periode
1984-1989

Ziekteverzuim en
arbeidsongeschikthei
d

Vrouwen die repeterende
werkzaamheden verrichten vertoonden
meer ziekteverzuimdagen dan 290
controles die meer gevarieerde taken
verrichten. Vrouwen die ander werk
zochten hadden een hoger
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Auteur, jaartal || Mate van Studie type Populatie (inclusief grootte) || Beschrijving Uitkomstmaten Resultaat Opmerkingen
bewijs onderzoeken
ziekteverzuim dan zij die het werk
bleven verrichten (healthy worker
effect) en nadien een lager
ziekteverzuim vertoonden. Het bleek
dat vooral ziekteverzuim bestond voor
nek/schouder en arm/hand klachten.
Vrouwen die waren blootgesteld aan
repetitieve taken hadden een hoger
risico op een arbeids-
ongeschiktheidsuitkering. Het nadeel in
deze case-control studie was dat de
deelnemers zelf mochten aangeven op
grond van welke diagnose men
verzuimde.
Hoofdstuk 7.4 Effectiviteit van voorlichting en begeleiding
Auteur, jaartal || Mate van Studie type Populatie (inclusief grootte) || Follow-up Interventies Effect-maten || Resultaat Opmerkingen
bewijs
Derebery 2009 || 2 RCT Patiénten met nekklachten || 6 mnd 1.Voorlichtingsboek- || The Neck Pain || Geen significante || Randomisatie niet helder;
uit medische klinieken voor je over de nek; and Disability || verschillen grootte steekproefuitval
werkgerelateerde klachten; aanmoedigen van Scale tussen de (66%)
1.N=172; 57 in analyse activiteit onderzoeks-
2.N=191; 64 in analyse 2. Voorlichtingscontrol groepen
3. N=189; 60 in analyse e groep met
waarschuwing over
activiteit
3.Geen educatief
voorlichtingsmateri-
aal
Glossop 1982 7 7 Nekklachten N=39 geen Advies gericht op Pijn Geen effect
activivatie zonder
Kamwendo N=79 3en12 mnd een behandelingen || Pijn Geen effect
1991 een andere
acitiverende
KlaberMoffet N= 268 12 mnd behandeling Pijn Geen effect
2005 (nekschool, oefen
therapie, manuele
Taimela 2000 N=76 12 mnd therapie, cognitieve Pijn Geen effect
gedragstherapie)
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Auteur, jaartal

Mate van
bewijs

Studie type

Populatie (inclusief grootte)

Follow-up

Interventies

Effect-maten

Resultaat

Opmerkingen

Homeij 2001

N=155

18 mnd

Stresmanagement en
geen behnadeling

Pijn

Geen effect
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BIJLAGE3 ZOEKSTRATEGIEEN

Hieronder staan de zoekstrategieén beschreven van de verschillende uitgangsvragen. Bij alle
uitgangsvragen is de volgende zoekstrategie gedaan met betrekking tot de patiéntenpopulatie.

P Patiéntenpopulatie:

p
focus

zoektermen

((pain? or complain$ or discomfort or symptom? or disease? or disorder? or syndrome?).ti.

AND

Neck/ OR exp Upper Extremity/ OR Neck Muscles/ )

OR

(*musculoskeletal diseases/ or exp *bone diseases/ or exp *cartilage diseases/ or exp *fasciitis/
or exp *joint diseases/ or exp *muscular diseases/ or exp *musculoskeletal abnormalities/ OR
(musculoskeletal adj2 (pain? or complain$ or disease? or disorder? or symptom? or syndrome? or
discomfort)).ti. OR myalgia.ti. OR *tendinopathy/ or *tenosynovitis/ or *tendon entrapment/ OR
(tendinosis or tendinitis).ti. OR *Cervical Vertebrae/ OR ((nerve adj2 entrap$) or neuritis or
arthralgia or osteoarthritis).ti. OR *Nerve Compression Syndromes/ OR *Osteoarthritis/ OR
*brachial plexus neuritis/ or *neuralgia/ or *neuritis/ or *arthralgia/ OR (cervical degenerat$ adj3
(disease? or disorder? or syndrome? or symptom? or pain? or complain$)).ti.

AND

Neck/ OR exp Upper Extremity/ OR Neck Muscles/ )

OR

((*spondylosis/ or *spondylolysis/ OR (spondylosis or spondylolysis).ti.) AND cervical.ti,ab.)

OR

exp *hand deformities/ or *tennis elbow/ OR (hand deformit$ or tennis elbow?).ti. OR *Rotator
Cuff/ OR (rotator cuff adj3 (syndrome? or disease? or disorder? or symptom? or pain? or
complain$)).ti. OR ((lateral or medial) adj3 epicondylitis).ti. OR *de quervain disease/ or *trigger
finger disorder/ OR ((quervain or dequervain) adj3 (syndrome? or disease? or disorder? or
symptom? or pain? or complain$)).ti. OR trigger finger?.ti. OR ((cervico-brachial or cervicobrachial
or cervico brachial) adj3 (fibromyalgia or disease? or disorder? or pain or syndrome? or
symptom?)).ti. OR ((scapulothoracic or scapulo thoracic or scapulo-thoracic) adj3 (syndrome? or
disease? or disorder? or symptom? or pain)).ti. OR (tension neck adj3 (disease? or disorder? or
pain? or syndrome? or symptom? or complain$)).ti. OR (({trapezius or levator scapulae) adj3
myalgi$).ti. OR (thoracalgi$ or (thoracic outlet adj2 (disease? or disorder? or pain? or syndrome? or
symptom? or complain$))).ti. OR *carpal tunnel syndrome/ or *thoracic outlet syndrome/ or
*cervical rib syndrome/ or *ulnar nerve compression syndromes/ or *cubital tunnel syndrome/
OR ((carpal or cubital) adj2 tunnel).ti. OR ((cervical rib or ulnar nerve) adj2 (disease? or disorder? or
pain? or syndrome? or symptom? or complain$)).ti. OR *Shoulder Pain/ OR *Neck Pain/ OR frozen
shoulder?.ti. OR ((acromioclavicular or acromio clavicular or acromio-clavucular) adj3 (syndrome?
or disease? or disorder? or symptom? or pain or complain$)).ti. OR ((glenohumeral or gleno-
humeral or gleno humeral) adj7 (syndrome? or disease? or disorder? or symptom? or pain? or
complain$)).ti. OR (pronator adj3 (syndrome? or disease? or disorder? or symptom? or pain? or
complain$)).ti. OR (lateral adj1 (antebrachial or ante brachial or ante-brachial) adj3 neuritis).ti. OR
(wartenberg$ adj3 (syndrome? or disease? or disorder? or symptom? or pain? or complain$)).ti. OR
(ganglion cyst? or guyon).ti. OR ((carpometacarpal or carpo metacarpal or carpo-metacarpal) adj3
(syndrome? or disease? or disorder? or symptom? or pain? or complain$)).ti. OR *Hand-Arm
Vibration Syndrome/ OR ((handarm or hand arm or hand-arm) adj2 vibration adj2 (syndrome? or
disease? or disorder? or symptom? or pain? or complain$)).ti. OR exp *Cumulative Trauma
Disorders/ OR (cumulative trauma adj3 (syndrome? or disease? or disorder? or symptom? or pain?
or complain$)).ti. OR (repetitive strain adj2 (injur$ or syndrome? or disease? or disorder? or
symptom? or pain? or complain$)).ti. OR (RSI$ and (work$ or job$)).ti. OR (complain$ adj3 (arm?
and neck and shoulder?)).ti.
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breed ((((Neck/ OR exp Upper Extremity/ OR Neck Muscles/ ) AND (pain? or complain$ or discomfort or
symptom? or disease? or disorders? or syndrome?).ti,ab.)
OR
((arm or neck or shoulder or hand or wrist or elbow or fore-arm or forearm or fore arm or upper-
limb or upperlimb or upper limb or upper-extremity or upperextremity or upper extremity or
upper-arm or upperarm or upper arm or finger? or thumb?) adj10 (pain? or complain$ or
discomfort or symptom? or disease? or disorder? or Syndrome?)).ti,ab.)
AND
(musculoskeletal diseases/ or exp bone diseases/ or exp cartilage diseases/ or exp fasciitis/ or
exp joint diseases/ or exp muscular diseases/ or exp musculoskeletal abnormalities/ OR
(musculoskeletal adj2 (pain? or complain$ or disease? or disorder? or symptom? or syndrome? or
discomfort)).ti,ab. OR myalgia.ti,ab. OR tendinopathy/ or tenosynovitis/ or tendon entrapment/
OR (tendinosis or tendinitis).ti,ab. OR Cervical Vertebrae/ OR ((nerve adj2 entrap$) or neuritis or
arthralgia or osteoarthritis).ti,ab. OR Nerve Compression Syndromes/ OR Osteoarthritis/ OR
brachial plexus neuritis/ or neuralgia/ or neuritis/ or arthralgia/ OR (cervical degenerat$ adj3
(disease? or disorder? or syndrome? or symptom? or pain? or complain$)).ti,ab.))
OR
((spondylosis/ or spondylolysis/ OR (spondylosis or spondylolysis).ti,ab.) AND cervical.ti,ab.)
OR
exp hand deformities/ or tennis elbow/ OR (hand deformit$ or tennis elbow?).ti,ab. OR Rotator
Cuff/ OR (rotator cuff adj3 (injur$ or syndrome? or disease? or disorder? or symptom? or pain? or
complain$)).ti,ab. OR ((lateral or medial) adj3 epicondylitis).ti,ab. OR de quervain disease/ or trigger
finger disorder/ OR ((quervain or dequervain) adj3 (syndrome? or disease? or disorder? or
symptom? or pain? or complain$)).ti,ab. OR trigger finger?.ti,ab. OR ((scapulothoracic or scapulo
thoracic or scapulo-thoracic) adj3 (syndrome? or disease? or disorder? or symptom? or pain? or
complain$)).ti,ab. OR ((cervico-brachial or cervicobrachial or cervico brachial) adj3 (fibromyalgia or
disease? or disorder? or pain? or syndrome? or symptom? or complain$)).ti,ab. OR (tension neck
adj3 (disease? or disorder? or pain? or syndrome? or symptom? or complain$)).ti,ab. OR ((trapezius
or levator scapulae) adj3 myalgi$).ti,ab. OR (thoracalgi$ or (thoracic outlet adj2 (disease? or
disorder? or syndrome? or symptom? or pain? or complain$))).ti,ab. OR carpal tunnel syndrome/ or
thoracic outlet syndrome/ or cervical rib syndrome/ or ulnar nerve compression syndromes/ or
cubital tunnel syndrome/ OR ((carpal or cubital) adj2 tunnel).ti,ab. OR ((cervical rib or ulnar nerve)
adj4 (disease? or disorder? or syndrome? or symptom? or pain? or complain$)).tiab. OR Shoulder
Pain/ OR Neck Pain/ OR frozen shoulder?.ti,ab. OR ((acromioclavicular or acromio clavicular or
acromio-clavicular) adj3 (syndrome? or disease? or disorder? or symptom? or pain? or
complain$)).ti,ab. OR ((glenohumeral or gleno humeral or gleno-humeral) adj7 (syndrome? or
disease? or disorder? or symptom? or pain? or complain$)).ti,ab. OR (pronator adj3 (disease? or
disorder? or syndrome? or symptom? or pain? or complain$)).ti,ab. OR (lateral adj1 (antebrachial or
ante-brachial or ante brachial) adj3 neuritis).ti,ab. OR (wartenberg$ adj3 (disease? or disorder? or
syndrome? or symptom? or pain? or complain$)).ti,ab. OR (ganglion cyst? or guyon).ti,ab. OR
((carpometacarpal or carpo metacarpal or carpo-metacarpal) adj3 (syndrome? or disease? or
disorder? or symptom? or pain? or complain$)).ti,ab. OR Hand-Arm Vibration Syndrome/ OR
((handarm or hand arm or hand-arm) adj2 vibration adj2 (syndrome? or disease? or disorder? or
symptom? or pain? or complain$)).ti,ab. OR exp Cumulative Trauma Disorders/ OR (cumulative
trauma adj3 (syndrome? or disease? or disorder? or symptom? or pain? or complain$)).ti,ab. OR
(repetitive strain adj2 (injur$ or syndrome? or disease? or disorder? or symptom? or pain? or
complain$)).tiab. OR (RSI$ adj8 (work$ or job$)).ti,ab. OR (complain$ adj3 (arm? and neck and
shoulder?)).ti,ab.
OR

((Neck/ OR exp Upper Extremity/ OR Neck Muscles/ ) AND (pain? or complain$ or discomfort or
symptom? or disease? or disorders? or syndrome?).ti,ab.)
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Uitgangsvraag hoofdstuk 2: Diagnostiek

Voor deze vraag werden literatuursearches uitgevoerd in Medline en Embase op (via interface
OvidSP). Hoe de zoekstrings precies zijn opgebouwd, verschilt per diagnose en per
zoekmachine. De wijze waarop de zoekterm is vormgegeven, is afhankelijk van de volgende
factoren. Allereerst de aanwezigheid van meshtermen voor de betreffende diagnose en de
beschikbaarheid van diagnostische filters in een bepaalde zoekmachine. Als die niet aanwezig
waren, zijn er eigen zoektermen geconstrueerd m.b.t. de diagnose en diagnostische
accuratesse. Ook was de zeldzaamheid en de beschikbare hoeveelheid literatuur m.b.t. een
bepaalde aandoening van invloed. Bij zeldzamere aandoeningen, waar Uberhaupt al weinig over
gepubliceerd wordt, waren de zoekstrings kleiner. In zulke gevallen was soms dan alleen het
zoeken op de aandoening al genoeg om een behapbare lijst aan hits te krijgen, die handmatig
gescand kon worden m.b.t. relevantie voor de review.

In het omgekeerde geval (veel voorkomende en onderzochte aandoeningen, waar meerdere
testen voor worden aangeraden in de richtlijnen en waar soms wel meerdere reviews over zijn
verschenen), zijn de filters juist groot, met als doel de scope te vernauwen en ons alvorens
handmatig te gaan scannen al toe te spitsen op de voor ons relevante studies. De zoektermen
werden in zo'n geval net zo lang uitgebreid tot ze leidden tot een behapbare lijst aan hits die
handmatig gescand kon worden, maar waarbij geen bij ons bekende belangrijke kernartikelen
ontbraken. €en derde reden voor verschil in format en grootte van de zoekstrings, is dat bij
sommige zoekmachines de ‘limits’ (met betrekking tot periode, taal, etc) in het filter worden
opgenomen, terwijl die bij andere zoekmachines aangevinkt moeten worden.

Cervicale hernia

Pubmed: "Neck'[Mesh] AND ("Intervertebral Disk Displacement'[Mesh] OR “Radiculopathy’IMESH]) AND
"diagnosis"[Subheading] (*spurling* OR "Magnetic Resonance Imaging'{Mesh] OR "Tomography, X-Ray
Computed'[Mesh])

Embase: 'neck'/exp OR 'neck’ AND (intervertebral disk hernia'/exp OR 'intervertebral disk hernia’ OR
‘Radiculopathy’) AND (diagnosis'/exp OR 'diagnosis) AND (spurling OR 'nuclear magnetic resonance
imaging/exp OR 'nuclear magnetic resonance imaging OR ‘computer assisted tomography'/exp OR
'‘computer assisted tomography) AND [humans]/lim AND ([article]/lim OR [review]/lim) AND
([dutch]/lim OR [english]/lim OR [french]/lim OR [german]/lim) AND [1995-2010]/py

Cinahl: ((Z€ "neck")) and ((Z& "diagnosis"))

Cochrane: (diagnos*):ab AND neck AND (Spurling OR valsalva OR MRI OR CT)

Medion: (neck OR cervical) AND (Intervertebral Disk Displacement OR hernia) AND diagnosis

Totaal aantal hits=244 ( Embase: n=169; en aanvullend Pubmed: n=26; Cinahl: n=8: Medion: n=11; en
Cochrane: n=30). Included: 2 (1 systematische revuew en 1 richtlijnartikel). Meegenomen voor overige
overwegingen:3.

Schoudergordel

Pubmed: (("Rotator Cuff'lMesh] AND (lesion OR rupture OR tear OR disease OR pathology)) OR ((labral
OR labrum) AND lesion) OR SLAP OR "Shoulder Impingement Syndrome'lMesh] OR shoulder instability)
AND (relocation test OR anterior release test OR empty can test OR drop arm test OR neer test OR
hawkins OR jobe OR speed OR Crank OR MRI OR ultrasound OR arthrography) AND (sensitivity OR
specificity) NOT surgery OR (“frozen shoulder" AND (diagnostic accuracy OR sensitivity OR specificity
clinical tests))

Embase: 'shoulder disease'/exp AND (relocation test OR anterior release test OR empty can test OR drop
arm test OR neer test OR hawkins OR jobe OR speed OR Crank OR MRI OR ultrasound OR arthrography)
AND (sensitivity OR specificity) NOT surgery

Cinahl: “((MH "Shoulder Impingement Syndrome") or (MH "Shoulder Instability, Multidirectional") or
(frozen shoulder) or (rotator cuff rupture) or ((labrum lesion) or (SLAP))) AND (relocation test OR anterior
release test OR empty can test OR drop arm test OR neer test OR hawkins OR jobe OR speed OR Crank)
AND (sensitivity or specificity) NOT (surgery) NOT (injury)”

Cochrane: Shoulder AND (diagnostic accuracy OR sensitivity OF specificity)
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Medion: Shoulder AND diagnosis

Totaal aantal hits=302 (Pubmed: n=189, aangevuld met Embase: n=94,Cinahl: n=8: Medion: n=10 en
Cochrane: n=1).
Bicepspees tendinose

Pubmed: (biceps brachii OR biceps) AND "Tendinopathy'{Mesh] AND ("Diagnosis'[Mesh] OR speed test
OR test of speed) AND ("humans'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR German[lang] OR Dutch[lang])
AND "adult'[MeSH Terms] AND ("1995/01/01"[PDAT] : "2010"[PDAT]))

Embase: “(biceps brachii muscle'/exp/mj AND 'tendon'/exp/mj OR ‘tendinitis'/exp/mj) AND (diagnostic
test) sensitivity OR specificity OR 'diagnosis'/exp/mj OR diagnostic OR ‘diagnosis,differential'/exp/mj OR
(likelihood AND ratio) OR (diagnostic AND (‘accuracy'/exp/mj OR value))”

Cinahl: biceps and ( tendon OR tendopathy OR tendinits OR tendinosis ) and ( diagnostic accuracy OR
sensitivity OR specificity OR speed test or test of speed )
Limits: 1995-2010

Cochrane: biceps

Medion: biceps

Totaal aantal hits= 92 (Pubmed: n=31; aangevuld met Embase: n=32; Cinahl: n=27; Medion: n=0 en
Cochrane: n=2). Included: 1. Aanvullend uit reviews: 1

Suprascapulaire compressie

Pubmed: ((suprascapular OR scapula*) AND "Nerve Compression Syndromes'[Mesh]) OR (scapular nerve
palsy)) AND (diagnosis OR physical examination OR test) AND (sensitivity OR specificity OR accuracy OR
likelihood ratio OR predictive value)

Embase: (suprascapular OR 'scapula'/exp OR scapular) AND 'nerve compression'/exp AND sensitivity OR
specificity OR 'diagnosis,differential’/mj OR (likelihood AND ratio) OR (diagnostic AND ('accuracy'/mj OR
value)) OR predictive AND value AND ‘'diagnosis'/exp OR 'physical examination'/exp AND ([article]/lim OR
[article in press]/lim OR [review]/lim) AND ([dutch]/lim OR [english]/lim OR [french]l/lim OR
[german]/lim) AND ([child]/lim OR [adolescent]/lim OR [adult]/lim OR [aged]/lim) AND [humans]/lim
AND [1995-2011]/py

Cinhal: ( suprascapular OR scapula* ) and ( nerve AND compression ) and ( (diagnosis OR physical
examination OR test) AND (sensitivity OR specificity OR accuracy OR likelihood ratio OR predictive value)

)

Cochrane: scapula

Medion: scapula

Totaal aantal hits= 17 (Embase: n=5; Pubmed: n=8; Cinahl: n=1; Medion: n=0 en Cochrane: n=3). Included:
.

Epicondylitis lateralis van de elleboog

Pubmed: "Tennis Elbow"[MeSH Major Topic] AND "diagnosis'[Subheading]

Embase: (epicondylitis OR tennis elbow) and (diagnosis OR clinical test OR grip strength OR MRI OR
ultrasonography) and (sensitivity OR specificity OR likelyhood ratio OR diagnostic accuracy OR value)

Cinhal: “((lateral epicondylitis OR tennis elbow)) and ( (diagnosis OR clinical test OR grip strength OR MR
OR ultrasonography) ) and ( (sensitivity OR specificity OR likelyhood ratio OR diagnostic accuracy OR
value))”

Cochrane: “Lateral epicondylitis AND diagnostic accuracy”

Medion: “lateral epicondylitis”

Totaal aantal hits= 93 (Pubmed: n=68; aangevuld met Embase: n=0; Cinahl: n=25; Medion: n=0 en
Cochrane: n=0). Included: 1 primaire studie. Meegenomen voor overige overwegingen:3.
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Epicondylitis medialis van de elleboog

Pubmed: (medial epicondylitis OR golfers elbow) AND (test OR determination OR diagnosis) AND
(diagnostic accuracy OR sensitivity OR specificity) AND ("humans'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
German([lang] OR Dutch[lang]) AND ("1995/01/01"[PDAT] : "2010/12/31"[PDAT]))

Embase: (epicondylitis'/exp/mj AND medial*) OR 'golfers elbow' OR ‘epicondylitis medialis' AND
(diagnostic  test) sensitivity OR  specificity OR ‘'diagnosis'/exp/mj OR diagnostic OR
'diagnosis,differential'/exp/mj OR (likelihood AND ratio) OR (diagnostic AND (‘accuracy'/exp/mj OR value))
test AND (Limits) ([article]/lim OR [article in press]/lim OR [review]/lim) AND ([dutch]/lim OR
[french]/lim OR [german]/lim) AND ([child]/lim OR [adolescent]/lim OR [aged]/lim) AND [humans]/lim
AND [1995-20111/py

Cinahl: ( (medial epicondylitis OR golfers elbow) ) and ( (test OR diagnosis OR determination) ) and (
(diagnostic accuracy OR sensitivity OR specificity) )

Cochrane: (medial epicondylitis OR golfers elbow)

Medion: (medial epicondylitis OR golfers elbow) )

Totaal aantal hits= 63 (Embase: n=48; aangevuld met Pubmed: n=7; Cinahl: n=2; Medion: n=0 en
Cochrane: n=5). Included: O

Cubitaal-tunnel syndroom

Pubmed: "Cubital Tunnel Syndrome'[Mesh] AND (diagnosis OR physical examination OR test) AND
(sensitivity OR specificity OR accuracy)

Embase: 'cubital tunnel syndrome'/exp/mj AND sensitivity OR specificity OR 'diagnosis'/exp/mj OR
diagnostic OR ‘diagnosis,differential'/exp/mj OR (likelihood AND ratio) OR (diagnostic AND
(accuracy'/exp/mj OR value)) AND ([article]/lim OR [article in press]/lim OR [review]/lim) AND
([dutch]/lim OR [french]/lim OR [german]/lim) AND ([child]/lim OR [adolescent]/lim OR [aged]/lim) AND
[humans]/lim AND [1995-2011]/py

Cinahl: ((ulnar* and nerv* and (compress* or entrapment)) or ((MH “ulnar nerve”) and (compress* or
entrapment)) or “cubital tunnel” ) and ( (Tl diagnos*) or (AB diagnos*) or (MH “diagnosis”) or (MH
“diagnostic *”) or (MH "diagnosis,differential”) or (MH “Classification”) or (Tl “case definition”) or (AB “case
definition”))

Cochrane: cubital tunnel syndrome

Medion: cubital tunnel syndrome

Totaal aantal hits= 92 (Pubmed: n=8: aangevuld met Embase: n=11; Cinahl: n=0; Medion: n=0 en
Cochrane: n=2). Included: 1 primaire studie. Meegenomen voor overige overwegingen: 1

Radiaal tunnelsyndroom

Pubmed: (radial tunnel syndrome OR (nerve compression AND radial nerve)) AND (diagnosis OR physical
examination OR test) AND (sensitivity OR specificity OR accuracy OR likelihood ratio OR predictive value)
AND ("adult'[MeSH Terms] AND ("1995/01/01'[PDAT] : "2010"[PDATI))

Embase: (nerve compression'/exp AND 'radial nerve'/exp) OR (radial AND tunnel AND 'syndrome'/exp)
AND sensitivity OR specificity OR 'diagnosis,differential'/mj OR (likelihood AND ratio) OR (diagnostic AND
(‘accuracy'/mj OR value)) OR predictive AND value AND 'diagnosis'/exp OR 'physical examination'/exp
AND ([article]/lim OR [article in press]/lim OR [review]/lim) AND ([dutch]/lim OR [english]/lim OR
[french]/lim OR [german]/lim) AND ([child]/lim OR [adolescent]/lim OR [adult]/lim OR [aged]/lim) AND
[humans]/lim AND [1995-20111/py

Cinahl: ( radial nerve AND (compression OR entrapment) ) and ( diagnosis OR physical examination OR
test ) and ( sensitivity OR specificity OR accuracy OR likelihood ratio OR predictive value )

Cochrane: radial nerve

Medion: radial nerve

Totaal aantal hits=38 (Embase: n=5; Pubmed: n=32; Cinahl: n=1; Medion: n=0 en Cochrane: n=0). Included:
0
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Bursitis van de ellboog

Pubmed

((bursitisimh:noexp] AND elbow) OR "students elbow" OR "bursitis olecrani" AND systematic[sb]) AND
(sensitiv*[Title/Abstract] OR sensitivity and specificitylMeSH Terms] OR diagnos*[Title/Abstract] OR
diagnosis[MeSH:noexp] OR diagnostic *[MeSH:noexp] OR diagnosisdifferential[MeSH:noexp] OR
diagnosis[Subheading:noexp])

Cinahl

( ((MH “bursitis”) and (elbow or (MH “elbow”) or (MH “elbow joint”))) or “students elbow” or "bursitis
olecrani” ) and ( (Tl diagnos*) or (AB diagnos*) or (MH "“diagnosis”) or (MH "diagnostic *") or (MH
“diagnosis,differential”) or (MH “Classification”) or (Tl “case definition”) or (AB “case definition”) )

Cochrane

Zoekstring diagnose: idem Pubmed

Gezocht in Cochraine reviews

In hitslijst gezocht op artikelen mbt diagnostisering

Embase
‘bursitis'/syn OR 'bursitis' AND (‘elbow'/syn OR 'elbow') OR 'students elbow' OR 'bursitis olecrani'

Medion
(Elbow AND bursitis) OR (bursitis olecrani)

Included: O

€lleboog instabiliteit

Pubmed: elbow AND ("Joint Instability"[Mesh] OR instability)) AND (diagnosis OR physical examination OR
test) AND (sensitivity OR specificity OR accuracy likelihood ratio OR predictive value)

Embase: ((joint instability'’/exp OR instability) AND 'elbow'/exp) AND sensitivity OR specificity OR
'diagnosis,differential'/mj OR (likelihood AND ratio) OR (diagnostic AND (‘accuracy'/mj OR value)) OR
predictive AND value AND 'diagnosis'/exp OR 'physical examination'/exp AND ([article]/lim OR [article in
press]/lim OR [review]/lim) AND ([dutch]/lim OR [english]/lim OR [french]/lim OR [german]/lim) AND
([child]/lim OR [adolescent]/lim OR [adult]/lim OR [aged]/lim) AND [humans]/lim AND [1995-2011]/py

Cinhal: (MH "Joint Instability/DI") and elbow and ( (sensitivity OR specificity OR accuracy) )

Cochrane: elbow instability

Medion: elbow instability

Totaal aantal hits=27 (Embase: n=5; Pubmed: n=23; Cinahl: n=2; Medion: n=0 en Cochrane: n=0). Included:
1

M. De Quervain

Pubmed: "De Quervain Disease'[Mesh] OR Finkelstein

Embase: 'de quervain tenosynovitis'/exp OR Finkelstein

Cinhal: “quervain AND finkelstein”

Cochrane: “Quervain OR Finkelstein”

Medion: “Quervain OR Finkelstein”

Totaal aantal hits=48 (Pubmed: n=39 en aanvullend Embase: n=7: Cinhal: n=2; Medion: n=0 en Cochrane:
n=0). Included: 2 (1 systematische review, 1 richtlijnartikel). Meegenomen voor overige overwegingen: 2
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Oarsman’s wrist

Embase
oarsman* OR (abductor AND pollicis AND (long OR longus)) OR (extensor AND pollicis AND brevis) OR
intersection syndrome'

Pubmed

(Oarsman* OR ((abductor AND pollicis) AND (long OR longus)) OR (extensor AND pollicis AND brevis) OR
"intersection syndrome" AND systematic[sb]) AND (sensitiv*[Title/Abstract] OR sensitivity and
specificityflMeSH Terms] OR diagnos*[Title/Abstract] OR diagnosis[MeSH:noexp] OR diagnostic
*[MeSH:noexp] OR diagnosis,differentiallMeSH:noexp] OR diagnosis[Subheading:noexp])

Cinahl

( Oarsman* or ((abductor and pollicis) and (long or longus)) or (extensor and pollicis and brevis) or
“intersection syndrome” ) and ( (Tl diagnos*) or (AB diagnos*) or (MH “diagnosis”) or (MH “diagnostic *")
or (MH “diagnosis,differential”) or (MH “Classification”) or (Tl “case definition”) or (AB “case definition”) )
Limit: systematic review

Cochraine

Zoekstring diagnose: idem Pubmed

Gezocht in Cochraine reviews

In hitslijst gezocht op artikelen mbt diagnostisering

Medion
Oarsman’s wrist

Included O

Guyon kanaalsyndroom

Pubmed: ("Ulnar Nerve Compression Syndromes'[Mesh] AND guyon*) AND (diagnosis OR physical
examination OR test) AND (sensitivity OR specificity OR accuracy OR likelihood ratio OR predictive value)

Embase: (‘cubital tunnel syndrome'/mj OR 'cubital tunnel syndrome) AND guyon AND sensitivity OR
specificity OR 'diagnosis,differential’/mj OR (likelihood AND ratio) OR (diagnostic AND ('accuracy'/mj OR
value)) OR predictive AND value AND ‘'diagnosis'/exp OR 'physical examination'/exp AND ([article]/lim OR
[article in press]/lim OR [review]/lim) AND ([dutch]/lim OR [english]/lim OR [french]/lim OR
[german]/lim) AND ([child]/lim OR [adolescent]/lim OR [adult]/lim OR [aged]/lim) AND [humans]/lim
AND [1995-20111/py

Cinahl: guyon AND (diagnosis OR physical examination OR test) AND (sensitivity OR specificity OR
accuracy)

Cochrane: guyon

Medion: guyon

Totaal aantal hits=5 (Embase: n=1; Pubmed: n=1; Cinahl: n=3; Medion: n=0 en Cochrane: n=0). Included: O

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS 199




Trigger finger

Embase
trigger finger disorder'/syn OR ‘trigger finger disorder' OR (trigger AND finger*) OR (stenos* AND
(tenosynovitis'/syn OR 'tenosynovitis' OR tendin* OR tendon*))

Pubmed

("trigger finger Disorder'[mh] OR "trigger finger*' OR (stenos* AND (tenosynovitis OR tendin* OR
tendon*)) AND systematic[sb]) AND (sensitiv*[Title/Abstract] OR sensitivity and specificitylMeSH Terms]
OR diagnos*[Title/Abstract] OR diagnosis[MeSH:noexp] OR diagnostic  *[MeSH:noexp] OR
diagnosis,differential[MeSH:noexp] OR diagnosis[Subheading:noexpl)

Cinahl

( “trigger finger*” or (stenos* and ((MH “tenosynovitis”) or tenosynovitis or (MH “tendinitis”) or tendin* or
tendon*)) ) and ( (Tl diagnos*) or (AB diagnos*) or (MH “diagnosis”) or (MH “diagnostic *") or (MH
“diagnosis,differential”) or (MH “Classification”) or (Tl “case definition”) or (AB “case definition”) )

Cochrane

Zoekstring diagnose: idem Pubmed

Gezocht in Cochraine reviews

In hitslijst gezocht op artikelen mbt diagnostisering

Medion
Trigger finger

M. Dupuytren

Embase: (hand'/syn OR ‘'hand’ AND (dupuytren* OR 'dupuytren contracture'/syn OR 'dupuytren
contracture' OR 'dupuytren disease'/syn OR 'dupuytren disease')

Pubmed: (Dupuytren*  OR  "Dupuytren's  Contracture'mh]  AND  systematic[sb])  AND
(sensitiv*[Title/Abstract] OR sensitivity and specificitylMeSH Terms] OR diagnos*[Title/Abstract] OR
diagnosis[MeSH:noexp] OR diagnostic *[MeSH:noexp] OR diagnosisdifferential[MeSH:noexp] OR
diagnosis[Subheading:noexp])

Cinahl: ( (MH “Dupuytren’s Contracture”) or dupuytren* ) and ( (Tl diagnos*) or (AB diagnos*) or (MH
“diagnosis”) or (MH “diagnostic *”) or (MH “diagnosis,differential”) or (MH “Classification”) or (Tl “case
definition”) or (AB “case definition”) )

Cochrane: Zoekstring diagnose: idem Pubmed
Gezocht in Cochraine reviews
In hitslijst gezocht op artikelen mbt diagnostisering

Medion: M. Dupuytren

Raynaud’s fenomeen

Pubmed: raynaud's phenomenon [major topic] AND (diagnosis OR physical examination OR test) AND
(skin sensitivity OR strength OR function OR blood pressure OR Brammer OR (cold water AND test)) AND
AND (sensitivity OR specificity OR accuracy OR likelihood ratio OR predictive value)

Embase: 'raynaud phenomenon/mj OR ‘acrocyanosis’/mj AND sensitivity OR specificity OR
'diagnosis,differential'/mj OR (likelihood AND ratio) OR (diagnostic AND (‘accuracy'/mj OR value)) OR
predictive AND value AND 'diagnosis'/exp OR 'physical examination'/exp AND ([article]/lim OR [article in
press]/lim OR [review]/lim) AND ([dutch]/lim OR [english]/lim OR [french]/lim OR [german]/lim) AND
([child]/lim OR [adolescent]/lim OR [adult]/lim OR [aged]/lim) AND [humans]/lim AND [1995-2011]/py

Cinahl: raynaud's phenomenon [major topic] AND (diagnosis OR physical examination OR test) AND (skin
sensitivity OR strength OR function OR blood pressure OR Brammer OR (cold water AND test)) AND AND
(sensitivity OR specificity OR accuracy OR likelihood ratio OR predictive value)

Cochrane: Raynaud

Medion: Raynaud

Totaal aantal hits=163 (Embase: n=32; Pubmed: n=123; Cinahl: n=1; Medion: n=0 en Cochrane: n=7).
Included: O
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Carpaal-tunnel syndroom (CTS)

11-11-2010, 82 hits pubmed

(Diagnosis/Broad(filter]) AND (("Carpal Tunnel Syndrome/classification'fMesh] OR "Carpal Tunnel
Syndrome/diagnosis'{Mesh])) Limits: Humans, Clinical Trial, Meta-Analysis, Practice Guideline,
Randomized Controlled Trial, Review, Classical Article, Controlled Clinical Trial, English, French, German,
Dutch, All Child: 0-18 years, All Adult: 19+ years AND ("2002/01/01"[PDAT] : "2010/11/11"[PDAT])

Pubmed

carpal tunnel AND (diagnosis OR assesment) AND (MRI or sonography OR Phalen OR Tinel OR carpal
compression) AND (accuracy OR sensitivity OR specificity) NOT (treatment OR surgery OR therapy) AND
((English[lang] OR German[lang] OR Dutch[lang]) AND "2005/06/23"[PDat] : "2010/06/21"[PDat])

Embase op 11-11-2010, 232 hits

‘carpal tunnel syndrome'/mj AND sensitivity OR specificity OR (likelyhood AND ratio) OR (diagnostic AND
(accuracy'/mj OR value)) AND [humans]/lim AND ([article]/lim OR [review]/lim) AND ([dutch]/lim OR
[english]/lim OR [french]/lim OR [german]/lim) AND [1995-2010]/py AND sensitivity OR specificity OR
(likelyhood AND ratio) OR (diagnostic AND (‘accuracy'/mj OR value)) AND [humans]/lim AND ([article]/lim
OR [review]/lim) AND ([dutch]/lim OR [english]/lim OR [french]/lim OR [german]/lim) AND [2002-
2010]/py

Cochrane op 11-11-2010, O hits
“carpal tunnel syndrome”

Cinahl,
carpal tunnel AND (diagnosis OR assesment) AND (MRI or sonography OR Phalen OR Tinel OR carpal
compression) AND (accuracy OR sensitivity OR specificity) NOT (treatment OR surgery OR therapy)

Medion 11-11-2010, 1 hit
http://www.mediondatabase.nl/HAG/Search.aspx?site=De%20medion%20site&db=Medion%20database
&filter=0

Lokale arthritis

Pubmed: (("Arthritis"[Mesh] AND (mono OR local)) AND (neck OR shoulder OR elbow OR wrist OR hand*
OR finger*)) AND (diagnosis OR physical examination OR test) AND (sensitivity OR specificity OR accuracy
OR likelihood ratio OR predictive value)

Embase: (‘arthritis'/mj AND (mono OR local)) AND (finger joint/mj OR 'hand joint'/mj OR ‘wrist'/mj OR
‘elbow'/mj OR 'shoulder'/mj OR 'neck'/mj) AND sensitivity OR specificity OR 'diagnosis,differential'’/mj OR
(likelihood AND ratio) OR (diagnostic AND ('accuracy'/mj OR value)) OR predictive AND value AND
'diagnosis'/exp OR 'physical examination'/exp AND  ([article]/lim OR [article in press]/lim OR
[review]/lim) AND ([dutch]/lim OR [english]/lim OR [french]/lim OR [german]/lim) AND ([child]/lim OR
[adolescent]/lim OR [adult]/lim OR [aged]/lim) AND [humans]/lim AND [1995-2011]/py

Cinahl: (Arthritis AND (mono OR local)) AND (neck OR shoulder OR elbow OR wrist OR hand OR finger)
AND (diagnosis OR physical examination OR test) AND (sensitivity OR specificity OR accuracy OR
likelihood ratio OR predictive value)

Cochrane: local arthritis OR mono arthritis AND diagnosis

Medion: local arthritis mono arthritis

Totaal aantal hits=35 (Embase: n=0; Pubmed: n=14; Cinahl: n=0; Medion: n=0 en Cochrane: n=21).
Included: O
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http://www.mediondatabase.nl/HAG/Search.aspx?site=De%20medion%20site&db=Medion%20database&filter=0
http://www.mediondatabase.nl/HAG/Search.aspx?site=De%20medion%20site&db=Medion%20database&filter=0

Complex regionaal pijnsyndroom (CRPS)

Pubmed

"Complex Regional Pain Syndromes'[MeSH Major Topic] AND "Reflex Sympathetic Dystrophy'[Mesh]
AND (diagnostic accuracy OR sensitivity OR specificity) AND ((€nglish[lang] OR German[lang] OR
Dutch[lang]) AND "2004/06/23"[PDat] : "2010/06/21'[PDat])

Embase

reflex sympathetic dystrophy'/syn OR ‘reflex sympathetic dystrophy’ OR ‘complex regional pain
syndromes'/syn OR 'complex regional pain syndromes' OR ‘causalgia’/syn OR ‘causalgia’' OR (sudeck* AND
(disease'/syn OR 'disease’ OR 'syndrome'/syn OR 'syndrome' OR 'dystrophy'/syn OR 'dystrophy' OR
‘atrophy'/syn OR 'atrophy)) OR 'algodystrophy'/syn OR 'algodystrophy' OR crps OR (reflex'/syn OR 'reflex’
AND ('dystrophy'/syn OR 'dystrophy’) AND 'complex regional pain'

Cochrane
“complex regional pain syndrome OR CRPS”

Cinahl
complex regional pain syndrome or CRPS and AB ( diagnosis OR sensitivity OR specificity OR disgnostic
accuracy ) Limiters: Published Date from: 20040101-20100631

Medion
“complex regional pain syndrome OR CRPS”

Uitgangsvragen hoofdstuk 3 en 4: Etiologische en prognostische factoren
Voor deze vraag werden literatuursearches uitgevoerd in Medline en Embase op 12 november
2009 en 6 mei 2010 (allen via interface OvidSP).

0 uitkomstmaten:

0 zoektermen

etiologie1 | etiolog$.ti,ab. OR (risk or mortality).mp.

prognose | prognosis/ OR exp Models, Statistical/ OR (predict$ or prognos$ or course$).ti,ab.
etiologie2 | (risk or mortalit$ or cohort$).ti,ab. OR etiolog$.ti,ab.

S studietypen: hiervoor wordt de zoekfilter voor systematic reviews en meta-analyses med091027 CBO

filter sysrev & meta Medline gebruikt. Daarnaast worden enkele termen voor prospective studies

geformuleerd.

S zoektermen

sysrev  meta analysis.pt. OR (meta-anal$ or metaanal$).af. OR (quantitativ$ adj10 (review$ or
overview$)).tw. OR (systematic$ adj10 (review$ or overview$)).tw. OR (methodologic$ adj10
(review$ or overview$)).tw. OR medline.tw. and review.pt. OR (pooled adj3 analy*).tw.

pros  (prospective adj5 (study or studies)).tiab. OR prospective studies/

Limiteringen:

op jaartal 1998 tot huidig, tenzij bij de combinatie anders aangegeven

op taal Nederlandse, Duitse, Engelse of Franse taal

op species geen artikelen uitsluitend over dierstudies

op titelwoorden geen referenties met (cancer$ or tumo?r$ or oncolog$ or neoplasm$ or malignan$

or carcino$ or sarcoma$ or leuk?emi$ or neutropeni$ or adenocarcino$ or
lymphom$ or whiplash$).ti.
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Resultaat

database bijgewerkt tot aantal treffers
combinatie a: P:focus AND O:etiologie1 AND S:sysrev
Medline 11-11-2009 99
Embase week 17 2010 161
combinatie b: Pfocus AND O:prognose AND S:sysrev
Medline 11-11-2009 50
Embase week 17 2010 72
combinatie c: P:breed AND O:etiologie1 AND S:sysrev zonder de bij a gedownloade referenties
Medline 11-11-2009 47
Embase week 17 2010 147
combinatie d: P:breed AND O:prognose AND S:sysrev zonder de bij b gedownloade referenties
Medline 11-11-2009 19
Embase week 17 2010 39
combinatie e: P:focus AND O:etiologie2 AND S:pros vanaf 2004
Medline 5-5-2010 240
Embase week 17 2010 286
combinatie f: Pfocus AND O:prognosis AND S:pros vanaf 2004
Medline 5-5-2010 231
Embase week 17 2010 217

Etiologische factoren: er werd in eerste instantie gezocht naar systematische reviews
waarvoor 219 abstracts werden gevonden. &r werden drie reviews geselecteerd die artikelen
includeerden waarin klachten van zowel nek-schouder, elleboog als hand-pols werden
onderzocht. €en van de reviews voldeed niet aan de criteria van een systematische review.
Vervolgens is gezocht naar prospectieve cohort en case-control studies, dit leverde 387
abstracts op. € werden zes prospectieve cohort studies gevonden en één case-control studie
die zich richtten op klachten van zowel nek-schouder, elleboog als hand-pols. €en van deze
prospectieve cohort studies (Juul-Kristensen et al, 2004) is geincludeerd in de review van
[Jmker et al (2007).

Prognostische factoren: er is een systematische zoekactie verricht en er werden artikelen door
werkgroepleden aangedragen. In eerste instantie werd gezocht naar systematische reviews
waarvoor 88 abstracts werden gevonden. €r werden uiteindelijk geen reviews gevonden die
artikelen includeerden waarin klachten van zowel nek-schouder, elleboog als hand-pols
werden onderzocht. Vervolgens is gezocht naar prospectieve cohort studies, waarvoor 387
abstracts werden gevonden. €r werden zes prospectieve cohort studies geselecteerd die zich
richtten op klachten van zowel nek-schouder, elleboog als hand-pols. Met inbegrip van de door
werkgroepleden aangedragen artikelen komt het totaal op tien studies.

Uitgangsvragen hoofdstuk 5.1, 5.2, en 5.3: Fysiotherapeutische en manueel therapeutische
interventies, oefentherapie Cesar en Mensendieck en ergotherapeutische interventies

Voor deze vraag werden literatuursearches uitgevoerd in Medline, Embase en CINAHL op 16 en
17 december 2009 (via interface OvidSP en €bscoHost).

| interventie:

I zoektermen

fysio exp Physical Therapy Modalities/ OR "Physical Therapy (Specialty)'/ OR exp Exercise Therapy/ OR
exp Musculoskeletal Manipulations/ OR occupational therapy/ or rehabilitation, vocational/ OR
(physiotherap$ or physical therap$ or physical exercise? or exercise therap$ or (postural adj3
therap$) or manual therap$ or manipulation? or occupational therap$ or vocational rehabilit$ or
cesar or mensendieck).tw.
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T titelwoorden:

T zoektermen

fysio | (physiotherap$ or physical or exercise? or postural or manual or manipulation? or occupational or
vocational or cesar or mensendieck).ti.

S studietypen:

S zoektermen

sysrev  meta analysis.pt. OR (meta-anal$ or metaanal$).af. OR (quantitativ$ adj10 (review$ or
overview$)).tw. OR (systematic$ adj10 (review$ or overview$)).tw. OR (methodologic$ adj10
(review$ or overview$)).tw. OR medline.tw. and review.pt. OR (pooled adj3 analy*).tw.

rct randomized controlled trial/ OR randomized-controlled-trial.pt. OR controlled-clinical-trial.pt. OR
randomi?ed controlled trial?.tw. OR random-allocation.af. OR double-blind-method.af. OR single-
blind-method.af. OR (random adj8 (selection? or sample?)).tw. OR random$.tw.

Limiteringen:

op jaartal vanaf 1998 of 1993 tot 1998, zoals vermeld bij de Resultaten

op taal Nederlandse, Duitse, Engelse of Franse taal

op species geen artikelen uitsluitend over dierstudies

op titelwoorden geen referenties met (cancer$ or tumo?r$ or oncolog$ or neoplasm$ or malignan$
or carcino$ or sarcoma$ or leuk?emi$ or neutropeni$ or adenocarcino$ or
lymphom$ or whiplash$).ti.

Resultaat

database bijgewerkt tot aantal treffers

combinatie a: P:focus AND I:fysio AND S:sysrev vanaf 1998

Medline 10-12-2009 136

Embase week 50 2009 126

combinatie b: P:breed AND [fysio AND S:sysrev vanaf 1998, zonder de bij a gedownloade refs

Medline 10-12-2009 45

Embase week 50 2009 80

CINAHL 11-12-2009 23

combinatie c: P:focus AND I:ifysio AND Sirct vanaf 1998, zonder de bij a en b gedownloade refs

Medline 10-12-2009 466

combinatie d: P:focus AND I:fysio AND S:rct AND T:fysio vanaf 1998, zonder de bij a en b gedownloade
refs

Embase week 50 2009 281
combinatie e: P:breed AND I:fysio AND Sirct vanaf 1998

CINAHL 11-12-2009 66
combinatie f: Psfocus AND I:fysio AND Sirct 1993-1998

Medline 10-12-2009 277
combinatie g: P:focus AND I:fysio AND S:rct AND T:fysio 1993-1998
Embase week 50 2009 43
combinatie h: P:breed ANF I:fysio AND S:rct 1993-1998

CINAHL 11-12-2009 8

Fysiotherapeutische en manueel therapeutische interventies: er is een systematische
zoekactie verricht in Medline en Embase vanaf 1998 tot november 2009 waarbij gezocht werd
naar systematische reviews en RCTs. Wat betreft systematische reviews leverde dit 269
treffers op. Vervolgens is in de abstracts gezocht naar de meest recente systematische
reviews. Na het beoordelen van de abstracts en het verwijderen van duplicaten bleven er 6
systematische reviews over die mogelijk relevant zijn voor de beantwoording van de
uitgangsvraag. Voor de periode na november 2009 zijn nog 2 extra systematische reviews
gevonden met relevantie voor de uitgangsvraag. €r is besloten alleen de meeste recente
systematische reviews te gebruiken waarin specifiek is ingegaan op de effectiviteit van éen of
meerdere vormen van fysiotherapie of manuele therapie bij patienten met aspecifieke KANS.
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De 8 relevante systematische reviews zijn de Cochrane review over de effecten van
fysiotherapie en ergonomische aanpassingen bij KANS (Verhagen 2007), een omvangrijke
review van een Canadese task force waarin de effectiviteit van niet-invasieve interventies voor
nekpijn zijn samengevat (Hurwitz 2009), een systematische review naar de effecten van
gangbare interventies bij aspecifieke schouderpijn (Schellingerhout 2007), een Cochrane review
over de effecten van massage bij nekpijn (Haraldsson 2006), een Cochrane review over de
effecten van tractie bij nekpijn (Graham 2008), een Cochrane review over de effecten van
elektrotherapie bij nekpijn (Kroeling . 2009), een systematische review over de effecten van
lasertherapie bij nekpijn (Chow 2009), en tenslotrte een Cochrane review over de effecten van
manipulatie en mobilisatie bij nekpijn (Gross 2010f).

Wat betreft RCTs leidde de search tot 651 treffers. Alleen de RCTs die gepubliceerd zijn in de
periode later dan waar de search van de systematische reviews betrekking op had, zijn
gebruikt in de analyse van de evidentie.

Voor het toepassen van de EBRO-systematiek is een beoordeling verricht van de
methodologische kwaliteit van de afzonderlijke RCTs. In de systematische reviews zijn de
geincludeerde RCTs op methodologische kwaliteit beoordeeld waarbij gebruik is gemaakt van
hiervoor bestemde en gangbare criterialijsten. Op basis van de scores voor deze criteria zijn
RCTs beoordeeld als RCTs van goede of lage methodologische kwaliteit. Veelal is een
afkappunt van 50% of meer positieve scores gehanteerd om een RCT als van goede
methodologische kwaliteit te beschouwen. Voor de relevante RCTs die niet in de systematische
reviews waren opgenomen is gebruik gemaakt van de zogenaamde PEDro scores. PEDro is een
Australische database waarin alle voor de fysiotherapie relevante RCTs, systematische reviews
en richtlijnen verzameld worden. De database wordt beheerd door het Centre of Evidence
Based Physiotherapy en het Instute for Global Health van de Universiteit van Sydney. De
onderzoekers verbonden aan dit initiatief hebben een lijst met criteria ontwikkeld om de
methodologische kwaliteit van RCTs op het terrein van de fysiotherapie te beoordelen. Deze
lijst komt voor het grootste deel overeen met andere criterialijsten zoals de criterialijsten die
gehanteerd worden in Cochrane reviews. Bijkomend voordeel is dat iedere nieuwe RCT op het
gebied van fysiotherapie door de onderzoekers op methodologische kwaliteit gescoord wordt
en dat deze zogenaamde PEDro-scores online toegankelijk zijn (www.pedro.org.au). In het
kader van bespreking van deze uitgangsvraag zijn RCTs als RCTs van goede methodologische
kwaliteit beoordeeld wanneer minimaal 5 van de 10 PEDro-criteria als positief zijn beoordeeld.
Verder dient opgemerkt te worden dat wanneer er bij de bespreking van de evidentie
gesproken wordt over positieve effecten hiermee statistische significante effecten, dat wil
zeggen statistisch significante verschillen tussen de groepen, bedoeld worden tenzij anders
aangegeven. Met korte termijn resultaten wordt bedoeld dat de uitkomsten tot 3 maanden na
het begin van de studie zijn gemeten, met middellange termijn resultaten tussen 3 en 6
maanden na het begin van de studie, en met lange termijn resultaten uitkomsten die 6
maanden of langer na begin van de studie zijn gemeten.

Qefentherapie Cesar en Mensendieck: er is een systematische zoekactie verricht in Medline en
E€mbase vanaf 1998 tot november 2009 waarbij gezocht werd naar systematische reviews en
R(Ts. De zoektocht naar systematische reviews over de effecten van oefentherapie volgens de
methode Cesar of Mensendieck leverde geen treffers op. Er is echter wel één RCT onderzoek
gevonden waarin de effecten van oefentherapie Mensendieck/Cesar zijn onderzocht (van
€ijsden-Besseling 2008).

Ergotherapeutische interventies: er zijn geen studies gevonden met betrekking tot
ergotherapeutische interventies.
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Uitgangsvraag hoofdstuk 5.4: Psychologische interventies
Voor deze vraag werden literatuursearches uitgevoerd in Medline, Embase en PsycINFO op 7
en 8 december 2009 (via interface OvidSP).

| interventie:

I zoektermen

psy exp Psychotherapy/ OR exp Mind-Body Therapies/ OR psychotherap$.tiab. OR (behavio?r$ adj3
(train$ or program$ or exercis$ or interven$ or therap$ or activ$)).tw. OR (cognitive adj3 (train$ or
program$ or exercis$ or interven$ or therap$ or activ$)).tw. OR rehabilitation/ or occupational
therapy/ or rehabilitation, vocational/ OR (relax$ adj3 (train$ or program$ or exercis$ or interven$ or
therap$ or activ$)).tw. OR relaxation.ti,ab. OR (mindfulness or meditation).tw. OR (hypnosis or
hypnotherap$).tw. OR biofeedback.tw. OR (occupation$ adj3 (train$ or program$ or exercis$ or
interven$ or therap$ or activ$)).tw. OR (autogen$ adj3 (train$ or program$ or exercis$ or interven$
or therap$ or activ$ or treat$)).tw. OR ((multimodal or modal$ or interdisciplin$) adj3 (train$ or
program$ or exercis$ or interven$ or therap$ or activ$ or treat$)).tw.

S studietypen:

S zoektermen

sysrev  meta analysis.pt. OR (meta-anal$ or metaanal$).af. OR (quantitativ$ adj10 (review$ or
overview$)).tw. OR (systematic$ adj10 (review$ or overview$)).tw. OR (methodologic$ adj10
(review$ or overview$)).tw. OR medline.tw. and review.pt. OR (pooled adj3 analy*).tw.

rct randomized controlled trial/ OR randomized-controlled-trial.pt. OR controlled-clinical-trial.pt. OR
randomi?ed controlled trial?.tw. OR random-allocation.af. OR double-blind-method.af. OR single-
blind-method.af. OR (random adj8 (selection? or sample?)).tw. OR random$.tw.

Limiteringen:

op jaartal vanaf 1998, vanaf 1993 of van 1993 tot 1998, zoals vermeld bij de Resultaten

op taal Nederlandse, Duitse, Engelse of Franse taal

op species geen artikelen uitsluitend over dierstudies

op titelwoorden geen referenties met (cancer$ or tumo?r$ or oncolog$ or neoplasm$ or malignan$
or carcino$ or sarcoma$ or leuk?emi$ or neutropeni$ or adenocarcino$ or
lymphom$ or whiplash$).ti.

Resultaat

database bijgewerkt tot aantal treffers

combinatie a: P:breed AND l:psy AND S:sysrev vanaf 1998

Medline 4-12-2009 56

Embase week 49 2009 115

PsycINFO  30-11-2009 18

combinatie b: P:breed AND I:psy AND S:rct vanaf 1998, zonder de bij a gedownloade refs

Medline 4-12-2009 169

combinatie c: P:focus AND I:psy AND S:rct vanaf 1998

Embase week 49 2009 544

combinatie d: P:breed AND I:psy AND S:rct 1993-1998, zonder de bij a en b gedownloade refs

Medline 4-12-2009 22

combinatie e: P:focus AND l;psy AND Sirct 1993-1998, zonder de bij c gedownloade refs

Embase week 49 2009 82

combinatie f: P:breed AND l:psy AND S:rct vanaf 1993, zonder de bij a gedownloade refs

PsycINFO  30-11-2009 13

€ris een systematische zoekactie verricht in Medline en Embase vanaf 1998 tot november 2009. Hierbij werd gezocht naar
systematische reviews en RCTs. De zoekactie naar SRs leverde 179 studies op. Op basis van de abstracts werden twee SRs
geselecteerd, waarvan één SR (Konijnenberg 2001) relevant bleek na beoordeling van de volledige tekst. De zoekactie naar RCTs
leverde 728 studies op, waarvan er 8 geselecteerd werden op basis van de abstract. Uiteindelijk werd er een RCTs (De Bruijn 2007)
geselecteerd. De gevonden studies van Geraets (2005) en Vonk (2009) zijn voornamelijk gericht op de effectiviteit van
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oefentherapie met daarbij een psychologische component. De RCT van (De Bruijn 2007) over aspecifieke schouderklachten was van
redelijke methodologische kwaliteit.

Uitgangsvraag hoofdstuk 5.5: Farmacologische interventies
Voor deze vraag werden literatuursearches uitgevoerd in Medline en Embase op 3 en 4
december 2009 (via interface OvidSP).

| interventie:

I zoektermen

farma  Acetaminophen/ OR (paracetamol or acetaminophen).ti,ab. OR exp anti-inflammatory agents,
non-steroidal/ or diclofenac/ or ibuprofen/ or naproxen/ or piroxicam/ OR (nsaid$ or diclofenac
or ibuprofen or naproxen or piroxicam or celecoxib).tiab. OR Tramadol/ OR Amitriptyline/ OR
Baclofen/ OR Diazepam/ OR (tramadol or amitriptyline or baclofen or lioresal or gabapentin? or
diazepam).ti,ab.

S studietypen:

S zoektermen

sysrev  meta analysis.pt. OR (meta-anal$ or metaanal$).af. OR (quantitativ$ adj10 (review$ or
overview$)).tw. OR (systematic$ adj10 (review$ or overview$)).tw. OR (methodologic$ adj10
(review$ or overview$)).tw. OR medline.tw. and review.pt. OR (pooled adj3 analy*).tw.

rct randomized controlled trial/ OR randomized-controlled-trial.pt. OR controlled-clinical-trial.pt. OR
randomi?ed controlled trial?.tw. OR random-allocation.af. OR double-blind-method.af. OR single-
blind-method.af. OR (random adj8 (selection? or sample?)).tw. OR random$.tw.

Limiteringen:

op jaartal vanaf 1998 of van 1993 tot 1998, zoals vermeld bij de Resultaten

op taal Nederlandse, Duitse, Engelse of Franse taal

op species geen artikelen uitsluitend over dierstudies

op titelwoorden geen referenties met (cancer$ or tumo?r$ or oncolog$ or neoplasm$ or malignan$
or carcino$ or sarcoma$ or leuk?emi$ or neutropeni$ or adenocarcino$ or
lymphom$ or whiplash$).ti.

Resultaat

database bijgewerkt tot aantal treffers

combinatie a: P:breed AND I:farma AND Sisysrev vanaf 1998

Medline 3-12-2009 35

Embase week 48 2009 156

combinatie b: P:breed AND [:farma AND Sirct vanaf 1998

Medline 3-12-2009 179

combinatie c: P:focus AND |:farma AND S:rct vanaf 1998

Embase week 48 2009 447

combinatie d: P:breed AND Ifarma AND S:rct 1993-1998, zonder de bij b gedownloade refs

Medline 3-12-2009 24

combinatie e: P:focus AND I:farma AND S:rct 1993-1998, zonder de bij ¢ gedownloade refs

Embase week 48 2009 51
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Uitgangsvraag hoofdstuk 5.6: Anesthesiologische interventies
Voor deze vraag werden literatuursearches uitgevoerd in Medline en Embase op 4 maart 2010
(via interface OvidSP).

| interventie:

I zoektermen

anesth | exp Injections/ OR electric stimulation therapy/ or deep brain stimulation/ or
electroacupuncture/ or transcutaneous electric nerve stimulation/ OR Transcranial Magnetic
Stimulation/ OR Radio Waves/tu [Therapeutic Use] OR exp Laser Therapy, Low-Level/ OR
Pain/th [Therapy] OR Neck Pain/th [Therapy] OR Shoulder Pain/th [Therapy] OR (injection? or
laser? or radiofrequency or neuromodulation? or neurostimulation? or electroacupuncture).ti,ab.
OR ((brain or nerve or electric$ or magnetic$ or electromagnetic$ or transcranial) adj5
stimulat$).ti,ab. OR (microjet$ or electrotherap$ or intraarticular$ or intra-articular$ or intra
articular$).ti,ab. OR exp Analgesics/ OR analges$.ti,ab.

O outcome:
0 zoektermen
(pain adj3 (relie$ or reduc$)).ti,ab.

S studietypen:

S zoektermen

sysrev = meta analysis.pt. OR (meta-anal$ or metaanal$).af. OR (quantitativ$ adj10 (review$ or
overview$)).tw. OR (systematic$ adj10 (review$ or overview$)).tw. OR (methodologic$ adj10
(review$ or overview$)).tw. OR medline.tw. and review.pt. OR (pooled adj3 analy*).tw.

rct randomized controlled trial/ OR randomized-controlled-trial.pt. OR controlled-clinical-trial.pt. OR
randomi?ed controlled trial?.tw. OR random-allocation.af. OR double-blind-method.af. OR single-
blind-method.af. OR (random adj8 (selection? or sample?)).tw. OR random$.tw.

Limiteringen:

op jaartal vanaf 1998 of van 1993 tot 1998, zoals vermeld bij de Resultaten

op taal Nederlandse, Duitse, Engelse of Franse taal

op species geen artikelen uitsluitend over dierstudies

op titelwoorden geen referenties met (cancer$ or tumo?r$ or oncolog$ or neoplasm$ or malignan$
or carcino$ or sarcoma$ or leuk?emi$ or neutropeni$ or adenocarcino$ or
lymphom$ or whiplash$).ti.

Resultaat

database bijgewerkt tot aantal treffers

combinatie a: P:focus AND l:anesth AND S:sysrev vanaf 1998

Medline 3-3-2010 143

Embase week 8 2010 168

combinatie b: Pfocus AND l:anesth AND O AND S:rct vanaf 1998, zonder de bij a gedownloade refs

Medline 3-3-2010 170

Embase week 8 2010 322

combinatie d: Pfocus AND l:anesth AND O AND Sirct 1993-1998, zonder de bij a en b gedownloade refs

Medline 3-3-2010 18

Embase week 8 2010 50

Uitgangsvraag hoofdstuk 5.7: Multidiciplinaire behandeling
Voor deze vraag werden literatuursearches uitgevoerd in Medline en Embase op 3 februari
2010 (via interface OvidSP).
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| interventie:

I zoektermen

multi exp comprehensive health care/ or disease management/ or patient care team/ or nursing,
team/ OR (treatment adj3 program$).ti,ab. OR ((comprehensive$ or multidisciplinar$ or
interdisciplinar$ or disciplinar$ or integrat$) adj3 (treat$ or therap$ or program$ or interven$ or
rehabilitat$ or care)).ti,ab. OR ((clinical$ or disease) adj3 manag$).ti,ab. OR (team adj3 (nurs$ or
physician$ or caretak$ or therap$ or specialist?)).ti,ab.

T titelwoorden:
T Zoektermen
(multidisciplin$ or comprehensiv$).ti.

S studietypen:

S zoektermen

sysrev = meta analysis.pt. OR (meta-anal$ or metaanal$).af. OR (quantitativ$ adj10 (review$ or
overview$)).tw. OR (systematic$ adj10 (review$ or overview$)).tw. OR (methodologic$ adj10
(review$ or overview$)).tw. OR medline.tw. and review.pt. OR (pooled adj3 analy*).tw.

rct randomized controlled trial/ OR randomized-controlled-trial.pt. OR controlled-clinical-trial.pt. OR
randomi?ed controlled trial?.tw. OR random-allocation.af. OR double-blind-method.af. OR single-
blind-method.af. OR (random adj8 (selection? or sample?)).tw. OR random$.tw.

Limiteringen:

op jaartal vanaf 1998, vanaf 1993 of van 1993 tot 1998, zoals vermeld bij de Resultaten

op taal Nederlandse, Duitse, Engelse of Franse taal

op species geen artikelen uitsluitend over dierstudies

op titelwoorden geen referenties met (cancer$ or tumo?r$ or oncolog$ or neoplasm$ or malignan$ or
carcino$ or sarcoma$ or leuk?emi$ or neutropeni$ or adenocarcino$ or lymphom$ or
whiplash$).ti.

Resultaat

database bijgewerkt tot aantal treffers

combinatie a: P:breed AND |:multi AND S:sysrev vanaf 1998

Medline 2-2-2010 30

combinatie b: P:breed AND I:multi AND S:sysrev vanaf 1993

Embase week 4 2010 54

combinatie c: P:breed AND :multi AND S:rct vanaf 1998

Medline 2-2-2010 96

combinatie d: Psfocus AND |:multi AND Sirct vanaf 1998

Embase week 4 2010 202

combinatie e: P:breed AND I:multi AND S:rct 1993-1998, zonder de bij ¢ gedownloade refs

Medline 2-2-2010 6

combinatie e: P:focus AND I:multi AND S:rct 1993-1998, zonder de bij d gedownloade refs

Embase week 4 2010 19

combinatie f: P:breed AND :multi AND T vanaf 1993, zonder de bij q, ¢ of e gedownloade refs

Medline 2-2-2010 26

Embase week 4 2010 22

€r is een systematische zoekactie verricht waarbij werd gezocht naar systematische reviews.
€r werden 80 systematische reviews (SRs) en 315 RCTs gevonden. Na screening van de
abstracts op relevantie werden 9 studies geselecteerd. Na een beoordeling van de fulltext van
deze studies bleven er uiteindelijk drie studies over: twee SRs (Karjalainen 2003, Konijnenberg
2001) en een RCT (Meijer 2006, = naar vraag 13). Na een verdere bestudering van de SR van
Konijnenberg (2001) werd besloten om deze uit te sluiten aangezien de enige studie gericht op
multidisciplinaire behandeling een CCT betrof en daardoor niet voldeed aan onze
inclusiecriteria. De redenen voor exclusie van studies waren o.a. géen SR of RCT of een andere
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patiéntenpopulatie (geen patiénten met aspecifieke KANS). In deze studies beperkte de
behandelsetting zich tot multidisciplinaire behandeling onder eén dak.

Uitgangsvraag hoofdstuk 5.8: Werkgerelateerde interventies
Voor deze vraag werden literatuursearches uitgevoerd in Medline, Embase en CINAHL op (via
interface OvidSP).

Er is een systematisch review verricht in Medline, Embase en CINAHL vanaf 1998 tot november
2009. De literatuursearch heeft in totaal 653 artikelen opgeleverd. Na exclusie van 21 SR's en
49 R(CT's vanwege dubbeling, bleven 583 artikelen over voor beoordeling. Exclusie vond plaats
van die artikelen waarbij sprake was van een specifieke aandoening of waarbij een interventie
ontbrak. Dit betrof respectievelijk 271 en 263 artikelen. Vervolgens werden 36 artikelen
geexcludeerd omdat er geen onderscheid werd gemaakt tussen specifieke en a-specieke KANS
er geen klachten bestonden bij aanvang van de studie of omdat het specifieke aandoeningen
betrof. Verder bleek bij 10 artikelen dat er geen sprake was van een RCT. Zo bleven slechts 3
artikelen over. E&r werden echter nog 6 additionele artikelen gevonden deels via doorlezen van
andere uitgangsvragen en ook na het beoordelen van literatuurlijsten in systematische
reviews. Voor een beschrijving van de RCT's zie ook de evidentietabel in de bijlage. In de
geincludeerde artikelen werden alleen interventies gevonden passend bij categorie 2. De
publicatie van het Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid en Volksgezondheid,
Welzijn en Sport leverde een bijdrage van bewijs op niveau 3 op.

Uitgangsvraag hoofdstuk 6: Belemmerende en bevorderende factoren voor werkhervatting
Voor deze vraag werden literatuursearches uitgevoerd in Medline, Embase en CINAHL op (via
interface OvidSP).

€r is een systematisch review verricht in Medline, Embase en CINAHL vanaf 1998 tot november
2009. &r werden 91 systematische reviews (SR’'s) en 345 prospectieve en retrospectieve
cohortstudies, case control studies en ook RCT's geselecteerd.

Van de 436 geselecteerde artikelen werden er 39 geéxcludeerd wegens dubbeling. E&r
resteerden 397 artikelen waarvan 70 SR's. &xclusie vond plaats van die artikelen waarbij
sprake was van een specifieke aandoening of van een interventie c.q. behandeling. Dit betrof
respectievelijk 182 en 125 artikelen. De overgebleven 90 artikelen werden nader bestudeerd.
Naast deze studies werden ook nog 387 prospectieve studies beoordeeld die betrekking
hadden op de uitgangsvraag gericht op prognostische factoren waarmee rekening gehouden
moet worden bij aspecifieke KANS. De literatuursearch leverde uiteindelijk 18 artikelen op van
wisselende kwaliteit die vielen in bewijs categorie 2 en 3.

Uitgangsvraag hoofdstuk 7.4: Patiéntenvoorlichting/begeleiding
Voor deze vraag werden literatuursearches uitgevoerd in Medline en Embase op 27 januari
2010 (via interface OvidSP).
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| interventie:

I zoektermen

wat | Patient Education as Topic/ OR Self Care/ OR Counseling/ OR (health adj3 (quid$ or coach$)).ti,ab.
OR (self adj1 (care or manag$)).ti,ab. OR self-management.ti,ab. OR (patient$ adjs (educat$ or
inform$)).ti,ab. OR ((information or education or advice) adj4 (health or pain)).ti,ab. OR (information
adj3 (need$ or resourc$)).ti,ab. OR (patient$ adj3 (leaflet? or booklet? or pamphlet? or tape? or video?
or audio? or web$ or internet?)).ti,ab. OR counsel$.ti,ab.

wie exp Primary Health Care/ OR physicians/ or physicians, family/ OR exp Nurses/ OR (nurse$ or
physician$ or practitioner$ or specialist$).ti,ab.

O outcome:

0 zoektermen
"Quality of Life"/ OR exp Patient Satisfaction/ OR Patient Compliance/ OR personal satisfaction/ OR
Patient Participation/ OR rehabilitation/ or "activities of daily living"/ or rehabilitation, vocational/ OR
((effect$ or infuenc$ or quality) adjs (information or education$ or advice or counsel$ or quid$)).ti,ab.
OR (patient? adj3 (adherence or complian$ or satisf$ or participat$)).tiab. OR (health adj3 (knowledge
or attitude? or practi$)).ti,ab. OR ((pain or mobility or depressi$ or outcome?) adjs (improve$ or
benefit?)).ti,ab.

T titelwoorden:

T Zoektermen
(educat$ or inform$ or self-manag$ or self-care$ or internet or adherence or guidan$ or patient-
educat$ or counsel$ or empower$ or coach$).ti.

S studietypen:

S zoektermen

sysrev  meta analysis.pt. OR (meta-anal$ or metaanal$).af. OR (quantitativ$ adj10 (review$ or
overview$)).tw. OR (systematic$ adj10 (review$ or overview$)).tw. OR (methodologic$ adj10
(review$ or overview$)).tw. OR medline.tw. and review.pt. OR (pooled adj3 analy*).tw.

rct randomized controlled trial/ OR randomized-controlled-trial.pt. OR controlled-clinical-trial.pt. OR
randomi?ed controlled trial?.tw. OR random-allocation.af. OR double-blind-method.af. OR single-
blind-method.af. OR (random adj8 (selection? or sample?)).tw. OR random$.tw.

Limiteringen:

op jaartal vanaf 1998 of vanaf 1993, zoals vermeld bij de Resultaten
op taal Nederlandse, Duitse, Engelse of Franse taal

op species geen artikelen uitsluitend over dierstudies

op titelwoorden | geen referenties met (cancer$ or tumo?r$ or oncolog$ or neoplasm$ or malignan$ or
carcino$ or sarcoma$ or leuk?emi$ or neutropeni$ or adenocarcino$ or lymphom$ or
whiplash$).ti.
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Reulstaat

database bijgewerkt tot aantal treffers
combinatie a: P:breed AND l:wat AND S:sysrev vanaf 1998
Medline 26-1-2010 20
Embase week 3 2010 35
combinatie b: P:breed AND l:wat AND (l:wie OR O) AND S: rct vanaf 1993
Medline 26-1-2010 67
combinatiecb: Pfocus AND l:.wat AND (l:wie OR O) AND S: rct vanaf 1993
Embase week 3 2010 108
combinatiedc: P:breed AND l:.wat AND T vanaf 1993
Medline 26-1-2010 61
Embase week 3 2010 76

Er is een systematische zoekactie verricht in Medline en Embase vanaf 1998 tot november

2009. Hierbij werd gezocht naar systematische reviews en RCTs. &r werden 179 systematische

reviews (SRs) gevonden. Na screening van de abstracts op relevantie werden twee studies
geselecteerd. Na een verdere beoordeling van de volledige tekst van deze studies bleef
uiteindelijk alleen de review van Haines (2009) over voor de beantwoording van de
uitgangsvraag. Na screening van de RCTs (728 abstracts) werd 1 relevante RCT gevonden

(Derebery 2009). De redenen voor exclusie van studies waren met name géén SR of RCT of een
andere patiéntenpopulatie dan patienten met aspecifieke KANS. Zie Tabel 1 Risk of bias met de

beoordeling van deze studie en een samenvatting van de studiekarakteristieken.
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BIJLAGE 4 AANZET TOT ICF CORE SET

De probleemgebieden waarmee mensen met aspecifieke klachten aan arm, nek en/of
schouder (aspecifieke KANS) te maken krijgen, kunnen worden beschreven met behulp van een
ICF core set.

Voor deze richtlijn is door middel van systematisch literatuuronderzoek een aanzet gedaan tot
een ICF core set.

Hiervoor is alle literatuur voor de uitgangsvragen meegenomen van interventie en prognose
studies bij aspecifieke KANS waarbij meetinstrumenten waren opgenomen ten aanzien van de
uitkomstmaten pijn, functioneren, herstel van klachten, werkstatus en kwaliteit van leven (zie
bijlage 3 zoekstrategieén). Bij systematische reviews werd teruggegaan naar de
oorspronkelijke artikelen die in de review zijn gebruikt.

In totaal zijn van 125 studies de meetinstrumenten geinventariseerd. Hiervan zijn door 2
personen onafhankelijk van elkaar concepten van alle gebruikte items binnen de
meetinstrumenten gekoppeld aan de verschillende categorieén van de ICF met behulp van een
vastomlijnde strategie (Cieza 2005).

In totaal zijn 15 gestandaardiseerde meetinstrumenten meegenomen (zie tabel 2). In tabel 3
staan de items van de verschillende meetinstrumenten die na consensus zijn overgebleven
Daarnaast heeft de werkgroep enkele categorieén toegevoegd op basis van hun expertise.
Deze items staan met een sterretje aangegeven in tabel 3. Tevens zijn aspecten die voor deze
patientengroep met specifieke KANS niet informatief worden gevonden door de werkgroep
alleen als voetnoot onder tabel 3 weergegeven.

De opgenomen probleemgebieden en meetinstrumenten in deze aanzet tot ICF core set
kunnen (afhankelijk van de hulpvraag van de patiént) meegenomen worden in de anamnese of
bij evaluatie van klachten vanwege aspecifieke KANS.

Literatuur
Cieza, A., et al,, ICF linking rules: an update based on lessons learned. ] Rehabil Med. 2005.
37(4):212-8.
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Pijn

VAS (Visual Analogue
Scale)

NPQ (Northwick Park
neck pain
questionnaire)

PDI (Pain Disability
Index)

MPQ (McGill Pain
Questionnaire)

WHYMPI (West
Haven-Yale
Multidimensional
Pain inventory)

Tabel 2 Meetinstrumenten voor aspecifieke KANS

Kwaliteit van leven

SF-36 (medical short
form 36 items)

€Q5D (EuroQol)

SF12 (medical short
form 12 items)

HAQ (Health
Assessment
Questionnaire)

Beperkingen vanwege Schouder-,

arm-, en/of handklachten Beperkingenivdnwege

Nekklachten

- SDQ (Shoulder Disability - NDI (Neck
Questionnaire) Disability Index)

- DASH (Disability of Arm,
Shoulder and Hand
questionnaire)

- NQ (Nordic
Questionnaire)

Overig

FABQ (Fear
Avoidance Beliefs
Questionnaire)

SQUASH (Short
Questionnaire to
Assess Health-
enhancing physical
activity)



Tabel 3 Aanzet tot ICF core set voor aspecifieke KANS®

Functies Activiteiten en Participatie

Pijngewaarwording (b280) Zelfverzorging (d5) Beroep en werk (d840-d859)

- Pijnin nek en hoofd - Zich wassen - Verzuim

- Pijnin bovenste extremiteit - Aan- en uitkleden - Tijd besteed aan werk

- Symptomen - Verzorgen van het haar - Terugkeer naar werk

- Klachten Gebruik van hand en arm (d44) Huishouden (d6)
Slaap (b134) - Steunen - Boodschappen doen
Veranderen en handhaven van lichaamshouding (d41) - Reiken - Maaltijden bereiden

- Bukken - Deur openen - Verzorgen van planten

- In- en uit bed komen - Pot openmaken - Kinderen naar school brengen

- Opstaan uit stoel - Grijpen Dragen, verplaatsen en manipuleren (d430, d439)

- Liggen - Lamp verwisselen - Boodschappentas dragen
Stemming (b152) - Sleutel omdraaien Lezen/schrijven/typen (d166, d170, d360)

- Prikkelbaar Zich verplaatsen per vervoermiddel (d470-489) - Muisgebruik*

- Zenuwachtig/nerveus - Woon-werkverkeer Gebruik communicatieapparatuur- en technieken (d360)*

- Rustig/tevreden - Fietsen Tussenmenselijke interacties en relaties (d7)
Sensorische functies (b270 en b290) - Autorijden - Familie

- Koude Recreatie en vrije tijd (d920) - Seksuele relaties

- Tintelingen - Tu-kijken - Vrienden
Kwaliteit van de visus (b2102)* - Bespelen van een instrument*

- Sport

*Categorieén die zijn toegevoegd door experts.
De volgende categorieén zijn wel afkomstig uit de onderzoeksliteratuur, maar worden door de werkgroep niet informatief voor aspecifieke KANS gevonden: Lopen (d166, d170,
d360), Korte afstanden, lange afstanden, traplopen; Veranderen en handhaven van lichaamshouding (d41): hurken, knielen.

% Dit is een eerste opstap naar het ontwikkelen van een volwaardige ICF core set, waarvoor een focusgroep met KANS-patiénten en een expert meeting zullen moeten volgen.
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BIJLAGES5 OMSCHRIJVING SPECIFIEKE KANS

De specifieke aandoeningen in het KANS model

Inleiding

In 2004 is het KANS-model gepubliceerd als resultaat van een consensusproject met 46
vertegenwoordigende zorgprofessionals uit 11 beroepsorganisaties, over de gewenste
terminologie bij patiénten met nek-, schouder- en/of arm-klachten (KANS) (Kenniscentrum
AKB 2004, Huisstede 2007). In het kader van de ontwikkeling van de multidisciplinaire richtlijn
voor KANS heeft de werkgroep de in 2004 vastgestelde lijst van 23 specifieke aandoeningen
opnieuw tegen het licht gehouden en bepaald of bepaalde diagnoses of diagnosecategorieén
als specifiek moeten worden toegevoegd en andere wellicht uit de lijst moeten worden
geschrapt. Ook de adviserende experts uit aanpalende beroepsorganisaties zijn over dit
onderwerp geraadpleegd. Op grond van de discussies is afgesproken de lijst van 23
aandoeningen te herzien. Dit hoofdstuk geeft aan waar er wijzigingen noodzakelijk werden
geacht en welke onderbouwing er daarvoor was. Bij de diagnoses uit het KANS-model die door
de werkgroep ter discussie zijn gesteld staan de argumenten en overwegingen van het
consensus-panel (uit 2004) die destijds tot bepaalde besluiten ten aanzien van het KANS
model hebben geleid. Vervolgens worden nieuwe argumenten en overwegingen aangegeven ter
onderbouwing van een voorstel tot aanpassing of handhaving van de betreffende diagnose.
Verder worden met argumenten en overwegingen nieuwe specifieke diagnoses geintroduceerd,
ter onderbouwing van een voorstel deze op te nemen in het KANS-model. De nieuwe lijst van
aandoeningen is vastgesteld door de werkgroep

Benaming en definiéring van de klachten categorieén

In 2004 is gekozen voor een Engelstalige benaming ‘Complaints of arm, neck and/or shouder,
afgekort als CANS. Deze benaming is eenvoudig in het Nederlands om te zetten in klachten van
arm, nek en/of schouder, met als afkorting KANS. In de praktijk wordt vaak al de term KANS
gebruikt. In de multidisciplinaire richtlijn van 2011 is gekozen voor het Nederlandstalige begrip
KANS. De definitie van KANS, waarover consensus is bereikt, luidt:

Klachten van het bewegingsapparaat in de arm, nek en/of schouder waaraan geen acuut
trauma of systemische ziekte ten grondslag ligt.

De leden van het expert-panel (van 2004) hebben destijds nadrukkelijk gekozen om in de
definitie van het klachtengebied geen verwijzing naar de mogelijke oorzaak van de klachten op
te nemen.

Hoewel het evident is dat veel klachten en aandoeningen in het nek-schouder-arm-gebied een
aantal risicofactoren gemeen hebben, was het panel het erover eens dat er geen bewijs is voor
een eenduidig gemeenschappelijk oorzakelijk mechanisme. Of de klachten wel of niet
arbeidsgerelateerd zijn, heeft geen rol gespeeld bij de in- of exclusie van aandoeningen in het
model.

De experts in 2004 besloten om diagnoses als longtumor en hartfalen te excluderen van het
model, ondanks het feit dat ze symptomen kunnen geven in de nek-schouder-arm-regio,
omdat hun oorzaak niet ligt in het bewegingsapparaat. Verder bereikten de experts consensus
over het uitsluiten van systemische aandoeningen van de indeling. Hiertoe rekenden zij ook de
reumatische aandoeningen, zoals reumatoide artritis. Ook vatten de experts artrose (inclusief
in beginsel geisoleerde mono-articulaire artrose van schouder, elleboog, pols of CMC-1 of
artrose in DIP- of PIP-gewrichten) als een reumatische aandoening, waardoor deze werd
uitgesloten van de indeling.

Omdat het wel van groot belang is dat zorgprofessionals bij klachten in het nek-schouder-
arm-gebied in hun differentiaal diagnose denken aan de aandoeningen die geéxcludeerd zijn,
hebben de experts besloten om de term ‘alert symptomen’ te introduceren en een (niet
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limitatieve) lijst van deze aandoeningen te vermelden. De bedoeling hiervan is dat deze
aandoeningen worden uitgesloten alvorens over te gaan tot een nadere indeling van de nek-
schouder-arm-klachten.

Hieronder volgt de (niet-limitatieve) opsomming van de systemische aandoeningen zoals die in
het KANS-model van 2004 is opgenomen:

1. Reumatische ziekten, zoals reumatoide artritis, artrose, M. Bechterew en Polymyalgia
Rheumatica;

2. Maligniteiten, zoals long(top)tumor, metastasen van bijvoorbeeld mamma carcinoom of

okselklierpathologie;

Cardiale aandoeningen, zoals angina pectoris;

4. Diafragmaprikkeling, bijvoorbeeld door (kwaadaardige) aandoeningen van lever, galblaas of
longen.

w

In het kader van de nieuwe richtlijn wordt de volgende aanpassing en uitbreiding voorgesteld:

1. Reumatische ziekten, zoals reumatoide artritis, M. Bechterew, Polymyalgia Rheumatica en
gegeneraliseerde artrose;

2. Maligniteiten, zoals long(top)tumor, metastasen van bijvoorbeeld mamma carcinoom of

okselklierpathologie;

Cardiale aandoeningen, zoals angina pectoris;

4. Diafragmaprikkeling, bijvoorbeeld door (kwaadaardige) aandoeningen van lever, galblaas of
longen;

5. Complex Regionaal Pijn Syndroom (alle types);

6. Hypermobiliteit en aanverwante syndromen.

w

Aanpassing van de diagnose “artrose” in “gegeneraliseerde artrose” hangt samen met de
opname van monarticulaire artrose of eenzijdige artrose in handgewrichten als specifieke
diagnose in het nieuwe KANS-model.

Indeling in specifieke of aspecifieke aandoeningen

Specifiek versus aspecifiek

Tijdens de ontwikkeling van het KANS-model in 2004 heeft het expert panel zich gebogen over
aandoeningen die aan de definitie van KANS voldoen. Per aandoening is gediscussieerd over de
vraag of de aandoening als niet afzonderlijk diagnosticeerbaar betiteld kon worden.

Het expert panel heeft destijds besloten om de aandoeningen in te delen in diagnosticeerbare
en niet-diagnosticeerbare aandoeningen. Het expert panel heeft vervolgens consensus bereikt
over het betitelen van 23 aandoeningen als specifiek. De precieze diagnostische methoden en
criteria voor het vaststellen van de onder KANS vallende aandoeningen, die de leden van het
panel daarbij voor ogen hadden, zijn daarbij niet expliciet aan de orde geweest. Bij het
opstellen van het KANS-model hebben daarom het bestaan van diagnostische criteria of de
validiteit waarmee een bepaalde diagnose gesteld kon worden geen rol gespeeld. Op basis van
de “expert opinions” ten aanzien van de diagnosticeerbaarheid van de diverse aandoeningen is
bij de meeste aandoeningen consensus bereikt over in- of exclusie. Elke volgens het panel als
diagnosticeerbaar betitelde aandoening wordt als aparte entiteit benoemd en benaderd. Alle
overige klachten worden aspecifieke KANS genoemd.

Geéxcludeerde diagnostische termen

In de definitieve fase van de ontwikkeling van het KANS-model in 2004 hebben de experts
besloten om de diagnose ‘tendinose van de pols/onderarm’ uit te sluiten van de indeling,
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omdat dit een te algemeen begrip is en een aantal specifieke tendinopathieén zoals de Ziekte
van De Quervain, reeds genoemd worden in het model. Hetzelfde geldt voor neuropathieén van
de pols/onderarm.

Ook werd consensus bereikt over de indeling van het ‘tension neck syndrome’ en ‘uitstralende
nekklachten’ als niet diagnosticeerbare aandoeningen.

Diverse diagnoses bij schouderklachten

Al in het begin van de ontwikkeling van het KANS-model in 2004 werd duidelijk dat
aandoeningen van de schouder vaak moeilijk van elkaar te onderscheiden zijn. Ze zijn echter
wel als groep herkenbaar. Dat was dan ook de reden dat sommige experts pleitten voor de
introductie van één term voor deze aandoeningen. Uiteindelijk is consensus bereikt over het
gebruik van de term ‘subacromiaal impingement syndroom’ als overkoepelende term voor het
rotator cuff syndroom, tendinosen van de M. Infraspinatus, de M. Supraspinatus en de M.
Subscapularis en bursitiden in het schoudergebied.

Diagnostische termen zonder consensus
Ten aanzien van het ‘thoracic outlet syndrome’ en het ‘hand-arm-vibratiesyndroom’ is geen
consensus bereikt over de vraag of het gaat om een diagnosticeerbare of niet
diagnosticeerbare aandoening. Vooraf was afgesproken dat in deze gevallen aandoeningen niet
worden opgenomen in de lijst van specifieke aandoeningen. De samenhangende symptomen
worden ingedeeld bij aspecifieke klachten.

Herevaluatie van de specifieke diagnosen
Het handhaven van diagnostische termen
In het kader van de ontwikkeling van de multidisciplinaire richtlijn voor KANS van 2011 heeft de
lijst van 23 specifieke aandoeningen uit 2004 opnieuw ter discussie gestaan. Hierbij was
enerzijds van belang of bepaalde aandoeningen als specifiek zouden moeten worden
toegevoegd en anderzijds of bepaalde aandoeningen uit de lijst zouden moeten worden
geschrapt.
Besloten is de volgende diagnostische termen ongewijzigd in de lijst van specifieke
aandoeningen te laten staan. Voor enkele van deze aandoeningen wordt alleen een kleine
aanpassing van de benaming voorgesteld (oude term staat tussen haakjes).
Het gaat om de volgende diagnosen:

> Bicepspees tendinose

> Carpaal Tunnel Syndroom

> Cervicaal Radiculair Syndroom (was Cervicale Hernia)

> Cubitaal tunnelsyndroom

> Elleboog Instabiliteit (was instabiliteit van de €lleboog)

> Elleboog Bursitis / Bursitis Olecrani (was Bursitis rond de €lleboog)

> Epicondylitis Lateralis Cubiti

> Epicondylitis Medialis Cubiti

> Frozen Shoulder

> Guyon Syndroom

> Labrum Glenoidale scheur (was scheur Labrum Glenoidale)

> Lokale Artritis gewricht BE

> Morbus De Quervain (was Ziekte van De Quervain)

> Morbus Dupuytren (was Ziekte van Dupuytren)

> Radiaal Tunnel Syndroom

> Rotator Cuff scheur

> Schouder Instabiliteit

> Subacromiaal impingement syndroom (rotator cuff syndroom, tendinosen en bursitiden

schouder)
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> Suprascapulaire Compressie
> Triggerfinger

Voor Cervicaal Radiculair Syndroom gaat de aanpassing verder dan alleen de diagnostische
term. Deze aanpassing wordt voorgesteld omdat de hierbij passende symptomen door meer
oorzaken dan alleen een cervicale discusprolaps kunnen worden veroorzaakt, bijvoorbeeld door
cervicale spondylose.

€xclusie van eerder opgenomen diagnostische termen

Oarsman’s wrist

Oarsman'’s wrist, ook wel de roeiers-arm of het intersectie syndroom genoemd, betreft een
zeldzaam optredende tendinopathie aan de distale dorso-radiale zijde van de onderarm, die
moeilijk te differentiéren is van de veel vaker voorkomende ziekte van De Quervain. De oorzaak
is het over elkaar glijden van de strekpezen van de duim en die van de pols. Tussen deze
peesgroepen kan irritatie ontstaan en ontsteking optreden. Vaak is er een lichte zwelling te
zien in dit gebied. Meestal ontstaan de klachten na een periode van overbelasting. Bij zeer veel
zorgprofessionals is Oarsman’s wrist een onbekende diagnose. Daarnaast zijn er nog meer
mogelijke specifieke tendinopathieén in het gebied van onderarm en pols te benoemen, aan
zowel extensoren als flexoren.

In het kader van het KANS-model is besloten dat, gezien de incidentie van de diverse
tendinopathieén van pols en onderarm, alleen M. Quervain apart te benoemen en de overige
aandoeningen samen te vatten onder 2 termen, namelijk ‘Overige tendinopathieén van (één of
meer) vinger- en pols-extensoren’ en ‘Overige tendinopathieén van (één of meer) vinger- en
pols-flexoren'.

Raynaud'’s fenomeen

Het fenomeen van Raynaud is meer een symptoom dan een aandoening. Het komt vaker voor
bij bepaalde auto-immuun bepaalde systemische aandoeningen, die juist zijn uitgesloten van
het KANS-model. Verder komt het voor in combinatie met een neuropathie bij het Hand-Arm-
Vibratie syndroom (HAVS). Afgesproken is om de term Raynaud fenomeen niet meer als aparte
benoemde diagnose te handhaven, alhoewel het geisoleerd kan voorkomen. Echter in dat geval
is de oorzaak vasculair van aard, en als zodanig voldoet het niet aan de definitie van KANS.

Stideckse dystrofie

Stdeckse dystrofie is een diagnostische term die weinig meer wordt gebruikt. Ook andere
vroeger regelmatig gebruikte termen als algodystrofie of schouder-hand syndroom zijn vrijwel
obsoleet. Tegenwoordig wordt een andere benaming voor het klachtenbeeld gehanteerd,
namelijk Complex Regionaal Pijn Syndroom (CRPS). Hiervoor zijn in internationaal verband
diagnostische criteria ontwikkeld (Multidisciplinaire Richtlijn Complex Regionaal Pijnsyndroom
type | (2006)). CRPS type | kan in een arm of been optreden, meestal na een trauma van de
aangedane extremiteit. Vooral na een polsfractuur komt het relatief vaak voor. Andere
oorzaken zijn andere fracturen, wekedelenletsels of contusies, CVA (al dan niet met hemiplegie)
en myocardinfarct. CRPS-I kan ook optreden als complicatie na een operatieve behandeling. &€r
is sprake van CRPS type Il wanneer zenuwletsel kan worden aangetoond.

In het kader van het KANS-model kan CRPS als (gevolg van) een trauma of systemische
aandoening worden gezien. &r zijn beschrijvingen van CRPS zonder dat er sprake is van een
trauma, ingreep of CVA, maar dit is zeldzaam. Besloten is CRPS uit te sluiten van de lijst van
specifieke aandoeningen, omdat dit syndroom meestal na een trauma of zenuwletsel optreedt,
en posttraumatische aandoeningen zijn uitgesloten van het KANS-model. Wanneer de oorzaak
ligt in CVA of myocardinfarct kan de aandoening gerekend worden tot de klachten van nek-
schouder-arm die door een systemische ziekte worden veroorzaakt.
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Omdat CRPS op grond van bovenstaande argumenten als een (gevolg van) een trauma of
systemische aandoening wordt gezien, is afgesproken om de aandoening expliciet toe te
voegen aan de lijst van aandoeningen die ALERT symptomen kan veroorzaken in de bovenste
extremiteit.

Beoordeling van niet eerder opgenomen diagnostische termen

Monarticulaire artrose

Ten aanzien van monarticulaire artrose is in 2004 een inconsistentie in het KANS-model
geslopen. Waar de monarticulaire artritis door het expert panel als geisoleerde specifieke
aandoening werd benoemd, werden alle artrotische afwijkingen gevoegd onder de systemische
aandoeningen. Daarom wordt voorgesteld om de monarticulaire artrose nu wel op te nemen in
de lijst van specifieke diagnoses. De locatie is erg afhankelijk van de etiologische belasting. Het
meest voorkomend is artrose in gewrichten van de hand, waaronder het duimbasis-gewricht,
de DIP gewrichten en de PIP gewrichten. Besloten is om Artrose van één of meer
handgewrichten op te nemen als aparte categorie. Minder vaak voorkomende vormen van
Artrose van gewrichten tussen sommige handwortelbeentjes, zoals Scaphotrapeziotrapezoide
Artrose, Lunotriquetrale Artrose, Triquetrohamate Artrose en Pisotriquetrale Artrose zijn
daarbij inbegrepen (Szabo 2006). Naast Artrose van één of meer handgewrichten wordt Artrose
van andere gewrichten in de bovenste extremiteit (pols, elleboog en schouder) dan een aparte
categorie van specifieke aandoeningen.

Thoracic Outlet syndrome

Ten aanzien van het Thoracic Outlet Syndrome (TOS) kon in 2004 geen consensus worden
bereikt. Onder deze diagnostische term gaat een verzameling van aandoeningen schuil waarbij
de vaatzenuwbundel in het schoudergebied bekneld is geraakt (Laulan 2006). In deze
vaatzenuwbundel komen zowel bloedvaten en zenuwen op hetzelfde punt samen. De
vaatzenuwbundel kan in dit gebied op drie plaatsen bekneld raken: bij de scalenuspoort, in de
ruimte tussen de eerste rib en het sleutelbeen, en bij de okselpoort. Door druk op de zenuw
ontstaan klachten zoals pijn in de schouder die uitstraalt naar de arm en de hand. Vaak is er
ook sprake van uitstralende pijn naar de nek en het achterhoofd. Daarnaast kan er ook sprake
zijn van prikkelingen en een slapend gevoel in de arm of hand. Bij sommige mensen treedt er
krachtverlies op wanneer ze de armen boven de schouders houden. €en koud gevoel van de
arm en bleekheid van de huid kunnen het gevolg zijn van een beknelling van de slagader.
Zwelling en een gespannen gevoel van de arm, blauwe verkleuring van de hand en het
opzwellen van oppervlakkig liggende aders, kunnen wijzen op beknelling van de ader.
Kenmerkend voor deze klachten is dat deze meestal ontstaan bij werkzaamheden waarbij de
armen hoger dan de schouders worden gebracht: bijvoorbeeld bij was ophangen, witten van
plafonds, op een schoolbord schrijven of haar opsteken.

TOS kan op verschillende manieren ontstaan. Het kan spontaan optreden of het gevolg zijn van
een ongeval. Ook een langdurig verkeerde houding met hypertonie van de spieren in het nek-
schouder gebied zou de symptomen kunnen veroorzaken. Soms zijn werkomstandigheden van
invioed op het ontstaan, bijvoorbeeld bij langdurig werken met de armen boven het hoofd of in
statische positie.

Ook het langdurig werken met meer dan normaal neerhangende schouders, zoals typen op een
laaggeplaatst toetsenbord, of juist het langdurig werken met opgetrokken en geprotraheerde
schouders, kan de symptomen opwekken. Dit soort houdingen vernauwen de ruimte waar de
vaatbundel doorheen loopt. Bij sommige mensen is de ruimte tussen de eerste rib en het
sleutelbeen altijd wat vernauwd. Dit kan komen door bijvoorbeeld de aanwezigheid van extra
ribben in de hals, misvorming van de eerste rib of een sleutelbeenbreuk die in slechte stand
genezen is. Deze lichamelijke afwijkingen verhogen de kans op het TOS.

De diagnose TOS is moeilijk te stellen. €r zijn geen objectieve criteria waarmee de aandoening
aangetoond kan worden. Dat betekent dat de diagnose gebaseerd is op lichamelijk onderzoek
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en het persoonlijke verhaal van de patient over de voorgeschiedenis en symptomen. Het is
daarom belangrijk dat de patient de klachten zo goed mogelijk omschrijft. Hierbij is het
belangrijk dat hij aangeeft onder welke omstandigheden, bij welke bewegingen en houdingen
de klachten optreden. Er zijn geen laboratoriumtests of vaatfoto's die het syndroom met
zekerheid kunnen aantonen.

Gezien het feit dat het TOS syndroom niet goed te objectiveren is, en de klachten en
symptomen veel overlap vertonen met andere aandoeningen in het nek-schouder-arm gebied,
heeft de werkgroep besloten om deze diagnose ook nu niet op te nemen als specifieke
aandoening.

Hand-ArmVibratie Syndroom

Ten aanzien van het Hand Arm Vibratie Syndroom (HAVS) kon in 2004 geen consensus worden
bereikt. Het betreft een aandoening waarbij verschijnselen optreden in de arm, hand en vingers
als gevolg van het werken met trillende apparaten (Pelmear 2003). Symptomen die kunnen
optreden zijn pijn aan de spieren in de hand, arm of vingers, zenuwpijn in hand en onderarm en
het Raynaud's fenomeen. Ook kan de grip van de hand minder krachtig zijn en kan een
verdoofd gevoel en/of tintelingen in een of meer vingers optreden. In minder ernstige gevallen
houden de tintelingen niet aan en zijn alleen de vingertoppen aangedaan. In ernstiger gevallen
voelen de vingers permanent verdoofd aan. Hierdoor kunnen bepaalde handelingen met de
vingers en handen moeilijker worden uitgevoerd. Het kan zijn dat de ene vinger erger is
aangedaan dan andere.

Het Hand Arm Vibratie Syndroom wordt veroorzaakt door het regelmatig en herhaald gebruik
van trillend gereedschap zoals drilboren, cirkelzagen, pneumatische boren etc. Het kan ook
veroorzaakt worden door het vasthouden van of werken met trillende apparaten of machines.
Het is niet precies duidelijk hoe de trillingen de aandoening veroorzaken. Waarschijnlijk
ontstaan de klachten doordat de zenuwen en bloedvaten in de vingers licht maar herhaaldelijk
beschadigd raken. Na verloop van tijd kunnen deze hun functie verliezen en klachten
veroorzaken. Gezien de duidelijke anamnese en het vrij specifieke symptomen complex heeft
de werkgroep nu besloten om het Hand Arm Vibratie Syndroom wel op te nemen als specifieke
diagnose in het KANS-model.

Cervicale Facetgewricht pijn

Volgens sommige deskundigen kan chronische nekpijn veroorzaakt worden door pijn vanuit de
cervicale facetgewrichten. Andere deskundigen zijn van mening dat dit niet een apart te
onderscheiden ziektebeeld is. Zelfs in de recente literatuur bestaan grote tegenstellingen (van
€erd 2009, van Sehgal 2007, Faloc 2009, Rubinstein 2008).

Het cervicale facetsyndroom wordt gekenmerkt door axiale nekpijn, niet of zelden uitstralend
voorbij de schouders, drukpijn aan de posterieure zijde van de wervelkolom ter hoogte van de
facetgewrichten, pijn en beperkingen bij extensie en rotatie en afwezigheid van neurologische
symptomen. In de literatuur wordt de prevalentie geschat op 25-65%, afhankelijk van setting
en patientengroep. De meest voorkomende klacht bij pijn uitgaande van de cervicale
facetgewrichten is unilaterale pijn, niet uitstralend voorbij de schouder. De pijn heeft vaak een
statische component, omdat niet altijd pijn aangegeven wordt in relatie met beweging. Als
pijnlijke of beperkte beweging wordt meestal rotatie en retroflexie aangegeven. €r zijn geen
lichamelijke onderzoeken die aantonen dat bevindingen uit anamnese en lichamelijk onderzoek
bewijzend zijn voor pijn uitgaande van de cervicale facetgewrichten (Rubinstein 2008).

Het inspuiten van irriterende stoffen in het facetgewricht of mechanische en elektrische
stimulatie laat een specifiek uitstralingspatroon zien. €r is aangetoond dat stimulatie van de
discus hetzelfde patroon liet zien. Verondersteld wordt dat het hier dus waarschijnlijk een
segmentaal fenomeen betreft.

Het uitstralingspatroon is niet onderscheidend voor facetproblematiek, maar kan aanwijzingen
geven voor segmentale lokalisatie. In de dagelijkse praktijk zijn anamnese en onderzoek zinvol
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om ernstige pathologie uit te sluiten en om te komen tot een werkdiagnose. Verder kan het
een indicatie geven over het segmentale niveau (hoog-mid-laag cervicaal). Op indicatie kan een
radiografie van de cervicale wervelkolom (2 of 3 richtingen) worden gemaakt om ossale of
andere tumoren of fracturen uit te sluiten. Tot op heden dragen rontgenfoto’s niet bij tot het
stellen van de diagnose facetproblematiek. Met behulp van rontgenfoto’'s kan de mate van
degeneratie ingeschat worden. Aan de voorzijde van de wervelkolom wordt dan gekeken naar
versmalling van de discus, osteophytvorming anterieur en posterieur (uncarthrose) en aan de
achterzijde van de wervelkolom naar facetartrose (facetsclerose en osteophytvorming).

Met het vorderen van de leeftijd komen degeneratieve afwijkingen frequenter voor: in het
vijftigste levensjaar rond de 25% en in het zeventigste levensjaar tot wel 75%. Uit een aantal
onderzoeken blijkt, dat ook bij asymptomatische personen degeneratieve afwijkingen bij
rontgenonderzoek frequent voorkomen. Hieruit kan geconcludeerd worden dat degeneratieve
afwijkingen vaak voorkomen en niet per definitie pijnklachten veroorzaken. Samenvattend kan
gesteld worden dat de relatie tussen rontgenologisch vastgestelde degeneratieve afwijkingen
en pijnklachten niet bewezen is. Bij verdenking op neurologische etiologie van de pijnklachten
is een MRI of CT-onderzoek geindiceerd.

Bij verdenking op pijn uitgaande van de facetgewrichten kan een lokaal anaestheticum onder
rontgendoorlichting in het facetgewricht of bij de innerverende zenuw (mediale tak)
geinjecteerd worden. Aangetoond is, dat de innervatie van het facetgewricht verloopt via de
mediale tak van de ramus dorsalis. Aangezien zelfs een klein volume het gewrichtskapsel kan
overrekken en doen scheuren en het technisch niet altijd mogelijk is een naald in het
facetgewricht te positioneren wordt veelal gekozen voor blokkade van de mediale tak van de
ramus dorsalis.

€r is geen consensus over de definitie van een succesvol proefblok. In een vergelijkend
onderzoek werd geen verschil gevonden in effect van een definitieve behandeling in de groep
van 80% pijnvermindering na proefblok en de groep van meer dan 50% pijnvermindering na
proefblok. €en diagnostische blokkade kan gebruikt worden voor diagnostische doeleinden en
als selectiecriterium voor een interventionele behandeling. €en diagnostische blokkade gaat uit
van de veronderstelling, dat indien een anatomische structuur verdoofd wordt en er vervolgens
pijnvermindering optreedt, deze structuur een pijnbron is.

Om het aantal mogelijk fout-positieve reacties te verkleinen kan een tweede blokkade verricht
worden, dit keer met een lokaal anaestheticum met andere werkingsduur. Pas als men op een
tweede blokkade (langer of korter afhankelijk van het lokaal anaestheticum) reageert zou er
sprake zijn van facetproblematiek. In feite is dit geen anatomisch of etiologisch, maar een
farmacologisch criterium.

Dubbel blocks kunnen beschouwd worden als de gouden standaard voor de diagnose
facetgewricht pijn. Deze is echter nog niet algemeen geaccepteerd. Aan het concept van
dubbel-blocks kleven zowel theoretische als praktische bezwaren. Veronderstelde verlaging
van het aantal fout-positieven kan ten koste gaan van het aantal fout-negatieve reacties:
patienten reageren immers wel op het lokaal-anestheticum, maar niet volgens het van tevoren
vastgelegde farmacologische criterium.

In het recente boek van de NVA wordt samenvattend gesteld, dat indien op basis van
anamnese en onderzoek de werkdiagnose cervicale facetproblematiek gesteld wordt, een
enkele diagnostische blokkade weinig meerwaarde heeft. Bij twijfel over de werkdiagnose
facetpijn, of bij onduidelijkheid over het segmentale niveau kan proefblokkade zinvol zijn.
Echter, zoals in datzelfde hoofdstuk beschreven, bieden anamnese en onderzoek weinig
onderbouwing voor de diagnose cervicale facetgewricht pijn. Voor het met enige zekerheid
verkrijgen van aanwijzingen voor de aanwezigheid van deze aandoening is daarom toch een
diagnostische blokkade aangewezen. De afweging is dan of een enkele of dubbele blokkade
moet worden uitgevoerd.

In het meest recente review van Falco wordt op basis van 5 studies de conclusie getrokken dat
diagnostische blokkades van de cervicale facetgewricht innerverende zenuwen veilig, valide en
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betrouwbaar zijn. Het bewijs hiervoor wordt als sterk betiteld. Alleen enkele injecties worden
onbetrouwbaar geacht vanwege een hoog percentage fout-positieven (27-63%).
Betrouwbaarder is om de injecties gecontroleerd dubbel uit te voeren. Op grond van deze
evidence heeft de werkgroep besloten om Cervicale Facetgewricht pijn, aangetoond door een
consistente positieve reactie op een dubbele diagnostische blokkade, te beschouwen als een
specifieke aandoening en deze diagnose aan de lijst van specifieke aandoeningen toe te
voegen.

Amyotrofische Neuralgie

Neuralgische amyotrofie is een klinisch syndroom dat alleen door anamnese en lichamelijk
onderzoek goed te diagnosticeren is door de zeer hevige pijn en vlekkig verdeelde uitval. In veel
gevallen treedt op de langere termijn (maanden tot jaren) volledig herstel op, maar vaak treden
ook blijvende functiebeperkingen en persisterende pijn op, vooral als gevolg van zwakte rond
het schouderblad. De diagnose kan vaak al met zekerheid worden gesteld na gerichte
anamnese en neurologisch onderzoek (Van Alfen N 2006, 2011).

Het syndroom vangt aan met een zich snel ontwikkelende zeer hevige pijn, meestal in
schouder en arm, soms ook in de nek, rug en/of hand. De heftige pijn is meestal continue en
reageert niet op conventionele pijnstilling. De slaap ik meestal ernstig verstoord hierdoor. De
gemiddelde duur van deze initiele pijn is 4 weken, varierend van één dag tot langer dan 2
maanden. Overigens verloopt het syndroom in 5% van de gevallen initieel pijnloos. De patient
presenteert zich dan met een parese of, vaak bij toeval ontdekte, atrofie van een deel van de
bovenste extremiteit, soms met bijkomende musculoskeletale pijn door het veranderde
bewegingspatroon. Beloop en prognose van deze variant zijn identiek aan de klassieke vorm.
Na de acute fase ontstaat een ander type pijn, waarbij de continue neuropathische pijn
overgaat in een meer houdings- en bewegingsafhankelijke, schietende of tintelende pijn. Deze
pijn wordt waarschijnlijk uitgelokt door tractie aan de beschadigde

zenuwen van de plexus en verdwijnt vaak geleidelijk na een paar maanden. Vervolgens
ontwikkelt tweederde van de patiénten pijnklachten die van musculoskeletale origine lijken te
zijn, en zowel voorkomen in de paretische als compenserende musculatuur, met name bij
scapula-instabiliteit. De pijn is meestal gelokaliseerd in de trapeziusregio, occipitaal, rond de
cervicothoracale wervelkolom, scapularand of op de ribben, is bijzonder hardnekkig en
therapieresistent, en kan in zeer invaliderend zijn. De pijn wordt meestal veroorzaakt door een
veranderde stand van de schouderbladen en suboptimale biomechanica van de
scapulothoracale en scapulohumerale bewegingen.

€en ander typisch kenmerk van neuralgische amyotrofie is een vlekkig optredende hypesthesie,
parese en later atrofie in de aangedane extremiteit. Dit kan voor verwarring zorgen, omdat de
pijn qua lokalisatie niet overeenkomt met de parese en beide weer niet met de plaats van
sensibele uitval. Een patiént kan bijvoorbeeld zeer hevige pijn hebben achter het schouderblad,
moeite met het opendraaien van potjes en deksels, en tintelingen in de top van de duim. Juist
dit vlekkige patroon is typerend.

In het kader van het KANS-model is besloten, gezien het typische ziektebeeld en de goede
mogelijkheden voor diagnostiek op basis van anamnese en onderzoek, om de diagnose
neuralgische amyotrofie toe te voegen aan de lijst van specifieke aandoeningen.

Compressie N. Medianus

In de lijst van 23 specifieke aandoeningen is met betrekking tot compressie van de N.
Medianus alleen het Carpaal Tunnel syndroom benoemd. €r nog vier andere meer zeldzame
lokaties waar compressie van de N. Medianus kan optreden. De meest voorkomende zijn het
Pronator syndroom en het Anterior Interosseus Nerve syndrome (AINS) (Dang 2009).
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Bij het Pronator syndroom wordt de N. Medianus gecomprimeerd tussen de spierbuiken van
de M. Pronator Teres. Symptomen zijn pijn aan de palmzijde van de onderarm en in het gebied
van de duimmuis. Ook een verminderd gevoel in de duim, de wijsvinger, de middelvinger en de
ringvinger kan voorkomen, alsmede krachtsvermindering van de duim. De klachten nemen toe
bij activiteit en worden minder met rust. Het syndroom komt regelmatig voor bij mensen die
zwaar lichamelijk werk doen en daarbij veelvuldig kracht moeten zetten met de
onderarmspieren.

Bij het Anterior Interosseous Nerve syndrome (AINS) treedt compressie van de N. Medianus op
bij de afsplitsing van de anterior interosseous nerve (AIN). Deze innerveert de flexoren van de
binnenzijde van de onderarm. Deze zenuwtak maakt het mogelijk om het OK teken te geven of
een stuk papier tussen duim en wijsvinger te houden, dus onvermogen daartoe is het
duidelijkste symptoom.

Na de carpale tunnel splitst een andere tak van de N. Medianus af, de sensibele palmair cutane
zenuw. Deze innerveert de palmaire zijde van de duim en de eerste twee vingers. €en
gevoelsstoornis ter plaatse is het meest duidelijke symptoom.

In het kader van het KANS-model is besloten, gezien de incidentie van de diverse syndromen
die samenhangen met compressie van de N. Medianus, om alleen het CTS apart te benoemen
en de overige aandoeningen samen te vatten onder de term ‘Overige compressie syndromen
van de N. Medianus'.

Compressie N. Ulnaris

Naast het Cubitale Tunnel syndroom (ter hoogte van de elleboog) en het Guyon kanaal
syndroom (ter hoogte van de pols) zijn er proximaal van de elleboog nog drie andere zeldzame
compressielocaties van de N. Ulnaris (Posner 2000). Het betreft compressie ter hoogte van het
ligament van Stuthers (8 cm proximaal van het olecranon), het intermusculaire septum net
proximaal van het olecranon en de M. Anconeus Epitrochlearis (tussen olecranon en mediale
epicondyl). Symptomen zijn pijn rond de elleboog en onderarm, uitstraling en doof gevoel in de
ringvinger en pink, verminderde kracht in de hand, klauwstand van 4e en 5e vinger en atrofie
van de kleine handspieren.

In het kader van het KANS-model wordt voorgesteld om, gezien de incidentie van de diverse
syndromen die samenhangen met compressie van de N. Ulnaris, alleen het Cubitale Tunnel
syndroom en het Guyon kanaal syndroom apart te benoemen en de overige aandoeningen
samen te vatten onder de term ‘Overige compressie syndromen van de N. Ulnaris'.

Compressie N. Radialis

Ook de N. Radialis kan op verschilende plaatsen gecomprimeerd raken (Dang 2009 B). Dit
syndroom kan worden opgesplitst in het Posterior Intersosseus Nerve sydrome (PINS), waarbij
compressie plaatsvindt na de afsplitsing van de sensibele N. Radialis Superficialis aan het
begin van de Radiale tunnel. Het belangrijkste symptoom is spierzwakte van de extensoren
van vingers en pols, maar ook pijn kan een symptoom zijn. De compressie van de N. Radialis
Superficialis ter plaatse van het begin van de Radiale tunnel geeft pijn aan de proximale radiale
zijde van de onderarm met weinig tot geen motorische uitval. Doordat de pijn vaak uitstraalt
naar de laterale epicondyl van de elleboog is differentiatie met epicondylitis lateralis soms
lastig. €en andere locatie wordt benoemd in het syndroom van Wartenberg, met compressie
tussen de Brachioradialis spier en de Extensor carpi radialis longus of bij het weer oppervlakkig
komen te lopen van de N. Radialis Superficialis. Het gevolg is een doof tintelend gevoel en/of
pijn op de bovenkant van de hand, aan de radiale zijde. r is geen spieruitval of krachtsverlies.
In het kader van het KANS-model is besloten - gezien de incidentie van de diverse syndromen
die samenhangen met compressie van de N. Radialis - om alleen het Radiaal Tunnel syndroom
met zijn twee verschijningsvormen (PINS en RTS in engere zin) te benoemen en de overige
aandoeningen samen te vatten onder de term ‘Overige compressie syndromen van de N.
Radialis’.
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Osteochondritis dissecans van de elleboog

Osteochondritis dissecans van de elleboog komt vooral bij jonge atleten voor (Yadao 2004). Het
betreft een laesie ter plaatse van het capitulum humeri. Het natuurlijk beloop is niet goed
bekend, wel is duidelijk dat op de lange termijn artrose kan ontstaan. Door middel van MRI en
arthroscopie kan de diagnose worden gesteld. Het is in potentie een aandoening die langdurig
beperkingen kan geven. De werkgroep heeft besloten om in het kader van het KANS-model
deze term op te nemen in de lijst van specifieke aandoeningen.

Duimbasis Instabiliteit

Het basisgewricht van de duim is heel mobiel en dat maakt het mogelijk om de duim op veel
verschillende manieren te bewegen. Het is dan moeilijk om dingen goed te kunnen vasthouden.
Duimbasisinstabiliteit geeft een pijn die lijkt op die van duimartrose; de pijn zit onder aan de
duimmuis. Het duimbasis gewricht heeft een relatief slap gewrichtskapsel en bandapparaat en
kan dus vrij gemakkelijk instabiel worden. Het is wel de vraag of instabiliteit van de duimbasis
kan ontstaan zonder voorafgaand trauma. In de literatuur is daar geen onderbouwing voor te
vinden. Daarom is afgesproken om in het kader van het KANS-model deze term niet op te
nemen in de lijst van specifieke aandoeningen.

Pols Instabiliteit

€r zijn verschillende vormen van pols instabiliteit, zoals de scapholunaire instabiliteit, de
lunotriquetrale instabiliteit, de midcarpale instabiliteit, de distale radioulnaire (DRU) instabiliteit
en ruptuur van het triangulaire fibrocartilagineuze complex (TFCC) (Watannabe 2010, van Vught
1999). TFCC is een soort meniscus met stabiliserende banden aan de buitenzijde van de pols,
die de ellepijp met het spaakbeen en de pols verbinden. Een scheur in de TFCC kan pijnklachten
geven aan de pinkzijde van de pols, vaak gepaard gaand met een klikkend geluid. €en typische
klacht is pijn bij het opdrukken uit een stoel. Instabiliteit van de pols kan ontstaan zonder
voorafgaand trauma of andere aandoening, bijvoorbeeld door frequent repeterende belasting
van het polsgewricht. Daarom is besloten om in het kader van het KANS-model deze term op
te nemen in de lijst van specifieke aandoeningen.

Avasculaire Botnecrose van een Handwortelbeentje

De ziekte van Kienbock (ook wel Lunatomalacie of idiopathische) avasculaire necrose van het
os lunatum genoemd) is een aandoening van het os lunatum (Beredjiklian 2009). Het os
lunatum kan problemen met de bloedtoevoer krijgen, waardoor het uiteindelijk afsterft en
inzakt. Daardoor slijt het polsgewricht.

De ziekte van Preiser (ook wel idiopathische avasculaire necrose van het os scaphoideum
genoemd), is een aandoening waarbij ischemie and necrose van het os scaphoideum optreedt
zonder voorafgaande fractuur (Schmitt 2011). Verondersteld wordt dat de aandoening
veroorzaakt wordt door herhaalde microtraumata of als bijwerking van bepaalde medicijnen
(steroiden, chemotherapie) in combinatie met een pre-existente gestoorde vascularisatie naar
het proximale deel van het os scaphoideum.

De werkgroep heeft besloten om in het kader van het KANS-model deze aandoeningen onder
de term ‘Avasculaire Botnecrose van een Handwordtelbeentje’ op te nemen in de lijst van
specifieke aandoeningen.

Ulnocarpaal Abutment syndroom

Het Ulnocarpaal Abutment syndroom is een van de oorzaken van pijn aan de ulnaire zijde van
de pols. Als de ulna te lang is ten opzichte van de radius (ulna plus) zal deze steeds tegen het
pols gewricht aan botsen tijdens (zware) belasting. De relatief te lange ulna kan worden
veroorzaakt door een TFCC scheur of een scheur van het lunotriquetral ligament. Omdat deze
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aandoening meestal een traumatische etiologie kent is afgesproken om deze in het kader van
het KANS-model niet op te nemen in de lijst van specifieke aandoeningen.

Mallet Finger

€en mallet finger ontstaat doordat de gestrekte vinger ergens tegenaan stoot. Dat kan
bijvoorbeeld gebeuren bij het opmaken van een bed of wanneer er bij het sporten een bal op
het gestrekte topje van de vinger terecht komt. Door dit ongeluk scheurt de strekpees los van
de aanhechting aan het bot van het laatste vingerkootje. Soms scheurt er ook een kleiner of
groter botstukje van dit kootje los. In beide gevallen is het gevolg hetzelfde: het eindkootje van
de vinger gaat afhangen en kan niet meer gestrekt worden. De vinger lijkt dan op een hamertje
(in het Engels ‘mallet’). Gezien het traumatische karakter van deze aandoening is besloten om
deze in het kader van het KANS-model niet op te nemen in de lijst van specifieke
aandoeningen.

Tumor uitgaand van weke delen in de nek-schouder-arm-hand-regio
Tumoren van weke delen kunnen door druk op de omgeving pijnklachten of tintelingen
veroorzaken:

> Ganglia

> Reusceltumor

> Glomus Tumor

> Lipoom

> Schwannoom

> Sarcoom
De werkgroep heeft besloten om in het kader van het KANS-model deze categorie van
aandoeningen onder de term ‘Tumor uitgaand van weke delen in nek, schouder, arm of hand’
op te nemen in de lijst van specifieke aandoeningen.

Tumor uitgaand van botstructuren in de nek-schouder-arm-hand-regio
Tumoren van botstructuren kunnen door druk op de omgeving pijnklachten of tintelingen
veroorzaken:

> Osteochondroom

> Osteoid-osteoom,

> Botcysten

> Carpal Boss

> Metastasen

De werkgroep heeft besloten om in het kader van het KANS-model deze categorie van
aandoeningen onder de term ‘Tumor uitgaand van botstructuren in nek, schouder, arm of hand’
op te nemen in de lijst van specifieke aandoeningen.

Pijnklachten door aangeboren afwijkingen in de nek-schouder-arm-hand-regio
Bepaalde aangeboren afwijkingen kunnen pijnklachten of neurologische verschijnselen
veroorzaken:

> Madelungse deformiteit

> Pees duplicaties

> Afwijkende spieraanhechtingen

> Radial club hand

> Ulnar club hand

> Congenitale radial head dislocatie

> Radioulnar synostois

> Lunotriquetrale fusie
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De werkgroep heeft besloten om in het kader van het KANS-model deze categorie van
aandoeningen onder de term ‘Pijnklachten ten gevolge van aangeboren afwijkingen in nek,
schouder, arm of hand’ op te nemen in de lijst van specifieke aandoeningen.

Samenvatting lijst van specifieke diagnoses

Na het doorvoeren van alle wijzigingen waartoe de werkgroep heeft besloten ontstaat de
volgende lijst van specifieke aandoeningen. Hierbij is voor de overzichtelijkheid een indeling
gemaakt naar lichaams regio’s.

Nek-regio:
Cervicaal Radiculair Syndroom
Cervicale Facetgewricht Pijn

Schouder-regio (inclusief bovenarm)

Bicepspees tendinose

Subacromiaal impingement syndroom (rotator cuff syndroom, tendinosen en bursitiden
schouder)

Rotator Cuff scheur

Frozen Shoulder

Labrum Glenoidale scheur

Schouder Instabiliteit

Suprascapulaire Compressie

Neuralgische Amyotrofie

Elleboog-regio (inclusief onderarm)

Elleboog Bursitis / Bursitis Olecrani

Epicondylitis Lateralis Cubiti

Epicondylitis Medialis Cubiti

Elleboog Instabiliteit

Elleboog Osteochondritis dissecans

Cubitaal tunnelsyndroom

Overige Compressie Syndromen van de N. Ulnaris
Radiaal Tunnel Syndroom

Overige Compressie Syndromen van de N. Radialis
Overige Compressie Syndromen van de N. Medianus

Pols-Hand-regio

Morbus De Quervain

Overige tendinopathieén van (één of meer) vinger- en pols-extensoren
Overige tendinopathieén van (één of meer) vinger- en pols-flexoren
Carpaal Tunnel Syndroom

Guyon kanaal Syndroom

Hand-Arm-Vibratie Syndroom

Pols Instabiliteit

Avasculaire Botnecrose van een Handwortelbeentje

Morbus Dupuytren (was Ziekte van Dupuytren)

Triggerfinger

Artrose van één of meer handgewrichten in één hand

Algemeen
Lokale Monarticulaire Artritis gewricht van de bovenstre extremiteit

Lokale Monarticulaire Artrose gewricht van de bovenste extremiteit (exclusief handgewrichten)
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Tumoren uitgaande van weke delen in de arm/nek/schouder regio
Tumoren uitgaande van botstructuren in de arm/nek/schouder regio
Aangeboren afwijkingen in de arm/nek/schouder regio
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BIJLAGE6 ONDERBOUWING DIAGNOSTIEK

Uitgangsvragen:

Wat zijn belangrijke vragen in de anamnese bij het
onderscheiden van specifieke en aspecifieke klachten aan
arm, nek en/of schouder (aspecifieke KANS)?

Welke lichamelijke diagnostische testen zijn zinvol bij het
onderscheiden van specifieke en aspecifieke klachten aan
arm, nek en/of schouder (aspecifieke KANS)?

Welke aanvullende diagnostiek is zinvol bij het
onderscheiden van specifieke en aspecifieke klachten aan
arm, nek en/of schouder (aspecifieke KANS)?

Inleiding

De diagnose ‘aspecifieke klachten aan arm, nek en/of schouder (aspecifieke KANS)" volgt uit
het ontbreken van een specifieke KANS-diagnose, klachten na een trauma, of een systemische
aandoening. Hieronder wordt ingegaan op de testen die gebruikt kunnen worden om specifieke
KANS te herkennen (en daarmee uit te sluiten), door een overzicht te geven van de meest
recente wetenschappelijke onderbouwing op het gebied van (multidisciplinaire) diagnostiek van
aspecifieke KANS; aangevuld met kennis van experts en aanbevelingen rondom praktische
haalbaarheid en wenselijkheid.

Voor de uitvoering van deze opdracht diende het KANS-model, met daarin opgenomen 23
specifieke diagnoses, als uitgangspunt (Huisstede 2007). Tijdens de ontwikkeling van deze
richtlijn is de werkgroep op basis van consensus gekomen tot een aangepaste lijst met
specifieke diagnoses (Bijlage 5). Hierin zijn ook een aantal zeldzamere aandoeningen
meegenomen en valt chronisch regionaal pijnsyndroom type 1 af, omdat dat in de meeste
gevallen wordt toegeschreven aan een trauma, en het fenomeen van Raunaud omdat het een
symptoom is bij onder andere hand/arm vibratiesyndroom (Bijlage 5).

Naast de opdracht om lichamelijke testen en aanvullende diagnostiek te onderzoeken op
diagnostische accuratesse, zijn anamnesevragen vaak van grote waarde.

Omdat mensen met arm, nek en/of schouderklachten zich met hun hulpvraag vaak melden in
de eerste lijn, ligt de focus op diagnostiek die uitvoerbaar is in de eerste lijn (dus geen invasieve
testen). Gezien de omvangrijkheid van literatuur op dit gebied, richten we ons op testen die zijn
opgenomen in bestaande richtlijnen op dit gebied (van de beroepsgroepen die deelnemen aan
de ontwikkeling van deze multidisciplinaire richtlijn), aangevuld door testen die zijn opgenomen
in systematische reviews. De specifieke diagnoses en bijbehorende testen zijn per
klachtenregio beschreven. Naast de literatuursearch, die is uitgevoerd tussen 1995 en 2010,
zijn er tevens enkele zeer recente en relevante aangedragen studies meegenomen.

Als zoektermen zijn de betreffende specifieke diagnoses gebruikt en gecombineerd met de in
de bestaande richtlijnen aanbevolen testen en diagnostische middelen in de eerstelijn en een
sensitief filter voor diagnostiek. Wat betreft de methodologische kwaliteit van de studies
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betreft het minimaal een diagnostisch accuratesse onderzoek waarbij een vergelijking wordt
gemaakt met een referentietest (niveau B) (CBO 2007).

In de literatuur zijn geen afkappunten beschreven voor diagnostische waarden waaruit zou
kunnen worden afgeleid of ze acceptabel zijn of niet, omdat dit afhankelijk is van het doel
waarvoor de test wordt gebruikt. In de optimale situatie worden alle mensen met de
aandoeningen gesignaleerd (sensitiviteit=1) en wordt niemand onterecht behandeld of
verwezen (specificiteit=1). In de aanbevelingen zal de mate van bewijskracht worden
gecombineerd met de consequenties voor het beleid, ofwel: wat betekent het als iemand met
een bepaalde specifieke aandoening wordt gemist en niet direct de meest optimale
behandeling krijgt? €n wat betekent het als iemand met aspecifieke KANS onterecht wordt
doorverwezen/behandeld voor een specifieke diagnose? Dit wordt per diagnose meegenomen
in de aanbevelingen.

Verder moet in ogenschouw worden genomen dat de meeste resultaten afkomstig zijn uit
studies in de tweede lijn. Dat betekent dat ze patientenpopulaties betreffen waarbij de
prevalenties van de betreffende specifieke diagnose hoger liggen dan in de eerstelijn en dat het
patienten betreft met hevige of langdurige klachten. Dat heeft waarschijnlijk tot gevolg dat de
sensitiviteit van beschreven testen in de eerstelijns situatie lager ligt en de specificiteit hoger
(tenzij de resultaten wél berusten op de eerstelijn). Daarnaast worden er in de literatuur
verschillende case-definities gebruikt voor dezelfde diagnostische term. Waar mogelijk wordt
dit in de tekst aangegeven.

Wanneer wetenschappelijk bewijs ontbreekt, wordt uitgegaan van de bestaande richtlijnen, het
Saltsarapport (Sluiter 2000) en het advies van de experts in de kerngroep.

Voor lichamelijke testen die worden genoemd in de aanbevelingen zijn, waar mogelijk, links
naar instructiefilmpjes opgenomen waarin de uitvoering van de betreffende test wordt
weergegeven.

Ten aanzien van het schrijyen van aanbevelingen wordt er vanuit gegaan dat er minimaal 2
geincludeerde individuele studies moeten zijn om een aanbeveling te kunnen doen. Daarnaast
is het mogelijk om een aanbeveling te doen op basis van consensus ten aanzien van
diagnostische kenmerken, de ‘casedefinitie’, zoals bij de tenniselleboog.

Verder is besloten om bij de bewijslast voor lichamelijk onderzoek en aanvullende diagnostiek,
uit te gaan van de test en niet van de discipline die de test uit zou kunnen voeren. Dit betekent
dat een behandelaar zelf de inschatting maakt of hij/zij de competenties bezit om de test
goed uit te voeren/af te nemen en te interpreteren. Daarnaast wordt in de tekst aangegeven in
welke settings de test op diagnostische accuratesse is onderzocht omdat de gerapporteerde
kwaliteiten van een test mede beinvloed worden door de setting vanwege het verschil in
prevalentie.

Verder acht de werkgroep het van belang dat degene die de diagnostiek interpreteert, de
patient ook in persoon heeft gesproken.
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Nek-regio
Cervicaal radiculair syndroom

Inleiding

Onder radiculaire symptomen wordt hier verstaan:
> Radiculaire pijn, uitstralend vanuit de nek (nagaan door anamnese),
> Paraesthesieén of doofheid (nagaan door anamnese),
> Krachtsverlies in schouder, biceps, extensoren van de pols, triceps of intrinsieke
vingerspieren (nagaan door anamnese en testen),
> Verminderde reflexen van de triceps en biceps (testen), min of meer in het
verzorgingsgebied van de aangedane wortel.

Samenvatting van de literatuur
€r zijn in totaal 4 studies meegenomen die betrekking hadden op onderzoek naar
diagnostische accuratesse bij cervicaal radicular syndroom.

Lichamelijk onderzoek

In een systematische review van Rubinstein (2007) is de diagnostische accuratesse van
provocatietesten van de nek bij cervicale radiculopathie geévalueerd.

De 6 studies die geincludeerd werden, waarvan 5 uitgevoerd in de tweede lijn, betroffen
patiénten met nekpijn en meestal ook met radiculaire symptomen. Als referentietesten werden
(naald) EMG, rontgenonderzoek of beeldvormende diagnostiek gebruikt. Daarnaast waren er
variaties in de uitvoering van de Spurlingtest. Hier is alleen de uitvoeringswijze met de hoogste
sensitiviteit en specificiteit meegenomen, waardoor 1 studie hier buiten beschouwing blijft.
Voor de test van Spurling (met nekextensie en lateroflexie) (4 studies), tractie van de nek (1
studie) en Valsalva's manoeuvre (1 studie) werd een specificiteit van 0.8 en hoger
gerapporteerd. De sensitiviteit was het hoogst voor de Upper-limb Tension test (2 studies) en
de Spurling (met nekextensie zonder rotatie) variérend van respectievelijk 0.72-0.97 en 0.90-
1.00 (Rubinstein 2007). Interpretatie van de resultaten wordt bemoeilijkt doordat de studies op
1 na plaatsvonden in de tweede lijn, de referentietesten geen gouden standaard zijn en de
studies klein zijn.

Aanvullende diagnostiek

€r zijn geen systematische reviews gevonden die bij deze aandoening de diagnostische
accuratesse van beeldvormende diagnostiek evalueren.

Bussieres (2008) rapporteerden dat in combinatie met radiculaire symptomen, specifieke
bevindingen bij provocatietesten en eventueel naald EMG bevindingen, MRI behulpzaam kan
zijn bij het bevestigen van de plaats en de mate van compressie van de zenuwwortel. In de
algemene aanbevelingen van deze studie wordt, bij een radiculair syndroom en de
aanwezigheid van rode vlaggen, geadviseerd om conventionele radiografie en beeldvormende
diagnostiek te overwegen (Bussieres 2008).

€en ‘best evidence synthese’ uit 2009 vond een hoge specificiteit, maar lage sensitiviteit van
MRI bij Cervicaal radiculair syndroom op basis van cervicale hernia’s (Nordin 2008).

Aanvullend concludeerden Perez dat bij een MRI in rechtopzittende (belastende) houding bij
verdenking van Cervicaal radiculair syndroom de sensitiviteit van de test hoger is dan bij een
liggende houding (Perez 2007).

Conclusies
Lichamelijk onderzoek
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Uit onderzoek bij patiénten in de tweede lijn, blijkt dat het aannemelijk is dat
radiculaire symptomen samen met een positieve Spurlingtest (met nekextensie
en lateroflexie) en/of een positieve tractie/distractietest van de nek en/of een
positieve Valsalva manoeuvre kunnen bijdragen aan het vaststellen van cervicaal
radiculair syndroom.

Niveau 3 Verder blijkt uit onderzoek in respectievelijk de eerste en tweede lijn, dat het
aannemelijk is dat een negatieve Upper-limb Tension test en/of een negatieve
Spurlingtest (met nekextensie en lateroflexie) bij kunnen dragen aan het
uitsluiten van cervicaal radiculair syndroom.

A1/2 Rubinstein 2007, Bussieres 2008

Aanvullende diagnostiek
Het is waarschijnlijk dat, in aanvulling op radiculaire symptomen, positieve
provocatietesten en eventueel naald EMG, een positieve MRI bijdraagt aan het
vaststellen van cervicaal radiculair syndroom.

Niveau 2
A1/2 Rubinstein 2008
B Perez 2007

Overige overwegingen

Buissieres (2008) rapporteerden dat een cervicale hernia in 50-75% van de gevallen klinisch
vastgesteld kan worden op basis van radiculaire symptomen en dat er een grote variatie
bestaat in de klachtenpresentatie van de geincludeerde patiénten.

In een beschrijvende review en een systematisch overzicht wordt ook aangegeven dat de
optimale referentietest een combinatie zou moeten zijn van aanwezigheid van radiculaire
symptomen, EMG en beeldvormende diagnostiek met MRI (Rubinstein 2008, Kuijper 2009).

In de tweede lijn wordt als eerste een rontgenfoto gemaakt van de cervicale wervelkolom om
andere pathologie ook op het spoor te komen die eveneens een cervicale radiculaire prikkeling
kan geven, zoals foramenvernauwing door facetarthrose, myelopathie, metastase of primaire
tumor. In de beschreven studies wordt dit niet genoemd.

Verder geeft de werkgroep aan dat een rechtop zittende houding bij een MRI van de nek
praktisch niet haalbaar is omdat er onvoldoende open MRI's beschikbaar zijn.

Aanbevelingen

Bij verdenking van cervicale radiculopathie kunnen, in aanvulling op radiculaire symptomen in

de anamnese, de volgende testen worden overwogen die kunnen bijdragen aan het vaststellen

of uitsluiten van een cervicaal radiculair syndroom:

- Spurlingtest (met nekextensie en lateroflexie) en/of een nek tractie/distractietest test
en/of een Valsalva manoevre (vaststellen cervicaal radiculair syndroom).

- Upper-limb Tension test en/of Spurling test (negatieve uitslag draagt bij aan het uitsluiten
van cervicaal radiculair syndroom).

Wanneer de plaats en mate van compressie van de zenuwwortel vastgesteld of uitgesloten

dient te worden is het aan te bevelen om, in aanvulling op radiculaire symptomen en
positieveprovocatietesten, en eventueel naald EMG en rontgenfoto, een MRI uit te voeren.
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Cervicale Facetgewricht pijn

Inleiding

Als meest voorkomende klacht bij pijn uitgaande van de cervicale facetgewrichten, wordt in de
literatuur unilaterale pijn beschreven niet uitstralend voorbij de schouder. De pijn heeft vaak
een statische component, omdat niet altijd pijn aangegeven wordt in relatie met beweging. Als
pijnlijke of beperkte beweging wordt meestal rotatie en retroflexie aangegeven, en
neurologische symptomen zijn afwezig (Van Zundert, 2009).

Samenvatting van de literatuur
Met betrekking tot Cervicale Facetgewricht pijn is er uitgegaan van 2 recente systematische
reviews, 1 best evidence review en het boek ‘Praktische Richtlijnen Anesthesiologische
Pijnbestrijding (Van Zundert, 2010).

Lichamelijk onderzoek

In een best evidence review van Rubinstein (2008) over diagnostiek bij nekpijn en lage rugpijn,
wordt gerapporteerd dat er geen diagnostisch accuratesse onderzoek is over de waarde van
lichamelijk onderzoek of informatie uit de anamnese ten aanzien van cervicale
facetgewrichtpijn (Rubinstein 2008).

Aanvullende diagnostiek

In 2007 verscheen er een systematische review over de bruikbaarheid van diagnostische
blokkades bij het in kaart brengen van facetpijn (Sehgal 2007). Omdat de systematische review
van Falco (2009) recenter is en strengere kwaliteitscriteria hanteert, wordt hier van uitgegaan.
Falco (2009) evalueerde in deze systematische review de bruikbaarheid en het therapeutisch
effect van diagnostische blokkades, waarbij onder rontgendoorlichting lokaal een anestheticum
werd geinjecteerd in het facetgewricht of bij de innerverende zenuw (mediale tak van de ramus
dosalis). De 9 geincludeerde studies werden allen uitgevoerd in de tweede lijn en betroffen
patienten met chronische nekpijn. & werden 4 studies geincludeerd waarin 1 injectie werd
toegediend (met lidocaine) en 5 studies waarin daarna nog een andere injectie werd toegediend
(met bupivacaine). Als referentie werd aangehouden dat er sprake moest zijn van tenminste
80% vooruitgang met betrekking tot pijn (op de Visual Analogue Scale) en het pijnvrij bewegen
van eerder pijnlijke bewegingen om te kunnen spreken van een effect. Bij tenminste 80%
pijnvermindering werd er vanuit gegaan dat er sprake was van cervicale facetgewrichtpijn.
Daarnaast werd pijnvermindering en pijnvrij kunnen bewegen bij 2 opeenvolgende injecties met
verschillend anaestheticum en een verschillend effect, aangehouden als gouden standaard
voor het vaststellen van cervicale facetgewrichtpijn.

In de 9 geincludeerde studies varieerde de prevalentie (eerste injectie postief effect) van 36%
(95% betrouwbaarheidsinterval: 27%-45%) tot 67% (95% betrouwbaarheidsinterval 58%.-75%). Aan
het aantal deelnemers met een negatieve 1° testuitkomst werd verder weinig aandacht aan
besteed. Om de kans op onterecht behandelen te verkleinen werd in 5 studies ook een 2%
injectie uitgevoerd, waaruit het percentage fout-positieven werd afgeleid. Dit percentage
varieerde tussen de 5 studies van 27%-63%. Falco (2009) trok de conclusie dat er bewijs was
van niveau | of I-1 als het gaat om het stellen van de diagnose cervicale facetgewrichtpijn met
behulp van diagnostische blokkades. Hier wordt een positieve uitkomst van de test gezien als
indextest (1 injectie) en is de indextest onderdeel van de gouden standaard. Vanwege het hoge
percentage dat gedefinieerd werd als fout-positief kan afgeleid worden dat beide testen (1
injectie versus 2 verschillende injecties) frequent een verschillende uitkomst hadden en dat een
enkel block minder accuraat is dan een dubbel block, indien dit de gouden standaard is voor
cervicale facetgewrichtpijn. Volgens Falco (2009) is er geen alternatief om de diagnose nog
accurater te kunnen stellen.
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Conclusies

Aanvullende diagnostiek

Uit onderzoek bij patienten met chronische nekpijn in de tweede lijn, blijkt dat het

waarschijnlijk is dat enkelvoudige diagnostische blocks andere resultaten geven

, dan dubbbele diagnostische blocks met verschillende anaesthetica bij het

Niveau 1/2 - : . N
verifiéren van cervicale facetgewrichtpijn.

A/B  Falco 2009

Overige overwegingen

In het boek Praktische Richtlijnen Anesthesiologische Pijnbestrijding, geven de auteurs aan dat
er in de literatuur nog geen consensus bestaat over de definitie van een succesvol proefblok.
Zo stellen sommigen dat 100% pijnvermindering bereikt moet worden, terwijl anderen
genoegen nemen met 80% of zelfs 50% pijnvermindering. Daarnaast wordt aangegeven dat bij
een eenmalige injectie slechts een klein percentage van de patiénten met nekpijn negatief
reageert, dus dat fout-negatieve reacties na een eenmalige blokkade niet relevant lijken. Om
het aantal fout-positieve reacties te verkleinen stellen zij voor dat er een 2% injectie verricht
zou moeten worden, met een anaestheticum met andere werkingsduur (dubbel-block). Pas als
men op een 2% anaesteticum (langer of korter) reageert, zou er sprake zijn van
facetproblematiek. Volgens sommige onderzoekers zouden deze ‘dubbel-blocks’ de gouden
standaard moeten zijn voor de diagnose facetpijn. &r wordt echter ook aangegeven dat aan het
geven van dubbel-blocks zowel ethische als praktische bezwaren kleven, zo is het geven van
de injecties voor de patient een relatief belastende ingreep. Zolang er geen goudenstandaard
is, die een relatie heeft met de etiologie van pijn uitgaande van het facetgewricht is het om
bovengenoemde redenen verdedigbaar om niet te kiezen voor dubbel blocks als
selectiecriterium voor diagnose en behandeling.

Daarom wordt samenvattend gesteld dat om te komen tot de werkdiagnose Cervicale
Facetgewrichtpijn, eerst rode vlaggen en neurologische verschijnselen worden uitgesloten, en
daarna de volgende anamnestische aanwijzingen voor facetgewrichtpijn  worden
geinvantariseerd: uitstraling niet voorbij de schouder, pijn bij druk op het facetgewricht,
eventueel pijnlijke en/of beperkte extensie en rotatie (Van Zundert, 2009).

De werkgroep is van mening dat alleen als op basis hiervan onvoldoende duidelijkheid bestaat
over de werkdiagnose een dubbel diagnostisch block kan worden overwogen.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat de werkdiagnose Cervicale Facetgewricht pijn eerst ingeschat
dient te worden op basis van afwezigheid van rode vlaggen, de afwezigheid van neurologische
verschijnselen en de aanwezigheid van:

- uitstraling niet voorbij de schouder,

- pijn bij druk op het facetgewricht,

- en pijn en/of beperkingen bij extensie en rotatie.

Indien daarna alsnog onvoldoende duidelijkheid is over de werkdiagnose cervicale

facetgewrichtpijn kan, na het meewegen van de belasting voor de patiént, een dubbele
diagnostische blokkade met verschillende anesthetica worden overwogen.
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Schouderregio (inclusief bovenarm)

Omdat er op het gebied van schouderonderzoek bij bepaalde aandoeningen vaak meerdere
diagnoses worden betrokken in één onderzoek en de symptomen ook vaak overlap vertonen,
hebben we voor een aantal KANS-diagnoses van de schoudergordel een gezamenlijke
zoekactie uitgevoerd. Daarnaast wordt tendinose van de bicepspees in de literatuur soms ook
meegenomen bij onderzoek naar schouder impingement.

De zoekactie leverde uiteindelijk 21 studies op; 1 systematische review naar diagnostische
accuratesse bij schouder instabiliteit, 8 systematische reviews naar diagnostische accuratesse
bij labrum laesies, 3 systematische reviews naar diagnostische accuratesse bij rotator-cuff
scheuren en 5 systematische reviews en 3 aanvullende individuele studies naar diagnostische
accuratesse bij schouder impingement. Opvallend is het grote aantal testen dat wordt
beschreven bij diagnostiek van de schouder.

Schouder instabiliteit

Inleiding

De prevalentie van schouderluxaties in de algemene populatie bedraagt ongeveer 1,7%, voor
subluxaties van de schouder zijn geen cijfers bekend (Luime 2004). Bij instabiliteit door een
acuut trauma wordt meestal direct hulp gezocht in de tweede lijn. De andere vormen van
glenohumerale instabiliteit worden vaak toegeschreven aan chronische geleidelijke rek door
activiteiten boven schouderhoogte of hyperlaxiteit en vaker gezien in de eerstelijn. De patient
kan zich presenteren met een ‘dood gevoel' in de arm en zonder duidelijk verlies aan
schoudermobiliteit (Luime 2004).

Samenvatting van de literatuur

Lichamelijk onderzoek

In een systematische review van Luime (2004) werden diagnostische testen voor
schouderinstabiliteit geévalueerd bij patiénten met schouderpijn. De 17 geincludeerde studies
betroffen allen studies in de tweede lijn. Chirurgische of arthroscopische bevindingen dienden
als referentietest. Als meest waardevolle testen om instabiliteit van de schouder op te sporen
kwamen de relocation test en de anterior release test naar voren (Luime 2004). Beide testen
zijn in 2 verschillende studies onderzocht waarbij de patiéntenpopulatie in de studie van T'Jonk
(2001), met beperkende schouderpijn en een verwijzing naar de tweede lijn voor een
artroscopie, het dichtst bij de eerstelijnspopulatie ligt.

Zowel voor de Relocation test als voor de Anterior release test werd een sensitiviteit van 0.85
en een specificiteit van 0.87 gerapporteerd. Verder gaf Luime (2004) aan dat de relocation test
lichtere vormen van schouderinstabiliteit minder goed kan vaststellen in vergelijking tot de
anterior release test. De in de praktijk veelgebruikte apprehension test liet een vergelijkbare
sensitiviteit zien (0.88 (23/26)), maar een lagere specificiteit (0.50 (23/46)).

Aanvullende diagnostiek

€r wordt geen aanvullende diagnostiek aanbevolen in de huidige richtlijnen. Ook zijn er geen
systematische reviews gevonden naar aanvullende diagnostiek bij schouderinstabiliteit die
voldeden aan de gestelde inclusiecriteria. Wel worden chirurgische of arthroscopische
bevindingen veelal als referentietest gebruikt voor de testen uit lichamelijk onderzoek.
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Conclusies
Lichamelijk onderzoek

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de Relocation test en de Anterior release test kansrijker zijn om instabiliteit
Niveau 3 van de schouder vast te stellen dan de Apprehension test of de Clunk test.

A2 Luime 2004

Aanvullende diagnostiek

€r zijn geen systematische reviews gevonden ten aanzien van aanvullende
diagnostiek.

Overige overwegingen

De resultaten van de studies over schouderinstabiliteit betreffen alleen studies in de tweede
lijn, waarbij de studie van T’jonk (2001) het dichtst bij de eerstelijn ligt. De hogere prevalentie
van de aandoening onder patiénten in de tweede lijn, heeft waarschijnlijk tot gevolg dat de
sensitiviteit voor gebruik in de eerstelijn wordt overschat en de specificiteit wordt onderschat.
Naast instabiliteit van de schouder alleen, kan er sprake zijn van het
gewrichtshypermobiliteitssyndroom dat te achterhalen is met de criteria van Beighton.

Bij patienten met een acute luxatie wordt de schouder, meestal in de tweede lijn, gereponeerd.
Daarnaast krijgen ze voor enkele weken een schoudermitella en fysiotherapie.

Bij patienten met ligamentaire chronische instabiliteit in de eerste lijn is de gebruikelijke eerste
stap oefentherapie. Wanneer dit onvoldoende resultaat geeft kan verwijzing naar de tweede
lijn plaatsvinden. Hier kan aanvullende beeldvormende diagnostiek zoals rontgendiagnostiek
en MRI (met arthrogram) plaatsvinden om andere mogelijke specifieke oorzaken van de
klachten uit te sluiten.

Aanbevelingen
Bij verdenking van instabiliteit van de schouder kunnen de volgende testen worden
overwogen die bij kunnen dragen aan het vaststellen of uitsluiten van schouder instabilitet:
- Relocation test
- Anterior release test

Verder is de werkgroep van mening dat wanneer bij verdenking op chronische
schouderinstabiliteit therapie in de eerstelijn onvoldoende resultaat geeft, aanvullende
beeldvormende diagnostiek in de tweede lijn overwegen dient te worden om andere mogelijke
specifieke oorzaken van klachten uit te sluiten.

Laesies van het labrum glenoidale (labrum laesies)

Inleiding

Labrum laesies worden geclassificeerd op hun anatomische locatie en type tear. €en vaak
beschreven labrum tear is de Superior Labrum Anterior Posterior (SLAP) laesie. De SLAP-laesie
is een tear gelokaliseerd op het superior deel van het labrum die loopt van het anterior naar
het posterior deel, met of zonder laesies aan de aanhechting van de lange kop van de m.
biceps brachii (Jones 2007). €en scheur van het labrum onder het midden van het glenoid,
waarbij het inferior (onderste) glenohumerale ligament is aangedaan wordt een Bankart laesie
genoemd.
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Samenvatting van de literatuur

Lichamelijk onderzoek

€r zijn in totaal 8 systematische reviews geincludeerd. In deze reviews werd als gouden
standaard meestal arthroscopie of operatie gebruikt en soms MRI. €& werden geen geschikte
aanvullende individuele studies gevonden.

Opvallend is dat er zeer veel verschillende testen bestaan die bedoeld zijn om labrum laesies
vast te stellen. Daarnaast wordt in sommige reviews onderscheid gemaakt tussen
verschillende soorten labrum laesies, terwijl dit in andere reviews niet gebeurt. &r zijn 4
systematische reviews specifiek gericht op SLAP-laesies (Jones 2007, Dessaur 2008, Walton
2008, Calvert 2009). In de andere studies worden daarnaast ook nog andere vormen van
labrum laesies meegenomen (Luime 2004, Hegedus 2008, Meserve 2008, Munro 2009). Verder
verschillen de bevindingen en conclusies van de systematische reviews hoewel ze voor een
groot deel betrekking hebben op dezelfde periode en worden er tussen de studies verschillen
gevonden met betrekking tot de diagnostische kenmerken van één en dezelfde test.
Verklaringen voor de verschillende bevindingen kunnen onder andere zijn; de verschillen in
inclusiecriteria, de wijze en mate waarin rekening gehouden is met de methodologische
kwaliteit (onder andere design, blindering, referentietest) en het al dan niet uitvoeren van een
meta-analyse. Onder de 8 reviews zijn er 3 die een meta-analyse hebben uitgevoerd van de
door hen gevonden diagnostische waarden. Bij deze meta-analyses zijn testen die slechts in 1
of 2 studies zijn geévalueerd geéxcludeerd en dit kan de resultaten uiteraard ook hebben
beinvloed.

De Crank test en de Speed test, die zijn opgenomen in bestaande richtlijnen van de
Nederlandse beroepsgroepen, zijn in meerdere studies onderzocht. Als overeenkomst in de
conclusies kan worden aangegeven dat er slechts met grote voorzichtigheid aanbevelingen
worden gedaan over de te gebruiken testen. Walton (2008) concludeerde in de meta-analyse
dat de Yergason test de enige van de 5 onderzochte testen is met klinische betekenis om SLAP
te identificeren. Daarnaast wordt binnen de individuele studies de biceps load Il test genoemd
als kansrijke test (Kim 2001). De andere tests die kansrijk worden genoemd, maar gebaseerd
zijn op 1 enkele studie, zijn: endorotatie van de schouder tegen weerstand (om onderscheid te
maken tussen intra-articulaire pathologie en impingement) (Zaslav 2001), de Kim test en de
Jerk test (voor labrum laesie postero-inferior) (Kim 2005).

Aanvullende diagnostiek

In 1 studie werd de waarde van MRI (zonder arthrogram) bij labrum laesies onderzocht waarbij
artroscopie de refentietest was. Deze studie werd in de tweede lijn uitgevoerd onder patiénten
met schouderpijn die verdacht werden van een labrum laesie. MRI had in deze studie een
specificiteit van 0.92 en een sensitiviteit van 0.42 (Stetson 2002).

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
De testen die labrum laesies beogen vast te stellen en in meerdere studies in de
tweede lijn zijn onderzocht (Crank test, Speed test, Yergasons test, Jobe test,
O'Briens actieve compressietest, en de Actieve compressietest) varieren ten
aanzien van gerapporteerde diagnostische waarden.

Niveau 1 Daarnaast zijn deze testen onvoldoende sensitief of spercifiek om de diagnose
labrum laesie vast te stellen of uit te sluiten.

A1/2  Calvert 2009, Munro 2009, Hegedus 2008, Meserve 2008, Walton 2008,
Dessaur 2008, Jones 2007, Luime 2004
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
Niveau 3 dat de biceps load Il test een kansrijke test is om SLAP te identificeren of uit te
sluiten.
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B Kim 2001

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat endorotatie van de schouder tegen weerstand een kansrijke test is om
Niveau 3 onderscheid te maken tussen intra-articulaire pathologie en impingement.

B Zaslav 2001

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de Kim test en de Jerk test kansrijke testen zijn voor het vaststellen van een
Niveau 3 labrum lesie postero-inferior

B Kim 2005

Aanvullende diagnostiek

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat er aanwijzingen zijn dat

het uitvoeren van een MRI (zonder arthrogram) bijdraagt aan het uitsluiten van

, een labrum laesie, maar onvoldoende bijdraagt aan het ontdekken ervan in

Niveau 3 L :
vergelijking met een artroscopie.

B Stetson 2002

Overige overwegingen

De populaties en de tweede lijns setting waarin de studies zijn uitgevoerd en de variatie in de
gerapporteerde diagnostische waarden geven aan dat we terughoudend moeten zijn met
aanbevelingen om labrum laesies door middel van klinische testen vast te stellen of uit te
sluiten.

De veelbelovende diagnostische waarden van enkele testen (Biceps load Il, endorotatie van de
schouder tegen weerstand, Kim test en de Jerk test), die verschillende vormen van labrum
laesies beogen vast te stellen en/of uit te sluiten, zijn slechts op één studie gebaseerd.
Daarnaast lijken verschillende symptomen die beschreven worden bij labrum laesies, zoals pijn
tijdens activiteiten boven schouderhoogte, diepe schouderpijn, pijn bij het vangen van een bal,
“popping” en klikken, niet onderscheidend te zijn van andere aandoeningen in de schouder
(Luime 2004).

Hoewel bij verdenking op een labrum laesie arthroscopie de gouden standaard is, wordt in de
praktijk een scopie niet als eerste diagnosticum gezien (Stetson 2002). In de praktijk vindt bij
verdenking op labrum laesies gebruikelijk rontgendiagnostiek plaats. Wanneer er een
vermoeden is op een labrumlaesie of SLAP-laesie eventueel gevolgd door een MRI met
arthrogram. €en arthroscopie kan bij blijvende onduidelijkheid een volgende stap zijn.

Hoewel in de literatuurstudie geen systematische reviews zijn gevonden naar MRl met
arthrogram bij schouderinstabiliteit, zijn er wel losse studies gevonden (Waldt 2005, van der
Woude 2007, Chandnani 1993). Deze geven aan dat de diagnostische waarde van MRI met
arthrogram bij het vaststellen of uitsluiten van een labrum laesie groter is dan bij een MRI
zonder arthrogram.

Op basis van het bestaande bewijs uit diagnostische studies in de tweede lijn kan de
werkgroep geen advies of aanbeveling geven ten aanzien van specifieke provocatietesten bij
patienten die verdacht worden van labrum laesies.

Aanbevelingen
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Aanvullende diagnostiek

De werkgroep is van mening dat bij verdenking van een labrum laesie aanvullende
beeldvormende diagnostiek in de tweede lijn zinvol kan zijn om uitsluitsel te geven over de
diagnose.

Wanneer een MRI met arthrogram geen uitsluitsel geeft over eventueel labrumletsel, kan een
arthroscopie overwogen worden.

Subacromiaal impingement syndroom (rotator cuff syndroom, tendinosen, en
bursitiden schouder)

Inleiding

Binnen verschillende studies wordt wisselend omgegaan met de verschillende stadia van
subacromiaal impingement, waarbij vaak ook rotator cuff tears zijn meegenomen. Er is
daardoor overlap met de diagnostische testen genoemd bij rotator cuff tears.

Waar mogelijk, richten we ons hier (in overeenstemming met het KANS-model) op stadium 1
‘aseptische ontsteking van het peesweefsel/bursitis’, daarnaast zijn ook studies meegenomen
naar diagnostiek bij impingement in het algemeen (stadium 1-3). De studies die gericht zijn op
gedeeltelijke of volledige ruptuur van een specifieke spier/pees, die onderdeel uitmaakt van de
cuff, bespreken we verder bij rotator cuff tears.

Samenvatting literatuur

€r zijn 5 systematische reviews gevonden naar diagnostiek en impingement en 2 aanvullende
individuele studie (Dinnes 2003, Luime 2004, Hegedus 2008, Hughes 2008, Beaudreuil 2009,
Fodor 2009, Kelly 2009). Omdat in de systematische review van Beaudreil (2009) geen rekening
gehouden is met de methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies en in de
aanvullende studie van Fodor (2009) naast impingement ook patiénten met frozen shoulder
zijn meegenomen worden beide buiten beschouwing gelaten. Vanwege de overlap in de
geincludeerde studies wordt bij de beschrijving van de literatuur verder uitgegaan van de
meest recente systematische overzichtsstudies.

Lichamelijk onderzoek

Subacromiale impingement leidt in de regel niet tot beperkingen van de passieve
beweeglijkheid, maar wordt dikwijls geassocieerd met pijn in (een deel van) het actieve
abductietraject (Mitchell 2005). Binnen de geincludeerde studies werden MR, arthroscopie of
operatie, echografie of een subacromiale injectie als referentietesten gebruikt. Hoewel er
variatie is in de resultaten, wijzen de resultaten wel in dezelfde richting. De meeste testen zijn
of sensitief of specifiek.

Voor impingement (stadium 1, en 1-3) werd de hoogste gepoolde sensitiviteit gerapporteerd
voor pijnprovocatie bij de Hawkins-Kennedy test 0,79 (95%-Bl: 0,75-0,82) en de Neer test 0,79
(95%-BI: 0,75-0,82) met een gepoolde specificiteit van respectievelijk 0,59 (95%-BI: 0,53-0,64) en
0,53 (95%-Bl: 0,48-0,58) (Hegedus 2008). Uitgaande van de individuele studies lijkt de Hawkins-
Kennedy test sensitiever (Hughes 2008). De horizontale adductietest was onvoldoende
accuraat om impingement vast te stellen of uit te sluiten. Daarnaast werd in verschillende
studies geen onderscheid gemaakt werd tussen wel of geen laesie van de rotaturcuff, deze zijn
hier niet meegenomen.

Aanvullende diagnostiek

In de bestaande richtlijnen worden geen aanbevelingen gedaan over aanvullende diagnostiek
bij verdenking op impingement stadium 1.
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Conclusies

Lichamelijk onderzoek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er voor het screenen
op subacromiaal impingement (stadium 1, en 1-3) geen enkele test is die zowel
de diagnose kan stellen als uit kan sluiten, tevens is er variatie in de mate van
sensitiviteit en specificiteit.

Niveau 2 Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat van de screeningstesten op
impingement (stadium 1, en 1-3) de horizontale adductie test, de Neer Test en de
test van Hawkins-Kennedy, de test van Hawkins-Kennedy over meerdere studies
de hoogste sensitiviteit heeft.

A1/A2 Hegedus 2008, Hughes 2008, Kelly 2009

Overige overwegingen

Algemeen

De behandeling van subacromiaal impingement syndroom vindt indien er geen sprake is van
een cufflaesie plaats in de eerstelijn. Daarnaast zijn er uit een systematische review
aanwijzingen dat een operatie (Neerplastiek) bij subacromiaal impingement niet effectiever is
dan oefentherapie, en beiden effectiever lijken dan een placebobehandeling (Coghlan, 2008).

Lichamelijk onderzoek

Het KNGF heeft recent een evicence statement uitgebracht over subacromiale klachten. Hierbij
wordt de indeling van de NHG-standaard Schouderklachten als uitgangspunt gebruikt. Zij
bevelen aan om bij verdenking op algemeen impingement voor de Hawkins-Kennedy-test of
het Teken van Neer te kiezen en bij verdenking op aantasten van de integriteit van een
structuur te kiezen voor de Drop-arm test of de test van Jobe (Jansen 2011). Ook hier wordt
gewezen op de beperkte waarde van het toepassen van een enkele test. Verder zijn de
genoemde testen ook gangbaar in de tweede lijn.

Aanbevelingen

De werkgroep adviseert om meer dan één test af te nemen om aanwijzingen voor de
diagnose subacromiaal impingement na te gaan, omdat een enkele test de diagnose niet kan
stellen of uitsluiten. & kan pas van aanwijzingen gesproken worden wanneer meerdere
testuitslagen dezelfde aanwijzing geven.

De werkgroep adviseert om de Hawkins-Kennedy Test en de Neer Test te overwegen als
aanwijzingen voor de diagnose subacromiaal impingement.

Hierbij wordt aangesloten bij het evidence statement Subacromiale klachten van het KNGF
dat een verdere specificatie is van de indeling in de Schouderstandaard van het NHG.

Rotator-cuff scheuren

Inleiding

Patienten die verdacht worden van een rotator-cuff tear, hebben geen passieve
bewegingsbeperking.  Rotator-cuff pijn is meestal gelokaliseerd in het laterale
Deltoideusgebied en neemt toe bij handelingen zoals haren-kammen of iets achter uit de
broekzak pakken. Daarnaast geeft de patiént vaak slaapproblemen aan, omdat het lastig is om
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op de aangedane schouder te liggen. De incidentie van rotator-cuff scheuren neemt toe met de
leeftijd en met sportieve activiteiten (Diehr 2006).

Samenvatting van de literatuur

Lichamelijk onderzoek

In de 5 geincludeerde systematische reviews naar diagnostiek en rotator-cuff scheuren (Dinnes
2003, Luime 2004, Hegedus 2008, Hughes 2008, Beaudreuil 2009) en 2 recente aanvullende
primaire studies (Kelly 2009, Bartsch 2010) zijn MRI, artroscopie en operatie als
referentietesten gebruikt. Omdat 1 van de systematische reviews de methodologische
kwaliteit van de geincludeerde studies niet meeneemt, waardoor er kans op bias is, laten we
deze verder buiten beschouwing (Beaudreuil 2009). Binnen de overige 5 reviews blijkt het
aanbod van testen voor het diagnosticeren van rotator-cuff scheuren groot en divers. De
meeste onderzochte testen worden gebruikt om een scheur in 1 specifieke spier vast te stellen
(of uit te sluiten), maar er zijn ook testen voor het vaststellen van een scheur in meerdere cuff-
spieren en er is variatie in de criteria wanneer een test als positief moet worden beschouwd bij
pijn, spierzwakte of beide.

In alle systematische reviews wordt aangegeven voorzichtig te zijn met het trekken van
conclusies ten aanzien van testen vanwege methodologische beperkingen in de opgenomen
studies. Als belangrijkste beperkingen worden aangegeven; te kleine steekproefgroottes, een
beperkt aantal studies waarin een test is onderzocht, de soms beperkte informatie die een test
oplevert en het niet kunnen uitsluiten van bias.

Van de testen gericht op een specifieke tear heeft de Belly Off Sign Test zowel een hoge
sensitiviteit (0.87; 95% Bl 0.69-1.04) als een hoge specificiteit van (0.91, 95% Bl 0.82-1.00) voor
het diagnosticeren of uitsluiten van een tear van de m. Subscapularis (Bartsch 2010). De Bear
Hug Test, de Belly Press Test, en Napoleon Test hadden een vergelijkbare specificiteit maar een
lagere sensitiviteit. Allen zijn echter slechts in 1 studie onderzocht (Hegedus 2008, Hughes
2008).

De overige onderzochte testen zijn overwegend sensitief of specifiek. De External Rotational
Lag Sign Test lijkt kansrijk voor het vaststellen van een supraspinatus tear (specificiteit 0.91-
0.98). De drop-arm test laat een vergelijkbare specificiteit zien (Bak 2010). Hoewel deze testen
kansrijk zijn, zijn ze slechts in 1 of enkele kleine studies onderzocht. De Empty Can Test (Jobe)
is het meest frequent onderzocht en laat variatie zien in sensitiviteit (0.32-0.99) en specificiteit
(0.40-0.90) (Hughes 2008).

In het algemeen wordt door de verschillende reviews geconcludeerd dat ook bij de meest
kansrijke testen verder onderzoek is gewenst in grotere studies en in populaties in de eerstelijn
en er bij frequenter onderzochte testen variatie is in de gevonden sensitiviteit en specificiteit.

Aanvullende diagnostiek

De waarde van echografie bij rotator cuff aandoeningen is in een meta-analyse onderzocht
door Ottenheijm (2010). Echografie is ook een optie die de laatste jaren, ook in de eerstelijn,
steeds meer toegepast wordt om cuffletsels uit te sluiten. In een recente meta-analyse van
Ottenheijm (2010) is de accuratesse van echografie bij subacromiale aandoeningen onderzocht.
Ze includeerden in totaal 23 studies, allen uitgevoerd in de tweede lijn, bij patiénten die
verdacht werden van rotator cuff aandoeningen en waarbij conservatieve therapie geen of
onvoldoende verbetering gaf. Als referentiestandaard werd operatie, MRI en/of radiografie
gebruikt. Ze maakten onderscheid tussen totale rupturen, gedeeltelijke rupturen, subacromale
bursitis, tendopathieén en gecalcificeerde tendinitis. Ottenheijm (2010) concludeerde dat
echografie als diagnostisch middel sterk aan te bevelen is voor het aantonen of uitsluiten van
volledige rupturen, het vaststellen van gedeeltelijke rupturen en in mindere mate de diagnose
subacromiale bursitis, tendopathieén en gecalcificeerde tendinitis helpt stellen bij patienten bij
wie conservatieve therapie niet aanslaat. De diagnostische accuratesse van echografie bij
patienten met acute klachten in de eerstelijn is echter nog onbekend.
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In de meta-analyse van Dinnes (2003), die alleen 38 prospectieve studies bevat, werd de
waarde van MRI onderzocht bij deze aandoeningen. Voor MRI (n=29 studies), bedroeg de
gepoolde sensitiviteit in deze meta-analyse 0.89 (0.86-0.92) en de gepoolde specificiteit 0.93
(0.91-0.95). De sensitiviteit voor het vaststellen van een gedeeltelijke ruptuur was lager,
namelijk 0.44 (0.36-0.51) (Dinnes 2003). Op basis van deze informatie concluderen de auteurs
dat echografie en MRI vergelijkbaar lijken wat betreft sensitiviteit en specificiteit bij volledige
cuff-rupturen, met de kanttekening dat de resultaten voor MRI homogener waren. Verder is
echografie, hoewel niet altijd accuraat, mogelijk sensitiever dan MRI als het gaat om het
detecteren van gedeeltelijke scheuren van de rotator-cuff (Dinnes 2003).

Conclusies
Lichamelijk onderzoek

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de Belly Off Sign Test kan bijdragen aan het vaststellen of uitsluiten van een
Niveau 3 Subscapularis tear.

B Bartsch 2010

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de External Rotation Lag Sign Test kan bijdragen aan het vaststellen van een
Niveau 3 Supraspinatus tear.

B Bak 2010
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de Drop Arm Test kan bijdragen aan het vaststellen van een Supraspinatus

Niveau 3 tear.

B Hughes 2008, Bak 2010
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Aanvullende diagnositiek

Het is aangetoond dat echografie, uitgevoerd in de tweede lijn, kan bijdragen aan
het aantonen of uitsluiten van volledige rupturen en bij het vaststellen van
gedeeltelijke rupturen bij patienten met schouderklachten bij wie conservatieve

rlieat therapie niet aanslaat.

A1/2 Ottenheijm 2010

Het is aangetoond dat MRI uitgevoerd bij patiénten in de tweede lijn bijdraagt
Niveau 2 aan het vaststellen en uitsluiten van volledige rupturen van de rotator-cuff.

A1/2 Dinnes 2003

Overige overwegingen

De gevonden kansrijke lichamelijke testen voor het vaststellen of uitsluiten van een scheur van
één of meerdere spieren van de rotator-cuff zijn vaak slechts in 1 studie onderzocht. Alleen de
testen voor het diagnosticeren van een Supraspinatus tear zijn in meerdere studies
geevalueerd, tevens de locatie waarbij een tear het meest frequent voorkomt in vergelijking tot
de andere cuffspieren. Daarnaast zijn ook de in de reviews als kansrijk bestempelde testen
meestal geévalueerd in kleine studies en zijn er geen studies uitgevoerd in
eerstelijnspopulaties. Hierdoor moeten de resultaten met voorzichtigheid worden
geinterpreteerd. Vanzelfsprekend volgen de testen op symptomen die de patient rapporteert.
Aanvullend heeft het KNGF ten tijde van de ontwikkeling van deze richtlijn een evidence
statement uitgebracht over subacromiale klachten (Jansen 2011). Hierbij wordt de indeling van
de NHG-standaard Schouderklachten als uitgangspunt gebruikt. Zij bevelen aan om bij
verdenking op aantasten van de integriteit van een structuur te kiezen voor de Drop-arm test
of de test van Jobe. Deze testen zijn ook gangbaar in de tweede lijn.

Bij een traumatische volledige laesie van de rotator cuff, vindt gebruikelijk operatieve
behandeling in de tweede lijn plaats. Alleen bij mensen ouder dan 70 jaar wordt in eerste
instantie conservatief behandeld. Aangezien deze ingreep bij voorkeur binnen enkele weken na
het optreden van het letsel plaatsvindt, is het relevant aanwijzingen voor volledige cuff-laesie
na te gaan. In de tweedelijn kan daarom beeldvormende diagnostiek (rontgendiagnostiek,
echografie, MRI) worden toegepast om de laesie vast te stellen en de kansen voor een
operatieve ingreep in te schatten.

Aanbevelingen

Lichamelijk onderzoek

Meer dan één test afnemen om aanwijzingen voor de diagnose rotator-cuff tear na te gaan
kan zinvol zijn omdat een enkele test de diagnose niet kan stellen of uitsluiten. &r kan pas van
aanwijzingen gesproken worden wanneer meerdere testuitslagen dezelfde aanwijzing geven.

De werkgroep adviseert om de Drop Arm Test te overwegen als aanwijzing voor een rotator
cuff tear.

Aanvullende diagnostiek

De werkgroep adviseert om bij verdenking op een ruptuur van de rotatorcuff beeldvormende
diagnostiek in de vorm van echografie of MRI uit te voeren om een volledige ruptuur uit te
sluiten of vast te stellen in verband met een mogelijk operatieve ingreep.
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Frozen shoulder

Inleiding

In de literatuur worden binnen capsulitis adhaesiva 3 fasen aangegeven; (1) de fase waarin pijn
op de voorgrond staat, (2) de adhesive fase en (3) de resolutie fase. In een recente studie onder
experts op schoudergebied zijn, door middel van een consensusprocedure volgens de Delphi-
methode, kenmerken geinventariseerd die bij kunnen dragen aan het herkennen van de
aandoening in de eerste fase (Walmsley 2009). €r werd consensus bereikt ten aanzien de
volgende kenmerken ten aanzien van de domeinen pijn en bewegingsbeperking:

Pijn Nachtelijke pijn als sterke component
Pijn tijdens snelle of onverwachte bewegingen
Moeite met liggen op de aangedane schouder
Pijn die gemakkelijk verergert door bewegen

Bewegingsmogelijkheid ~ Algemeen  verlies van  zowel actieve als  passieve
bewegingsmogelijkheid
Pijn in het eindtraject in alle richtingen

Leeftijd Start van de aandoening bij een leeftijd ouder dan 35 jaar

Samenvatting van de literatuur

Lichamelijk onderzoek

€r zijn geen studies gevonden naar de diagnostische waarde van lichamelijk onderzoek bij
frozen shoulder/capsulitis adhesiva die voldeden aan de gestelde criteria.

Aanvullende diagnostiek

In de bestaande richtlijnen wordt geen aanvullende diagnostiek aanbevolen voor het
vaststellen of uitsluiten van frozen shoulder. Tevens zijn er geen systematische reviews
gevonden naar de diagnostische waarde van aanvullende (niet-invasieve) diagnostiek bij frozen
shoulder/capsulitis adhesiva die voldeden aan de gestelde criteria.

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
€r is gebrek aan diagnostisch accuratesse onderzoek over de waarde van
lichamelijk onderzoek bij verdenking op de diagnose frozen shoulder.

Aanvullende diagnostiek
€r is gebrek aan systematische literatuur overzichten ten aanzien van de
diagnostische waarde van aanvullende (niet-invasieve) diagnostiek bij frozen
shoulder/capsulitis adhaesiva bij verdenking op de diagnose frozen shoulder.

Overige overwegingen

Aanvullend is gekeken naar de bestaande richtlijnen van de verschillende betrokken
beroepsgroepen. In de bestaande NHG-standaard wordt bij lichamelijk onderzoek aangegeven
dat beperkte beweeglijkheid, gevonden bij onderzoek van zowel de actieve als de passieve
exorotatie, een teken is van artrogene klachten van het glenohumerale gewricht en van frozen
shoulder (Stevenson 2002). De interbeoordelaarsovereenstemming tussen fysiotherapeuten is
redelijk voor de passieve exorotatie (k 0.55 (0.43-0.67)) (de Winter 1999).

Ten aanzien van aanvullende diagnostiek geeft de NHG-standaard schouderklachten aan dat
bij aanhoudende klachten en een afwijkend beeld en/of beloop aanvullend onderzoek
overwogen kan worden.

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS 246



Binnen de werkgroep wordt aangegeven dat verminderde passieve exorotatie in de klinische
praktijk de sterkste aanwijzing lijkt voor de diagnose frozen shoulder.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat bij het overwegen van de diagnose frozen shoulder passief
bewegingsonderzoek in alle richtingen van de schouder uitgevoerd kan worden, waarbij
verminderde passieve exorotatie als meest specifieke test voor deze diagnose wordt
beschouwd.

Bicepspees tendinose

Samenvatting literatuur

In de gevonden studies en de Nederlandse richtlijnen van de betrokken beroepsgroepen wordt
alleen de Speedtest genoemd als test voor tendinose van de proximale aanhechting van de
bicepspees.

De zoekactie leverde 1 studie op (Bennett 1998). Aanvullend is nagegaan of de geincludeerde
studies bij de diagnose Subacromiaal impingement syndroom ook diagnostische testen voor de
bicepspees tendinose rapporteerden. Dit leverde 2 aanvullende studies op (Calis 2000, Ardic
2006). Van de 3 studies maakte alleen Calis (2000) onderscheid tussen ruptuur en geen
ruptuur, bij de andere 2 studies betreft het cijfers van patienten met of een tendinose of een
ruptuur. Daarom wordt alleen de studie van Calis (2000) meegenomen (zie voor diagnostische
waarden Bijlage 2 Tabel Bewijstabellen; Hoofdstuk 2 diagnostiek).

Lichamelijk onderzoek

In de studie van Calis (2000), waarbij subacromiale injectie dient als referentietest, lijkt de
populatie het meest op de eerstelijnspopulatie en wordt onderscheid gemaakt tussen
verschillende stadia van impingement met aparte cijfers voor de groep met een tendinose van
de proximale bicepspees. De sensitiviteit was 0.52 en de specificiteit 0.58, positief
voorspellende waarde was 0.50 en negatief voorspellende waarde 0.60.

Conclusies
Lichamelijk onderzoek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de Speed test onvoldoende sensitief en specifiek is om de diagnose
Niveau 3 bicepspees tendinose te stellen of uit te sluiten.

B Calis 2000

Aanvullende diagnostiek
€r zijn geen systematische reviews gevonden ten aanzien van aanvullende
diagnostiek.

Overige overwegingen

Hier is gericht gekeken naar de diagnostsiche waarde van de Speedtest in relatie tot de
diagnose Bicepspees tendinose. €r is hier niet gekeken naar een ruptuur of labrum laesie met
betrokkenheid van de Bicepspees.

Het lijkt niet zinvol om de Speedtest uit te voeren bij verdenking op proximale bicepspees
tendinose.
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Diagnostiek van distale biceps tendonitis komt aan bod in een beschrijvende review van
Vrettos (2005) over elleboogaandoeningen. Als symptoom wordt moeilijk te lokaliseren pijn in
de elleboog genoemd, die uitstraalt naar de onderarm. Als diagnostische test wordt pijn bij de
weerstandstest voor supinatie van de onderarm genoemd en gevoeligheid bij palpatie van de
tweekoppige aanhechting op de proximale tuberositi van de radius met de arm in supinatie,
echter zonder diagnostische waardes.

Aanvullende diagnostiek
€r is geen aanvullende diagnostiek opgenomen in de bestaande richtlijnen als het gaat om
bicepspeestendinose en er zijn geen studies gevonden die zich daar specifiek op richten.

Suprascapulaire compressie

Inleiding

De n.suprascapularis komt ter hoogte van de nek vanuit de wervelkolom en loopt over de
bovenzijde van het schouderblad naar de achterzijde daarvan. De zenuw innerveert delen van
het kapsel van het schoudergewricht en van de rotator cuff spieren. Bij suprascapulaire
compressie is de suprascapulaire zenuw bekneld (Wheeless 1996-2009).

Samenvatting van de literatuur
In totaal vonden we 17 hits met betrekking tot diagnostische accuratesse van tests voor het
aantonen van suprascapulaire compressie. Hiervan voldeed 1 studie aan de inclusiecriteria.

Lichamelijk onderzoek
Geen bevindingen met betrekking tot diagnostische accuratesse.

Aanvullende diagnostiek

€en retrospectieve studie van Ludig (2001), waarbij suprascapulaire compressie met behulp
van EMG was vastgesteld, onderzocht de diagnostische accuratesse van MRI, waarbij een
aantal tekenen (musculair oedeem, musculaire atrofie en vetveranderingen) met elkaar werden
vergeleken. De hypothese was dat musculair oedeem de belangrijkste indicator is voor
suprascapulaire compressie. Zowel de m. supra- als de m. infraspinatus bleken aangedaan
wanneer de zenuw bekneld was. De sensitiviteit liep uiteen van 25-95%, waarbij die voor
musculair oedeem inderdaad het hoogst was en voor vetveranderingen het laagst. De
specificiteit varieerde van 80-100% en was voor alle 3 de tekenen hoog. De auteurs
concludeerden dat met MRI een goede topografische en etiologische diagnose van
suprascapulaire compressie kan worden gesteld (Ludig 2001).

Conclusies
Lichamelijk onderzoek

€ris gebrek aan diagnostisch accuratesse onderzoek over de waarde van
lichamelijk onderzoek bij verdenking op de diagnose suprascapulaire compressie.

Aanvullende diagnostiek
€r zijn aanwijzingen dat tekenen van musculair oedeem in de m. infra- en/of
supraspinatus op de MRI vergelijkbare sensitiviteit en specificiteit hebben als
Niveau 3 EMG-onderzoek  bij het stellen van de diagnose  suprascapulair
compressiesyndroom.
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B Ludig 2001

Overige overwegingen

In de literatuur wordt aangegeven dat suprascapulaire compressie slechts bij 0,4-2% van de
schouderpijn voorkomt (Ludig 2001). De volgende informatie, uit anamnese en functie-
onderzoek, die aanwijzingen kan geven voor deze diagnose zijn onder andere branderige pijn
aan de achterzijkant van de schouder, diepe uitstralende pijn in de bovenarm, een hevige pijn in
de voorzijde van de schouder en verergering van pijn bij actief bewegen. Wanneer de
aandoening al langer aanwezig is kan krachtsverlies in de schouderspieren optreden en soms
bewegingsbeperking van het schoudergewricht. (Wheeless 1996-2009)

De werkgroep geeft aan dat in de klinische praktijk bij verdenking op suprascapulaire
compressie gangbaar is om met behulp van een MRI de oorzaak en lokalisatie van de
compressie te achterhalen.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat bij het stellen van de diagnose suprascapulaire compressie
uitgegaan kan worden van de klachtenpresentatie aangevuld met pijn bij actief bewegen en
eventueel krachtsverlies/atrofie van de supra- en infraspinatus, omdat deze verschijnselen als
diagnostisch kenmerkend voor deze diagnose worden beschouwd.

Bij een ongunstig beloop is EMG te overwegen om veranderde zenuwgeleidingssnelheid vast

te stellen, of met behulp van een MRI de oorzaak en lokalisatie van de compressie te
achterhalen.
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&lleboog-onderarm regio
Epicondylitis lateralis (tenniselleboog)

Inleiding
Epicondylitis lateralis humeri is een aandoening van de origo van de pols- en vingerextensoren,
die gepaard gaat met pijn op of rond de epicondylus lateralis.

Samenvatting van de literatuur
Bij de beoordeling van de 7 volledige artikelen bleef 1 individuele studie over.

Lichamelijk onderzoek

€en studie naar grijpkracht bij patiénten met de klinische diagnose epicondylitis lateralis in de
tweede lijn rapporteerde dat 83% van de onderzochte patiénten een verminderde grijpkracht
had bij extensiehouding van de elleboog (verschil van minimaal 8% met de niet aangedane
zijde). Hierbij was dorsaalflexie van de pols tegen weerstand onderdeel van de referentietest
(Dorf 2007).

Aanvullende diagnostiek
€r worden in de bestaande richtlijnen geen aanbevelingen gedaan over aanvullende
diagnostiek.

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat een Kklinische diagnose epicondylitis lateralis (op basis van onder andere
dorsaalflexie van de pols tegen weerstand) in 83% van de gevallen gepaard gaat

Niveau 3 met een vermindering in grijpkracht (van meer dan 8%) bij extensiehouding van de
elleboog.

B Dorf 2007

Overige overwegingen

De klinische symptomen van epicondylitis lateralis zijn pijnklachten gelokaliseerd rond de
laterale epicondyl, die langs de extensoren kunnen uitstralen naar de onderarm en soms ook
naar de bovenarm (Vrettos 2005). Bij palpatie blijkt de laterale epicondyl gevoelig ten opzichte
van de gezonde zijde. In ernstige gevallen kan er ook pijn bij passieve pronatie van de
onderarm en passieve flexie van de pols en vingers zijn (Vrettos 2005).

De diagnose epicondylitis lateralis wordt meestal gesteld op basis van een positieve
weerstandstest voor dorsaalflexie van de pols (vanuit neutrale positie en met gestrekte
elleboog). Deze test wordt dan ook meestal als referentietest gebruikt in studies naar andere
testen bij deze diagnose (Coates 2002, Sellards 2005). De diagnostische waarde van deze test
is onbekend, maar er is geen alternatief voorhanden waarvan dit wel bekend is. De
bovengenoemde bevindingen met betrekking tot het verschil in knijpkracht van de hand in
extensiehouding van de elleboog lijken dan ook in lijn met de dorsaalflexietest tegen
weerstand.

Omdat echografie in de hedendaagse eerstelijn vaker gebruikt wordt, is aanvullend gekeken
naar studies die de waarde hiervan hebben onderzocht. In 3 individuele studies werd de
diagnostische accuratesse van echografie en/of MRI vergeleken met de diagnose op basis van
klinische symptomen. Bij echografie werden kenmerken gerapporteerd als naar buiten buigen
van de gezamenlijke pees van de extensoren van de pols, overtollig vocht en verdikking van de
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pees bij meer dan 70% van de patienten (Miller 2002). In een pilotstudie bleek MRI sensitiever
en specifieker te zijn voor het bevestigen van de klinische diagnose op basis van symptomen
dan echografie (Levin 2005).

Aanbevelingen

Lichamelijk onderzoek

De werkgroep is van mening dat pijn bij dorsaalflexie van de pols tegen weerstand (bij
gestrekte elleboog) aangehouden kan worden als diagnostisch kenmerk bij de diagnose
epicondylitis lateralis.

Epicondylitis medialis (golferselleboog)

Inleiding
Epicondylitis medialis humeri is een aandoening van de origo van de pols- en vingerflexoren,
die gepaard gaat met pijn op of rond de epicondylus medialis.

Samenvatting van de literatuur
Na het beoordelen van titel, samenvatting en soms full text, bleek geen van de studies te
voldoen aan de gestelde in- en exclusiecriteria. Wel worden onder ‘overige overwegingen' nog
enkele andere studies besproken.

Lichamelijk onderzoek
Geen bevindingen met betrekking tot diagnostische accuratesse.

Aanvullende diagnostiek
Geen testen opgenomen in de richtlijnen.

Conclusies

€r is gebrek aan diagnostisch accuratesse onderzoek over de waarde van
lichamelijk onderzoek bij verdenking op de diagnose epicondylitis medialis.

Overige overwegingen

De aanbevelingen voor diagnostiek bij epicondylitis medialis in de NHG-richtlijn uit 2009
(Assendelft 2009) sluiten aan bij de meeste studies en richtlijnen (Piligian 2000, Ciccotti 2004,
Sellards 2005). De experts zijn van mening dat de symptomen pijn op of rond de epicondylus
medialis (eventueel met uitstraling naar de proximale onderarm) die optreedt of toeneemt bij
bewegingen van de pols, pijn bij palmair flexie van de pols tegen weerstand bij gestrekte
elleboog en druk op of rond de epicondylus wijzen op epicondylits medialis.

Alleen bij verdenking op aandoeningen van de N.Ulnaris of het collaterale ligament, of bij
verdenking op zeldzame (ernstige) aandoeningen kan men eventueel aanvullende diagnostiek
overwegen (Ciccotti 2004).

Aanbevelingen

Lichamelijk onderzoek

De werkgroep is van mening dat pijn bij palmairflexie van de pols tegen weerstand (bij
gestrekte elleboog) aangehouden kan worden als diagnostisch kenmerk bij de diagnose
epicondylitis medialis.

Cubitaal-tunnel syndroom (elleboog)
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Inleiding
Bij het cubitale tunnelsyndroom wordt er druk of rek uitgeoefend op de zenuw (nervus Ulnaris)
ter hoogte van de elleboog.

Samenvatting van de literatuur

Bij het zoeken naar diagnostisch accuratesse-onderzoek met betrekking tot het cubitaal-
tunnel syndroom vonden we in totaal 19 hits, waarvan er 2 rapporteerden over diagnostische
accuratesse.

Lichamelijk onderzoek

In een recente prospectieve studie werden 3 testen geévalueerd bij mensen met een klinische
diagnose cubitaal tunnel sundroom op basis van symptomen en zenuwgeleidingsonderzoek: de
Scratch collapse test, de Tinel test en de flexie-zenuwcompressie test. De referentietest was
zenuwgeleidingsonderzoek. In deze studie lijkt de Scratch collapse test (waarbij de patient
gevraagd wordt om bilateraal weerstand te geven in de richting van schouderexorotatie met de
ellebogen gefixeerd en de onderzoeker licht krabt over het innervatiegebied van de zenuw) de
meest sensitieve test (sensitiviteit: 0.69). De specificiteit is voor alle 3 de testen hoog (0.99),
maar de accuratesse is hier het hoogst voor de Scratch collapse test (89%) (Cheng 2008).

Aanvullende diagnostiek

In een evidence synthese van Coates (2002) was zenuwgeleidingsonderzoek opgenomen. De
patienten, in de 3 hierin geincludeerde studies, werden op basis van symptomen (doofheid,
tintelingen of pijn in het dermatoom van de n. ulnaris en krachtsverlies in de door de N.UInaris
geinnerveerde spieren) gediagnosticeerd met cubitaal-tunnel syndroom. De studies lieten een
goede specificiteit en een beduidend lagere sensitiviteit zien. Zowel de positieve als de
negatieve voorspellende waarden waren hoog. Aangetekend wordt dat de referentietest in dat
geval de klinische diagnose is op basis van symptomen en lichamelijk onderzoek.

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat de veelgebruikte lichamelijke testen de Scratch collapse test, Tinel test en de
flexie-zenuwcompressie test om de diagnose cubitaal-tunnel syndroom

Niveau 3  (elleboog) te stellen alle drie een vergelijkbare hoge specificiteit laten zien, maar
de Scratch collapse test het hoogst scoort op sensitiviteit.

B Cheng 2008

Aanvullende diagnostiek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
voor een hoge specificiteit van zenuwgeleidingsonderzoek van de nervus ulnaris
bij het diagnosticeren van cubitaal-tunnel syndroom (elleboog), maar wisselende
Niveau 3  en lage sensitiviteit met als referentietest klinische diagnose op basis van
symptomen en lichamelijk onderzoek.

B Coates 2002

Overige overwegingen

Aangetekend wordt dat in de studie naar diagnostische accuratesse van lichamelijke testen, de
symptomen en het zenuwgeleidingsonderzoek als referentietest gebruikt werden (Coates
2002). Bij onderzoek naar de waarde van zenuwgeleidingsonderzoek werd de klinische
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diagnose als referentietest gebruikt. Deze werd gesteld op basis van de symptomen (doofheid,
tintelingen of pijn in het dermatoom van de N. Ulnaris en krachtsverlies in de door de N.
Ulnaris geinnerveerde spieren).

Bij progressieve dysaesthesie of motorische uitval van de nervus ulnaris wordt voor verdere
diagnostiek en behandeling doorverwezen naar de tweede lijn.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat de diagnose cubitaal-tunnel syndroom (elleboog) overwegen
kan worden bij aanwezigheid van: tintelingen, doofheid of pijn in het dermatoom van de N.
Ulnaris, en krachtsverlies in de door de N.Ulnaris geinnerveerde spieren.
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Radiaal tunnelsyndroom

Samenvatting van de literatuur
De zoekactie met betrekking tot diagnostiek van radiaal tunnelsyndroom leverde 38 hits, maar
geen diagnostische accuratesse studies op die voldoen aan de gestelde in- en exclusiecriteria.

Lichamelijk onderzoek
Geen bevindingen met betrekking tot diagnostische accuratesse.

Aanvullende diagnostiek
Geen testen opgenomen in de richtlijnen.

Conclusies

€r is gebrek aan diagnostisch accuratesse onderzoek naar specifieke testen met
betrekking tot radiaal tunnelsyndroom.

Overige overwegingen

Op basis van consensus geeft het Saltsa rapport (2000) voor radiaal tunnel syndroom de
volgende casedefinitie aan: pijn in de laterale elleboog regio of spiermassa van de
polsextensoren/m. supinator, zwakheid tijdens het strekken van pols en vingers, positieve
palpatie 4-7cm distaal van de laterale epicondyl en tenminste 1 van de volgende tests positief:
weerstandstest supinatie onderarm of weerstandstest extensie middelvinger (Sluiter 2000).
Wat betreft de behandeling wordt bij een neurologisch deficit, onafhankelijk van de duur van de
klachten, aangeraden te verwijzen naar de tweede lijn. In de tweede lijn volgt EMG en meestal
geen chirurgie.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat de diagnose radiaal tunnelsyndroom overwogen kan worden
op basis van:

- Pijninde laterale elleboog regio of spiermassa van de polsextensoren/m. supinator,

- Zwakheid tijdens het strekken van pols en vingers,

- Positieve palpatie 4-7cm distaal van de laterale epicondyl

Bursitis rond de elleboog (olecrani)
Samenvatting van de literatuur
De zoekactie met betrekking tot diagnostiek bij bursitis van de elleboog leverde geen bruikbare

studies op.

Lichamelijk onderzoek
Geen bevindingen met betrekking tot diagnostische accuratesse.
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Aanvullende diagnostiek
Geen testen opgenomen in de richtlijnen.

Conclusies

In de literatuur zijn geen studies gevonden naar de diagnostische waarde van
specifieke testen met betrekking tot bursitis van de elleboog (bursitis olecrani).

Overige overwegingen

De diagnose bursitis rond de elleboog wordt in de praktijk meestal gesteld op basis van het
klinische teken zwelling rond het olecranon en drukpijn bij palpatie ter hoogte van het
olecranon. De huid boven de slijmbeurs kan ook rood verkleurd zijn en wat warmer aanvoelen.
Om te bepalen of er sprake is van een bacteriéle infectie kan de huisarts eventueel wat vocht
uit de zwelling nemen voor onderzoek (Diercks 2008). Eventueel kan réntgenonderzoek worden
uitgevoerd om onderliggende oorzaken van burisitis uit te sluiten.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat de diagnose bursitis olecrani te stellen is op basis van de
klinische tekens: fluctuerende zwelling rond het olecranon en pijn bij palpatie (drukgevoeligheid
ter hoogte van het olecranon).

Elleboog instabiliteit

Samenvatting van de literatuur

Onder instabiliteit van de elleboog werd hier verstaan instabiliteit niet veroorzaakt door een
acuut trauma en niet gericht op instabiliteit in een specifieke richting (zie bijlage 3
Zoekstrategieén).De zoekactie met betrekking tot diagnostiek van elleboog instabiliteit leverde
27 hits en 1 diagnostische studie die voldoet aan de gestelde in- en exclusiecriteria.

Lichamelijk onderzoek

In de studie van O'Driscoll (2005) wordt de diagnostische accuratesse beschreven van de
moving valgus stress test bij mensen met langdurige en hinderlijke klachten aan de mediale
zijde van de elleboog. Tijdens de moving valgus stress test wordt de elleboog vanuit maximale
flexie onder valgusstress snel gestrekt tot 30 graden flexie. De test is positief wanneer de
eerder aangegeven pijn optreedt ter hoogte van lig. Collaterale Mediale. De referentietest
bestond uit chirugische bevindingen. De resultaten uit deze kleine studie bij deze specifieke
groep met langdurige hinderlijke klachten geven aan dat de moving valgus stress test een
kansrijke test lijkt om letsel aan het lig. Collaterale Mediale te ontdekken (sensitiviteit 1.0 en
specificiteit 0.75).

Aanvullende diagnostiek

Binnen de studie van O'Driscoll (2005) wordt ook nog een vergelijking gemaakt ten aanzien van
de sensitiviteit van MRI ten opzichte van de artroscopische valgus stress test. Deze cijfers
lagen op respectievelijk 40% (16-68%) en 64% (35%-87%).
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Conclusies

Lichamelijk onderzoek

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn

dat de moving valgus stress test bij mensen met langdurige en hinderlijke pijn

, aan de mediale zijde van de elleboog kansrijk is om letsel aan het lig. Collaterale

Niveau 3 )
Mediale te ontdekken.

B O'Driscoll 2005

Aanvullende diagnostiek

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het er aanwijzingen zijn
dat MRI bij mensen met langdurige en hinderlijke pijn aan de mediale zijde van de
Niveau 3 elleboog onvoldoende sens_itief is om letsel aan het lig. Collaterale Mediale te
ontdekken, met als referentietest een arthroscopische valgus stress test.

B O'Driscoll 2005

Overige overwegingen

De studies die gevonden werden rapporteerden alleen over mediale instabiliteit of mediaal
band letsel en de moving valgus stress test. Studies naar de diagnostische waarde van andere
diagnostische testen, zoals de ‘milking’ manoevre en de valgus abductie test, werden niet
gevonden.

Aanvullende kenmerken die bij deze diagnose worden genoemd zijn: vaak is er sprake van een
voorafgaand trauma, pijn aan de mediale zijde van de elleboog die opgewekt wordt bij
valgusstress, valgus instabiliteit van de aangedane zijde ten opzichte van gezonde zijde en
lokale gevoeligheid ter hoogte van lig. Collaterale Mediale. In enkele gevallen kwamen
sensibiliteitsstoornissen van de n. ulnaris voor (O'Driscoll 2005).

Bij acute letsels vindt meestal beeldvormende diagnostiek en (operatieve) behandeling in de
tweede lijn plaats (Hariri 2010). Binnen de verschillende vormen van beeldvormende
diagnostiek lijkt MRl met arthrogram het voordeel te hebben dat het kan differentiéren tussen
gedeeltelijke en volledige rupturen van het medialie collaterale ligament (Shahabpour 2008).

Aanbevelingen

Bij langdurige hinderlijke klachten, gelokaliseerd aan de mediale elleboogzijde kan, naast de
anamnestische kenmerken, de moving valgus stress test worden overwogen bij het ontdekken
van elleboog instabiliteit (als deze wordt veroorzaakt door letsel aan het lig. Collaterale
Mediale).

Aanvullend kan in de tweede lijn een MRI met arthrogram worden overwogen®.

’Deze aanbeveling is gedaan op basis van de studie van Shahabpour (2008), die beschreven staat in de overige
overwegingen.
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Pols-hand regio

M. De Quervain

Inleiding

Men spreekt van M. De Quervain indien er sprake is van pijn aan de radiale zijde van de pols ter
hoogte van de processus styloideus radii en zwelling van het eerste dorsale compartiment van
de extensoren gecombineerd met pijn tijdens het strekken van de duim tegen weerstand of
met een positieve test van Finkelstein (Harrington 1998, Walker-Bone 2003, Peters-
Veluthamaningal 2010). De zoekactie was gericht op M. De Quervain en de in één of meerdere
richtlijnen opgenomen test van Finkelstein.

Samenvatting van de literatuur

In totaal zijn 48 studies gevonden, echter alle studies zijn geexcludeerd omdat ze geen
betrekking bleken te hebben op M. De Quervain of het geen diagnostisch accuratesse
onderzoek betrof,

Lichamelijk onderzoek
€r zijn geen systematische reviews gevonden over diagnostiek bij M. De Quervain.

Aanvullende diagnostiek
€r zijn geen systematische reviews gevonden over diagnostiek bij M. De Quervain.

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
€r is gebrek aan diagnostisch accuratesse onderzoek naar specifieke testen bij
verdenking op M. De Quervain.

Aanvullende diagnostiek
€r zijn geen systematische reviews gevonden over diagnostiek bij M. De
Quervain.

Overige overwegingen

Batteson (2008) onderzocht de validiteit en betrouwbaarheid van een screeningsinstrument
dat is samengesteld op basis van informatie uit de literatuur en van experts. Het instrument is
ontwikkeld om, voor zowel onderzoek als praktijk, bij te dragen aan uniformiteit in het stellen
van de diagnose M. De Quervain. Het betreft een checklist waarin 6 klinische tekenen worden
nagevraagd plus de test van Finkelstein (zie onderstaande tabel) (Batteson 2008).

In een polikliniek, gespecialiseerd in handklachten, was de checklist afgenomen bij mensen met
verschillende soorten handklachten; klinische diagnose De Quervain, Carpaal Tunnel Syndroom
(CTS) en osteoartrose van CMC1 (OA). De patiénten met CTS en OA scoorden positief op
maximaal 2 van de 7 aspecten, de patienten met M. De Quervain op 3 of meer. Kanttekening is
dat het patiénten met ernstigere klachten betreft, aangezien ze al waren doorverwezen naar
de gespecialiseerde handpolikliniek. Over de mate van sensitiviteit en specificiteit van het
screeningsinstrument kan naar aanleiding van deze studie geen uitspraak worden gedaan.
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Tabel Checklist De Quervain Screening Test

% met symptom

- Pijn over de processus styloideus radii 98
- Pijn tijdens bewegen 97
- Gevoeligheid van het eerste dorsale compartiment van de extensoren 80
- Positieve test van Finkelstein 73
- Pijn bij de weerstandstest van de duim tegen extensie 68
- Zwelling van het eerste dorsale compartiment van de extensoren 56
- Verdikking van de peesschede van het eerste dorsale extensor compartiment 29

Verder wordt de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de test van Finkelstein beoordeeld als
goed (kappa 0,79) en redelijk voor de weerstandstest voor de duimextensoren (kappa 0,55) en
het beoordelen van lokale drukpijn aan de radiale zijde van de pols (kappa 0,66) (Sluiter 2000,
Peters-Veluthamaningal 2010).

Aanbevelingen

De werkgroep adviseert om bij verdenking op M. Quervain de volgende diagnostische
kenmerken in kaart te brengen:

- Pijn over de processus styloideus radii,

- Pijn tijdens bewegen

- Gevoeligheid van het eerste compartiment van de extensoren

- Pijn bij de weerstandstest van de duim tegen extensie

- Positieve test van Finkelstein

Guyon kanaal Syndroom

Inleiding

Het kanaal van Guyon, met daarin de nervus ulnaris, bevindt zich aan de pinkzijde aan de
binnenkant van de pols. Door druk of door stoten kan de zenuw in dit kanaal in de knel komen.
Hierdoor ontstaat een doof gevoel en/of tintelingen in de ringvinger en pink, vaak ~s nachts
maar ook overdag. Ook kan er pijn in de hand en onderarm aanwezig zijn.

Samenvatting van de literatuur
€r zijn geen studies gevonden met betrekking tot diagnostiek van het Guyon kanaal syndroom
die voldeden aan de gestelde in- en exclusiecriteria.

Lichamelijk onderzoek
Geen bevindingen met betrekking tot diagnostische accuratesse.

Aanvullende diagnostiek
Geen testen opgenomen in de richtlijnen.

Conclusies

€r is gebrek aan diagnostisch accuratesse onderzoek naar specifieke testen bij
verdenking op Guyon kanaalsyndroom

Overige overwegingen
Guyon kanaalsyndroom heeft een lage prevalentie. In het Saltsarapport (2001) wordt de
volgende casedefinitie gehanteerd (Sluiter 2000): Intermitterende paraesthesieén in het

Multidisciplinaire Richtlijn aspecifieke KANS 258



palmaire deel van het door de n. ulnaris geinnerveerde gebied van de hand, distaal van de pols
of pijn in het door de N. Ulnaris geinnerveerde gebied van de hand die kan uitstralen naar de
onderarm en tenminste 1 van de volgende testen positief:

> Zwakte of atrofie in de door de n. ulnaris geinnerveerde intrinsieke handspieren

> Teken van Tinel (op nervus ulnaris)

> Omgekeerde test van Phalen

> Compressietest op het kanaal van Guyon
€ris geen accuratesseondezoek voorhanden om de opgenomen testen te onderbouwen.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat de diagnostische kenmerken: een doof gevoel en/of
tintelingen in de ringvinger en pink en zwakte of atrofie in de door de N. Ulnaris geinnerveerde
intrinsieke handspieren, geinventariseerd moeten worden bij verdenking op het Guyon Kanaal
syndroom.

Trigger finger

Inleiding

€en trigger finger of een trigger thumb, ofwel een springvinger of springduim ofwel hokkende
vinger of hokkende duim, is een tenosynovitis van de flexorpezen van de vingers of van de
duim. Irritatie van de peesschede leidt tot zwelling in de pees (nodus van Notta) en/of tot een
vernauwing van de peesschede. De klachten beginnen vaak met een vervelend of pijnlijk gevoel
aan de basis van de vinger. Het normale en soepele glijden van de buigpees tijdens buigen en
strekken van de vinger wordt hierdoor belemmerd, wat leidt tot pijn bij buigen en ‘hokken’ bij
het strekken (Peters-Veluthamaningal 2010).

Samenvatting van de literatuur
€r zijn geen studies gevonden met betrekking tot diagnostiek van de trigger finger die voldeden
aan de gestelde in- en exclusiecriteria.

Lichamelijk onderzoek
Geen bevindingen met betrekking tot diagnostische accuratesse.

Aanvullende diagnostiek
Geen testen opgenomen in de richtlijnen.

Conclusies

In de literatuur zijn geen studies naar de diagnostische waarde van specifieke
testen gevonden met betrekking tot de trigger finger.

Overige overwegingen

Omdat diagnostisch accuratesse onderzoek ontbreekt, sluiten we aan bij de recent
gepubliceerde NHG-standaard Hand-en pols-klachten (Peters-Veluthamaningal 2010). Als
kenmerkend voor de trigger finger wordt aangegeven dat de klachten vaak beginnen met een
vervelend of pijnlijk gevoel aan de basis van de vinger en dat het normale en soepele glijden
van de buigpees tijdens buigen en strekken van de vinger wordt belemmerd, wat leidt tot pijn
bij buigen en ‘hokken’ bij het strekken (Burke 2007, Sempowski 2008).
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Kenmerken trigger finger/trigger duim

- Vervelend/pijnlijk gevoel aan de palmaire zijde van de basis van de vinger of de duim en
het moeilijker buigen of strekken van de vinger of duim

- Belemmeringen bij het buigen of strekken van de vinger of duim (wat leidt tot pijn bij
buigen en ‘hokken'’ bij het strekken)

- Bij palpatie van de flexorpees (in de handpalm, net proximaal van het MCP-gewricht) is er
soms sprake van drukpijnlijke en met de beweging van de buigpezen meebewegende
zwelling.

Uit Richtlijn Pols-handklachten NHG [43]

Aanbevelingen

De werkgroep adviseert om de volgende diagnostische kenmerken te inventariseren bij

verdenking op trigger finger:

- Vervelend/pijnlijk gevoel aan de palmaire zijde van de basis van de vinger of de duim en
het moeilijker buigen of strekken van de vinger of duim

- Belemmeringen bij het buigen (pijn) of strekken van de vinger of duim (‘hokken’)

- Bij palpatie van de flexorpees (in de handpalm, net proximaal van het MCP-gewricht)
drukpijnlijke en met de beweging van de buigpezen meebewegende zwelling.

Morbus Dupuytren (koetsiershand)

Samenvatting van de literatuur
De zoekactie met betrekking tot diagnostiek van M. Dupuytren leverde geen studies op die
voldeden aan de in- en exclusiecriteria.

Lichamelijk onderzoek
Geen bevindingen met betrekking tot diagnostische accuratesse.

Aanvullende diagnostiek
Geen bevindingen met betrekking tot diagnostische accuratesse.

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
In de literatuur zijn geen studies gevonden naar de diagnostische waarde van
specifieke testen met betrekking tot de M. Dupuytren.

Aanvullende diagnostiek

In de literatuur zijn geen studies gevonden naar de diagnostisceh waarde voor
aanvullende diagnostiek met betrekking tot de M. Dupuytren.

Overige overwegingen

Hoewel in de literatuur geen externe evidenties te vinden zijn voor specifieke testen met
betrekking tot M. Dupuytren, lijken de beschreven kenmerken door experts eenduidig. €r is
sprake van een sterke verkromming van de pink en de ringvinger (en in een later stadium ook
van de andere vingers). De aponeurose voelt hard aan en er is, ook met grote kracht, geen
strekking van de vingers mogelijk. €r is sprake van vast-elastische, soms pijnlijke, knobbels in
de handpalm en vingers, met name in pink en ringvinger, die zich kunnen ontwikkelen tot
strengen van fibrotisch weefsel (Lohman 2008). Experts in de werkgroep geven aan dat de
verschijnselen in eerdere fase ook beperkt kunnen zijn tot zwelling in de handpalm.
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Vanwege het ontbreken van diagnostische artikelen, stellen we voor om voor het stellen van de
diagnose aan te sluiten bij de recente NHG-standaard Hand-en polsklachten (Peters-
Veluthamaningal 2010).

Het is een familiair voorkomende aandoening, met name bij mannen, waarbij een langzaam
progressieve contractuur van de palmaire aponeurosis optreedt. Meestal begint de aandoening
in de pink en ringvinger waarbij de vingers in een permanente flexiestand terecht komen
(Townley 2006). De aandoening komt in 50% van de gevallen in beide handen voor. Als slechts 1
hand is aangedaan, betreft het meestal de rechterhand (Saar 2000, Townley 2006). Als
belangrijkste  symptomen  worden aangegeven  vast-elastische, soms  pijnlijke,
verdikkingen/strengen in de handpalm met geleidelijk progressieve flexiecontractuur in met
name dig 4 en/of 5.

Daarnaast bestaat er een associatie met de Lederhose (Dupuytren aan de voet) en met de
ziekte van Peyronie (verkromming van de penis tijdens erectie). De ziekte kan ontstaan na een
trauma, maar ook als een complicatie na een chirurgische ingreep

Inventariseren van tekenen bij M. Dupuytren

- Vraag naar het voorkomen van de aandoening in de familie

- Inspecteer en palpeer de palmaire zijde van de vingers (vooral de 4% en 5% straal) en de handpalm
en let op kenmerkende noduli

- Bepaal de mate van flexiecontractuurvorming ter hoogte van het MCP- en PIP-gewricht.

- Stel de diagnose bij vast-elastische, soms pijnlijke, knobbels in de handpalm en vingers, met name
in pink en ringvinger, die zich kunnen ontwikkelen tot strengen van fibrotisch weefsel.

Uit richtlijn pols-handklachten van het NHG (Peters-Veluthamaningal 2010).

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat de volgende symptomen geinventariseerd moeten worden bij

verdenking op M. Dupuytren:

- Inspectie en palpatie van de palmaire zijde van de vingers (vooral de 4% en 5% straal) en de
handpalm waarbij moet worden gelet op kenmerkende noduli.

- Bepaal de mate van flexiecontractuurvorming ter hoogte van het MCP- en PIP-gewricht.

De diagnose kan gesteld worden bij vast-elastische, soms pijnlijke, knobbels in de handpalm en

vingers, met name in pink en ringvinger, die zich kunnen ontwikkelen tot strengen van

fibrotisch weefsel.

Carpaal-Tunnel Syndroom

Inleiding

De carpale tunnel wordt begrensd door de carpalia en het lig. transversum dat de carpale
tunnel afsluit. Het ligament wordt bedekt door de palmaire aponeurose. In de tunnel lopen de
n. medianus en 9 pezen van de opppervlakkige en diepe vingerbuigers. De n. medianus kan om
verschillende redenen bekneld raken: oedeem, peesschedeontstekingen, een tumor, afzetting
van abnormale stofwisselingsproducten of vormverandering van de tunnel. Bij het merendeel
van de patienten is geen aantoonbare oorzaak gevonden.

De diagnose Carpaal Tunnel Syndroom (CTS) wordt gebruikt wanneer er symptomen gemeld
worden die voorkomen bij compressie van de n. medianus in de carpale tunnel (de Krom 2005).
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Symptomen genoemd in karakteristieke anamnese

- Nachtelijke tintelingen in de vingers verzorgd door de n. medianus

- Gewekt uit slaap

- Tintelingen in alle vingers van de hand

- Pijn

- Paraesthesieen in betreffende hand (eventueel ook in arm of schouder)

- 's Nachts wakker van klachten, wapperen kan verlichting geven

- Na opstaan vaak onhandigheid die geleidelijk verdwijnt

- Inlater stadium ook sensibiliteitsstoornissen overdag, vooral na bepaalde manuele bezigheden
- Sommigen ervaren minder kracht in de hand

Overgenomen uit CBO-richtlijn (de Krom 2005)

Samenvatting van de literatuur

Voor het in kaart brengen van de waarde van diagnostische testen bij CTS is uitgegaan van de
multidisciplinaire richtlijn van het CBO, gepubliceerd in 2005 (de Krom 2005). Daarnaast is naar
aanvullende studies gezocht. De zoekactie leverde 1 aanvullende studie op naar de waarde van
lichamelijk onderzoek. Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is de NHG-standaard hand-
polsklachten gepubliceerd. Deze richtlijn wordt daarom meegenomen in de overige
overwegingen.

In de CBO-richtlijn wordt gesteld dat er geen gouden standaard is voor het vaststellen van de
diagnose CTS en dat de klinische diagnose vooral wordt gesteld op basis van de anamnese.
Voor specieel lichamelijk onderzoek wordt een rol gezien bij differentiaal diagnostiek. Binnen
de richtlijin wordt echter, een Kklinische diagnose gecombineerd met een afwijkend
zenuwgeleidingsonderzoek gezien als gouden standaard.

Lichamelijk onderzoek

Op basis van de studies van Katz (1990) en de Krom (1990) wordt in de CBO-richtlijn
geconcludeerd dat de anamnestische gegevens het belangrijkst zijn bij het stellen van de
diagnose en dat afwijkingen in het lichamelijk onderzoek weinig specifiek zijn voor CTS.

Verder blijkt dat een atypische lokalisatie van de paresthesieén herhaaldelijk voorkomt en de
diagnose op dat moment ondersteund wordt door het intermitterende patroon van de
paresthesieén en verergerende of ontlastende factoren (Stevens 1999, Gupta 1997, de Krom
2005). Verder wordt aangegeven dat een door de patiént ingetekend handdiagram behulpzaam
kan zijn om de lokalisatie van de paresthesieén te checken en de diagnose te stellen (Katz
1990).

Daarnaast worden krachtsverlies van de m. abductor pollicis brevis en/of krachtsverlies van de
m. opponens pollicis en atrofie van de duimmuis gezien als aanwijzingen voor CTS. Al in lichte
gevallen van krachtsverlies blijft er bij het omvatten van een glas met duim- en wijsvinger
ruimte bestaan tussen de ronding van het glas en de ronding van het space-web tussen duim
en wijsvinger door onvoldoende abductiemogelijkheid van de duim en krachtsverlies van de
musculus opponens pollicis. Hoewel krachtsverlies en atrofie wel een indruk kunnen geven van
de ernst van de aandoening zijn deze klachten weinig specifiek voor CTS (de Krom 1990, Katz
1990, de Krom 2005).

€en systematische review van Massy-Westropp (2000) concludeerde dat alleen de Test van
Phalen (polsflexietest) en de carpale compressietest volgens Durkan van waarde kunnen zijn
bij het stellen van een elektrofysiologisch ondersteunde CTS diagnose.

Andere studies bij pols-handklachten geven aan dat een positieve uitslag van een
provocatietest, zoals de test van Tinel, de test van Phalen (polsflexietest) of tourniquet test,
onvoldoende onderscheidend is ten aanzien van andere diagnoses waarbij paresthesieén in de
hand op kunnen treden zoals een cervicale radiculopathie, neurogeen thoracic outlet syndroom,
ulnaropathie of polyneuropathie. Verder draagt een negatieve uitslag niet bij aan het
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verwerpen van de diagnose CTS (de Krom 1990, D'Arcy 2000, Mondelli 2001, de Krom 2008). De
resultaten van Naranjo (2007) liggen in dezelfde lijn. Zij vonden een sensitiviteit van ongeveer
0.73 en 0.86 voor de testen van Tinel en Phalen en een specificiteit van respectievelijk 0.40 en
0.30, waarbij de referentietest bestond uit de klinische diagnose gecombineerd met
electrofysiologisch onderzoek.

Aanvullende diagnostiek
€ris geen onderzoek naar de waarde van aanvullend onderzoek bij CTS in de eerstelijn bekend.

Electrofysiologisch onderzoek

Uit tweede lijns onderzoek blijkt dat elektrofysiologisch onderzoek (EMG), kan worden gebruikt
om de diagnose CTS aannemelijker te maken of om een alternatieve diagnose aan te tonen
(Padua 1996, Scelsa 1998, D'Arcy 2000, Jablecki 2002). Elektrofysiologisch onderzoek is echter
geen gouden standaard. In genoemde onderzoeken werd het typisch klinisch beeld gebruikt als
gouden standaard om de diagnostische waarde van elektrofysiologisch onderzoek vast te
stellen. De gepoolde sensitiviteit van verschillende elektrofysiologische onderzoeken (waarbij
het typische Kklinische beeld als referentietest is genomen) varieert tussen 0.04 en 0.85 en de
gepoolde specificiteit tussen 0.52 en 0.99 (de Krom 2005).

Voor intra-individuele vergelijkende tests van de sensibele geleiding over even lange
zenuwsegmenten in de betreffende hand wordt in de meeste onderzoeken een verschil in
latentietijd van meer dan 0.4 ms afwijkend gevonden (Jackson 1989, Uncini 1993, Girlanda 1998,
Buschbacher 1999, Sander 1999).

Conclusies

De geincludeerde zijn op 1 studie na dezelfde als de studies meegenomen in de CBO-richtlijn.
Daarom is besloten de conclusies van de CBO-richtlijn als uitgangspunt te nemen en de
aanvullende studie hierin mee te nemen (Naranjo 2007, de Krom 2005).

Lichamelijk onderzoek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat anamnestische gegevens
het belangrijkste zijn voor het stellen van de klinische diagnose Carpale Tunnel
Niveau 1 Syndroom. Afwijkingen bij lichamelijk onderzoek zijn weinig specifiek.

A2 de Krom 1990, Katz 1990

Uit onderzoek bij patiénten in de tweede lijn, blijkt dat de waarde van
provocatietests bij het stellen van de diagnose Carpale Tunnel Syndroom beperkt
Is.

Niveau 1
Al D'Arcy 2000
A2 de Krom 1990, Mondelli 2001
B Naranjo 2007

Aanvullende diagnostiek
Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat de meest sensitieve tests
voor de diagnostiek van een geleidingsstoornis van de N. Medianus bij de pols
intra-individuele vergelijkende tests van de sensibele geleiding over even lange
Niveau 1 zenuwsegmenten in de betreffende hand zijn.

A2 Girlanda 1998, Jackson 1989, Padua 1996, Rossi 1994, Scelsa 1998,
Uncini 1993
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Uit onderzoek bij patiénten in de tweede lijn, blijkt dat het de specificiteit van de
motorische en de sensibele intra-individuele en interindividuele geleidingstests
Niveau 1 niet wezenlijk verschillend en zeer hoog is (gepoolde specificiteit 97-98%).

A2 Jablecki 2002, Scelsa 1998

Uit onderzoek bij patienten in de tweede lijn, blijkt dat het summeren van de
latentietijdverschillen van 3 vergelijkende sensibele tests (medianus/ulnaris pols-
ringvinger, medianus/ulnaris palm-pols en medianus/radialis pols-duim), de
zogenoemde ‘combined sensory index’ (CSl), een zeer sensitieve en betrouwbare
methode is voor het aantonen van een geringe geleidingsstoornis van de n.

Niveau 1 medianus aan de pols. Meestal is het niet nodig om alledrie de tests te verrichten
om tot een uitspraak te komen over het al dan niet afwijkend zijn van de
geleiding.

A2 Kaul 2001, Robinson 1998
B Robinson 2000

Overige overwegingen

In de CBO-richtlijn en de NHG-standaard wordt geconcludeerd dat er geen algemeen
geaccepteerde gouden standaard is voor de diagnose CTS en er over diagnostiek van CTS in de
eerstelijn geen goede literatuur beschikbaar is.

De werkgroep van de NHG-standaard was van mening dat de diagnose CTS in de
huisartspraktijk in eerste instantie goed gesteld kan worden op basis van de anamnese en het
klinisch beeld. Paresthesieén zijn de belangrijkste klacht, atrofie heeft een prognostische
waarde. Provocatietesten worden niet aanbevolen vanwege de beperkte diagnostische waarde.
Verder wordt in beide richtlijnen in eerste instantie uitgegaan van behandeling in de eerstelijn,
waarbij elektrofysiologisch onderzoek in eerste instantie niet noodzakelijk gevonden wordt
omdat de gezondheidsrisico’s van een fout-positieve of een fout-negatieve klinische diagnose
CTS zeer beperkt zijn.

In de CBO-richtlijn wordt gemeld dat met echografisch onderzoek en MRI onderzocht kan
worden of er structurele afwijkingen in de carpale tunnel aanwezig zijn (Jarvik 2002, Kele 2003).
Recente studies rapporteren dat echografie bij zou kunnen dragen aan het diagnosticeren van
CTS (Keles 2005, Kwon 2008, Sernik 2008, Ashraf 2009, Hashemi 2009). Hierbij wordt gekeken
of er sprake is van een vergroot oppervlakte van de doorsnede van de N. Medianus, waarbij
een vergroot oppervlakte van de dwarsdoorsnede van de n. medianus, tussen de 9-10mm? bij
zou kunnen dragen aan het stellen van de diagnose (Naranjo 2007, Sernik 2008). Als gouden
standaard wordt echter steeds de klinische diagnose gebruikt gecombineerd met een positief
EMG. Ondanks de soms hoog gevonden waarden voor sensitiviteit en specificiteit is EMG
specifieker dan echografie. Daarnaast wordt in het Nederlandstalige richtlijnartikel van de
Krom (2008) aangegeven dat gegeven de speciale expertise die nodig is voor echografie en de
beperkte beschikbaarheid van MRI voor de diagnostiek van CTS, deze methoden niet de eerste
voorkeur hebben (de Krom 2008). Echografie wordt dan als aanvulling gezien wanneer men
zoekt naar de oorzaak van CTS, niet om de diagnose CTS te stellen.

Aanbevelingen

De werkgroep beveelt aan om bij een typische anamnese uit te gaan van de
waarschijnlijkheidsdiagnose CTS. De belangrijkste symptomen hierbij zijn:

- (nachtelijke) paresthesieen in voornamelijk digiti 1 tot 3 en de aansluitende handpalmregio
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- verlichting van symptomen door wapperen met de hand

Indien de patient bij ernstige klachten of beperkingen (gepaard gaande met atrofie of
krachtsvermindering), of bij onvoldoende resultaat van eerdere conservatieve behandeling of
injectiebehandeling is verwezen naar de tweede lijn, wordt er (in ieder geval wanneer een
operatieve ingreep wordt overwogen) aangeraden om de klinische diagnose CTS te verifiéren
met behulp van neurofysiologisch onderzoek (in casu zenuwgeleidingsonderzoek).
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Algemeen
Lokale monoarticulaire artritis gewricht bovenste extremiteit

Samenvatting van de literatuur
De zoekactie met betrekking tot diagnostiek van lokale artritis leverde 35 hits, maar geen
diagnostische studies op die voldoen aan de gestelde in- en exclusiecriteria.

Lichamelijk onderzoek
Geen bevindingen met betrekking tot diagnostische accuratesse.

Aanvullende diagnostiek
Geen bevindingen met betrekking tot diagnostische accuratesse.

Conclusies

Lichamelijk onderzoek
In de literatuur zijn geen studies gevonden naar diagnostisch accuratesse
onderzoek bij mono-articulaire artritis.

Aanvullende diagnostiek
In de literatuur zijn geen studies gevonden naar diagnostisch accuratesse
onderzoek bij mono-articulaire artritis.

Overige overwegingen

De NHG-standaard Artritis beschrijft de volgende kenmerken voor artritis of
gewrichtsontsteking: pijn, zwelling, warmte en/of roodheid. Daarnaast is er sprake van
functiebeperking van het gewricht van zowel de actieve als passieve bewegingen. Aangegeven
wordt dat bij artritis over het algemeen het aangedane gewricht meer beperkt is in flexie dan
in extensierichting. Hoewel het voor het beleid belangrijk is om, met behulp van aanvullende
diagnostiek (punctie, laboratoriumonderzoek, rontgenonderzoek), vast te stellen welke vorm
van artritis waarschijnlijk is (bacteriéle artritis, jicht artritis, reactieve artritis of reumatoide
artritis), gaat het binnen deze richtlijn om het uitsluiten van specifieke diagnoses. De algemene
diagnostische kenmerken: pijn, zwelling, warmte en/of roodheid en actieve en passieve
bewegingsbeperkingen lijken voor deze richtlijn voldoende informatief.

Bevindingen bij lichamelijk onderzoek bij artritis per gewricht

Bovenste extremiteit Inspectie Palpatie Specifieke bevindingen
bij
bewegingsonderzoek

algemeen let op roodheid, let op warmte, zwelling, in het algemeen flexie

zwelling, atrofie, pijn meer beperkt dan
standsafwijkingen extensie

PIP spoelvormige zwelling pijnlijke flexie meer beperkt dan

gewrichtsspleet en extensie
zwelling
MCP zwelling van de a. moeilijk te palperen verminderde
knokkels gewrichtsspleet distaal  knijpkracht, niet
van de knokkel bij volledig kunnen sluiten
geringe flexie van de vuist, flexie
b. pijn bij ‘handen meer beperkt dan
geven’: tangentiéle extensie
drukpijn
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pols diffuse zwelling aan de  pijnlijke beperking bij flexie en
dorsale zijde van de gewrichtsspleet aan de  extensie in gelijke mate
pols en handrugatrofie  dorsale zijde juist
intrinsieke distaal van de proc.
musculatuur, later styloideus radii en
radiaire deviatie ulnae; warmte en
zwelling
elleboog zwelling dorsale zijde; pijnlijke flexie meer beperkt dan
kuiltjes lateraal en gewrichtsspleet ter extensie; maar
mediaal van olecranon  hoogte van ruimte opvallend: éérst
zijn opgevuld tussen laterale (geringe)
epicondylus en het flexiecontractuur
olecranon en zwelling
schouder geen informatie (alleen  geen informatie, lokale  verminderde exorotatie,

bij langdurige artritis
atrofie van de

pijn in deltoideusgebied
is gerefereerde pijn

in mindere mate
beperking van abductie,

endorotatie en
anteflexie

musculatuur)

Richtlijn NHG Artritis (Janssens 2009)

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat bij verdenking op de diagnose mono-articulaire artritis bij
patienten in de eerstelijn de diagnostische kenmerken gewrichtspijn in rust, gewrichtszwelling,
warmte, roodheid en bewegingsbeperking in kaart gebracht moeten worden.

Mono-articulaire artrose gewricht bovenste extremiteit

Inleiding
Voor mono-articulaire artrose is geen systematische zoekactie uitgevoerd, maar is uitgegaan
van bestaande richtlijnen, hier de NHG-standaard Hand-en polsklachten.

Overige overwegingen
Binnen de NHG-standaard Hand-en polsklachten (Zhang 2006) worden als diagnostische
criteria voor artrose aangegeven:

> leeftijd ouder dan 45 jaar

> pijn tijdens bewegen in één of meer gewrichten

> milde, kortdurende startstijfheid en startpijn (bij bewegen van een gewricht na een

periode van rust)
De klachten betreffen met name de DIP- en PIP-gewrichten of CMC-I aan beide handen en de
benige verdikkingen (noduli) zijn niet obligatoir (Zhang 2006). Verder heeft het merendeel van
de mensen in de leeftijdscategorie ouder dan 55 jaar radiologische kenmerken van artrose van
de hand of pols, maar slechts ongeveer 20% van hen heeft ook klinische symptomen. De
prevalentie en incidentie van artrose zijn aanzienlijk hoger voor vrouwen dan voor mannen en
nemen toe met de leeftijd. Pijnklachten bij artrose treden vaak op in exacerbaties (ook wel
flares genoemd), die gepaard kunnen gaan met toegenomen stijfheid, warmte en hydrops.
Naast hand en pols wordt mono-articulaire artrose vaak gezien in het Acromio-claviculaire
gewricht. In de praktijk is de horizontale adductietest een gebruikelijke test die dan wordt
toegepast. €r is niet specifiek gezocht naar de diagnostische waarde van deze test bij deze
vorm van artrose.
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Anamnese

Uitvragen (Zhang 2006):

- eventueel recent of ouder trauma van de bovenste extremiteit;

- de leeftijd van de patiént (ouder dan 45 jaar);

- de lokalisatie van de klachten; welke gewrichten zijn aangedaan (bij artrose van het CMC-I-
- gewricht worden pijnklachten in de duimmuis ter hoogte van de handpalm aangegeven);

- de aanwezigheid van startpijn en startstijfheid; zwelling en ochtendstijfheid (korter dan een
- half uur);

- pijn bij wringende bewegingen (veel voorkomende klacht bij artrose van het CMC-I-gewricht);
- klachten aan andere gewrichten die duiden op artrose (met name knie of heup);

- het voorkomen van artrose in de familie;

- de lokalisatie van de klachten; enkel- of dubbelzijdig;

- mate van hinder in de dagelijkse werkzaamheden en activiteiten (grijpen en knijpen);

- verminderde kracht.

Lichamelijk onderzoek

Beoordelen (Peters-Veluthamaningal 2010):

- de lokalisatie van de klachten en vergelijk daarbij met de andere zijde;

- de aanwezigheid van benige verdikkingen bij de PIP-gewrichten (noduli van Bouchard) of bij

- de DIP-gewrichten (noduli van Heberden);

- de aanwezigheid van collaps van de duim (adductiecontractuur van CMC-I met hyperextensie
- van MCP-| geeft een vierkant aspect van de hand (square hand));

- de mobiliteit van de pols (flexie/extensie);

- de mobiliteit van hand- en vingergewrichten (vuist maken);

- de kracht van de handspieren (knijpen in twee vingers van arts).

Aanvullende diagnostiek

Laboratoriumonderzoek is niet geindiceerd bij artrose (zie NHG-Standaard Artritis) (Janssens
2009). Rontgenonderzoek is niet zinvol om de diagnose artrose te stellen gezien de
discrepantie tussen radiologische kenmerken van artrose van de hand of pols en de klinische
symptomen (Peters-Veluthamaningal 2010).

Aanbevelingen
Lichamelijk onderzoek

De werkgroep is van mening dat voor het stellen van de werkdiagnose mono-articulaire
artrose aan een gewricht van de bovenste extremiteit in de eerstelijn uitgegaan moet worden
van de diagnostische criteria: leeftijd 45 jaar of ouder, pijn tijdens bewegen in één of meer
gewrichten, milde, kortdurende startstijfheid en startpijn (bij bewegen van een gewricht na
een periode van rust).

Binnen de pols-hand regio wordt aanbevolen om ook uit te gaan van de diagnostische criteria
benige verdikkingen met name bij de PIP- en DIP-gewrichten.
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BIJLAGE 7 PATIENTENINFORMATIE FOLDER

Aspecifieke klachten aan arm, nek en/of schouder
> Voor wie is deze folder?
> Waarom noemen ze het KANS?
> Wat zijn de verschijnselen van aspecifieke KANS?
> Welke factoren kunnen een rol spelen?
> Waarom gaan mijn klachten maar niet over?
> Wat kan ik zelf doen?
> Wanneer ga ik naar de huisarts?
> Welke behandelingen kunnen helpen?
> Wat kost een behandeling?
> Hoe blijf ik aan het werk?
> Wat doe ik als de klachten terugkomen?
> Wat doe ik als de klachten blijven?

> Waar vind ik meer informatie?

Voor wie is deze folder?

Deze patiéntenfolder is bedoeld voor mensen met aspecifieke klachten aan arm, nek en/of
schouder zonder duidelijke oorzaak, kortweg aspecifieke KANS. De informatie slaat niet op
klachten met een medisch aantoonbare (specifieke) oorzaak, zoals een tenniselleboog of het

carpaal tunnel syndroom.

Waarom noemen ze het KANS?

Vroeger werden klachten aan arm, nek en/of schouder vaak met de term RSI (Repetitive Strain
Injury) aangeduid. Deze term suggereert dat de klachten vooral door herhaalde bewegingen
worden veroorzaakt. Dit hoeft niet altijd zo te zijn. De term RSI wordt niet door iedereen op
dezelfde manier uitgelegd en is verwarrend. Daarom geven de behandelaars volgens de laatste
medische inzichten de voorkeur aan de neutrale term ‘aspecifieke klachten aan arm, nek en/of

schouder’, kortweg aspecifieke KANS.
Wat zijn de verschijnselen van aspecifieke KANS?

Aspecifieke klachten aan arm, nek en/of schouder beginnen meestal aan de meest gebruikte

kant van het lichaam: links als u linkhandig bent, rechts als u rechtshandig bent. De
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verschijnselen zijn pijn, stijfheid, tintelingen en/of dove gevoelens in de nek, schouders,
bovenrug, armen en/of handen. De klachten verdwijnen niet binnen enkele dagen, maar blijven

bestaan of worden erger.

Welke factoren kunnen een rol spelen?

De oorzaak van aspecifieke klachten aan arm, nek en/of schouder is vaak onduidelijk, vooral
als de klachten heel geleidelijk zijn ontstaan. In het begin merkt u misschien dat de klachten
samenhangen met bepaalde activiteiten. De pijn betekent niet dat u ziek bent of dat er
blijvende schade is ontstaan.

Al is de juiste oorzaak onbekend, er zijn wel factoren bekend die een rol kunnen spelen bij het

ontstaan van aspecifieke KANS. Misschien herkent u een of meer van de volgende factoren.

Werkfactoren:
> Fysiek zwaar werk, zoals zwaar tillen op of boven schouderhoogte.
> Vaak herhalende werktaken.
> Langdurig met een computer(muis) werken.
> Langer dan een uur per dag werken met trillend gereedschap.
> Ongunstige werkhouding door een niet goed ingerichte werkplek.

> Hoge werkdruk of te hoge werkeisen; het niet naar de zin hebben op het werk.

Persoonlijke factoren
> Gespannenheid.
> Zorgen.

> Stress.

Waarom gaan mijn klachten maar niet over?

Dezelfde factoren die een rol spelen bij het ontstaan van aspecifieke KANS, kunnen de klachten
laten bestaan of verergeren. Dat geldt bijvoorbeeld als u dezelfde beweging of werktaak vaak
herhaalt of niets verandert aan een niet goed ingerichte werkplek.

Hoge werkeisen en weinig sociale steun van collega’s zijn niet bevorderlijk voor uw herstel. De
klachten kunnen aanhouden als u uw eigen gezondheid als slecht ervaart of als u last hebt van

regelmatig terugkerende of langdurige aspecifieke KANS. Ook stress bevordert het herstel niet.
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Woat kan ik zelf doen?

€r zijn verschillende dingen die u zelf kunt doen.

Blijf positief
Vertrouw op natuurlijk herstel; de meeste klachten gaan vanzelf over. Bij de meeste mensen
zijn de klachten na zes tot twaalf weken verdwenen. Blijf positief, ook al duurt het wat langer

voordat de klachten verminderen of verdwijnen.

Blijf bewegen

Probeer te blijven bewegen en uw dagelijkse bezigheden voort te zetten, ook al hebt u pijn. Pijn
bij bewegen betekent niet dat bewegen schadelijk is. Uit wetenschappelijk onderzoek is
gebleken dat het juist goed is om te blijven bewegen. Bewegen heeft veel voordelen: uw
spieren blijven actief, u houdt een goede conditie, u voelt zich fitter, u kunt meer en u krijgt een
ontspannen gevoel. Neem uzelf voor om elke dag een half uur aan beweging of sport te doen.
Ga bijvoorbeeld wandelen, fietsen of zwemmen. U bepaalt zelf wat bij u past en hoe intensief u
beweeqt.

Pijn kan verkrampend werken. Probeer een ontspannen houding aan te nemen en wissel uw
houding regelmatig af. Let er bijvoorbeeld op dat u niet steeds uw schouders optrekt of uw

hoofd scheef houdt, maar rechtop.

Stel grenzen

Stel grenzen en probeer inzicht te krijgen in uw eigen mogelijkheden. Beperk de hoeveelheid
dagelijkse activiteiten, zodat de totale belasting minder wordt en de klachten niet erger worden.
Doe wat minimaal gedaan moet worden en stel minder belangrijke activiteiten even uit.
Verdeel de activiteiten over de dag en neem pauzes. Bespreek met uw partner, huisgenoot
en/of collega’s hoe u bepaalde taken tijdelijk anders kunt verdelen.

Als het beter gaat, probeert u deze grenzen te verleggen, zodat u steeds iets meer kunt doen.

Het is niet nodig om te wachten tot alle pijn verdwenen is.

Zorg goed voor uzelf

Misschien zijn de klachten het ergst als u gespannen bent. Probeer dingen te ondernemen die
u ontspannen. Doe wat u leuk vindt of wat u afleidt. Luister bijvoorbeeld naar uw
lievelingsmuziek of neem een warm bad. Daarnaast is het belangrijk dat u voldoende nachtrust

krijgt. Als u uitgerust bent, kunt u meer doen.
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Komt u er met deze adviezen niet uit? Overleg dan met uw huisarts. U kunt ook zonder

verwijzing naar een fysiotherapeut of oefentherapeut.

Wanneer ga ik naar de huisarts?
Neem contact op met de huisarts als:
> de klachten langer dan twee weken duren;
> u's nachts wakker ligt van de pijn;
> de klachten regelmatig terugkomen;
> de klachten erger worden;
> u heftige uitstralende pijn hebt;
> u tintelingen in uw arm of hand hebt wanneer u uw nek beweegt;
> u verminderde kracht in uw arm of hand hebt;
> u zich zorgen maakt over uw klachten;

> u zich door de klachten ziek moet melden op uw werk.

Wat kan mijn huisarts doen?

De huisarts zal samen met u proberen uit te zoeken wat de mogelijke oorzaak van de klachten
is. Uw huisarts zal u vragen stellen over uw klachten en eventueel een lichamelijk onderzoek
doen.

Misschien hebt u in het rijtje met factoren een of meer dingen herkend. Bespreek deze punten
dan, zodat de huisarts u adviezen kan geven.

Uw huisarts zal meestal niet meteen een behandeling voorschrijven of u naar een specialist
verwijzen. Het is gebruikelijk enkele weken te wachten, omdat de klachten door natuurlijk
herstel vanzelf kunnen verminderen of verdwijnen.

Als de klachten aanhouden, kan de huisarts u verwijzen naar een behandelaar (zoals een
fysiotherapeut of oefentherapeut) of naar een specialist voor verder onderzoek. Als uw werk
van invlioed is op de klachten of uw klachten u hinderen of belemmeren om uw werk uit te

voeren, zal de huisarts u adviseren contact op te nemen met de bedrijfsarts.

Welke behandelingen kunnen helpen?

Bij aspecifieke KANS zijn verschillende behandelingen mogelijk.

Oefentherapie
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U kunt baat hebben bij oefentherapie. Oefentherapie kan gegeven worden door een

fysiotherapeut of oefentherapeut Cesar/Mensendieck.

Manuele therapie
Manuele therapie helpt mogelijk bij schouderklachten. €&r is nog niet voldoende

wetenschappelijk onderzoek uitgevoerd om dit met zekerheid te kunnen zeggen.

Psychologische hulp

Misschien hebt u vooral klachten als u gespannen bent en veel stress ervaart. Dan helpt het
misschien als u beter leert omgaan met (oorzaken van) stress. €en (eerstelijns) psycholoog of
een psychotherapeut kan u helpen. &r zijn ook cursussen om uw tijd beter te leren indelen of
problemen en conflicten tijdig op te lossen.

Sommige fysiotherapeuten of oefentherapeuten zijn geschoold in het behandelen van

stressklachten.

Pijnstillers
Pijnstillers zoals paracetamol worden regelmatig voorgeschreven. Uit onderzoek is echter niet
gebleken dat pijnstillende medicatie helpt bij aspecifieke klachten aan arm, nek en/of

schouder.

Wat kost een behandeling?

De kosten van uw bezoek aan de huisarts worden door de ziektekostenverzekering vergoed en
vallen niet onder het eigen risico. Uw behandelaar (fysiotherapeut of oefentherapeut) kan u
informeren of de behandelingen (geheel of gedeeltelijk) door de ziektekostenverzekering
worden vergoed. Om verrassingen achteraf te voorkomen, kunt u ook zelf contact opnemen

met uw ziektekostenverzekeraar.

Hoe blijf ik aan het werk?

Als u aan het werk blijft, kunt u een afspraak maken met de bedrijfsarts om de klachten en
mogelijke aanpassingen op de werkvloer te bespreken. Als u een uitkering ontvangt of
zelfstandig bent, maakt u een afspraak met de verzekeringsarts. Voor aanpassingen op de
werkvloer kunt u ook advies vragen aan een deskundige op het gebied van
werkplekaanpassing/ergonomie. Uw leidinggevende of bedrijfsarts kan u met deze persoon in

contact brengen.
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Misschien kunt u met kleine aanpassingen blijven werken en dragen deze aanpassingen bij aan
uw herstel. Soms is er na overleg op uw werk meer mogelijk dan u denkt. De volgende
maatregelen kunnen uw werk minder belastend maken:

> Verander de inrichting van uw werkplek door de hoogte van uw stoel, bureau of

computer aan te passen.

> Gebruik hulpmiddelen.

> Maak een andere taakverdeling.

> Verdeel uw activiteiten over de gehele dag.

> Voer kleine aanpassingen door in uw werktijden.

> Neem rustpauzes (regelmatig een pauze van enkele minuten bevordert het herstel).

> Wissel regelmatig van houding (bij zittend werk staat u elk half uur even op om te

bewegen; bij staand werk gaat u elk half uur even zitten).

Misschien hebt u zich ziek moeten melden en kunt u uw normale werk tijdelijk niet doen.
Meestal is het voor het herstel beter om te blijven werken en het werk tijdelijk aan te passen.
Probeer uw werkzaamheden zo snel mogelijk (gedeeltelijk) op te pakken, ook al hebt u
misschien nog last van de klachten. Blijf contact houden met uw leidinggevende/werkgever en
met uw collega’s.

Als u ziek thuisblijft, zal de bedrijfsarts u op het spreekuur uitnodigen. U bespreekt welke
werkzaamheden u tijdelijk niet kunt doen. In overleg met de bedrijfsarts en uw leidinggevende
komt u tot een voor u geschikte oplossing.

De bedrijfsarts en de huisarts kunnen informatie uitwisselen om de begeleiding optimaal op
elkaar af te stemmen. Hiervoor is wel uw toestemming nodig.

De bedrijfsarts heeft, net als de huisarts, een beroepsgeheim. Wat u met de bedrijfsarts
bespreekt, mag niet zonder uw toestemming worden doorgegeven aan uw

werkgever/leidinggevende.

Wat doe ik als de klachten terugkomen?

U meende dat u hersteld was en nu komen de klachten terug. Dat is vervelend, maar betekent
niet dat er iets ernstigs is. Bedenk dat de klachten weer zullen afnemen, net als de vorige keer.
Ook nu maakt u gebruik van de adviezen in deze folder.

Komt u er zelf niet uit? Neem dan contact op met uw huisarts, fysiotherapeut of

oefentherapeut.

Wat doe ik als de klachten blijven?
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Soms verdwijnen of verminderen de klachten niet na twee of drie maanden behandeling. Uw
huisarts kan u voor verder onderzoek en/of behandeling verwijzen naar een medisch
specialist. Soms helpt een multidisciplinaire behandeling, waarbij verschillende behandelaars

met elkaar samenwerken om u te behandelen.

Waar vind ik meer informatie?

Voor meer informatie en lotgenotencontact:

RSI-vereniging

Postbus 133

3860 AC Nijkerk

Telefoon: 033 2471043

RSI-lijn: 0900 7745456 (voor vragen over klachten aan arm, nek en/of schouder)

WWW.rsi-vereniging.nl

In 2012 is een richtlijn aspecifieke klachten aan arm, nek en/of schouder ontwikkeld. De
informatie uit deze richtlijn is gebruikt voor deze patiéntenfolder. De volledige richtlijn leest u

op de website www.cbo.nl.
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BIJLAGE8 AFKORTINGEN

AIN
AINS
BER
BSE
CBO
ccT
CINAHL
CRP
CRPS
csl
cT
CTS
CVA
DASH
DIP
DRU
DSM IV
£BRO
EMG
EMGO
£PD
FABQ
GEE
GET
HAQ
HASP
HAVS
HR
ICER
ICF
KANS
KKCZ
KNGF
LR
MCP
MPQ
MRI
NDI
NHG
NQ
NIP
NOV
NSAID
NVA
NVAB
NVBF
NVPC
NVVG

Anterior interosseous nerve

Anterior interosseus nerve syndrome

Best-evidence review

Bezinkingssnelheid van de erythrocyten

Centraal Begeleidings Orgaan

Client-Centered Therapy

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
C-reactive protein

Complex regionaal pijn syndroom

Combined sensory index

Controlled trial

Carpaal tunnelsyndroom

Cerebro-vasculair accident

Disability arm shoulder hand measure

Distale interfalangeale

Distale radioulnaire

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
€vidence-based richtlijnontwikkeling’

Electromyography

Institute for health and care research

Electronisch patientendossier

Fear avoidance beliefs questionnaire

Generalized estimating equation

Graded exercise therapy

Health Assessment Questionnaire

Richtlijn informatie-uitwisseling tussen Huisarts en Specialist bij verwijzingen
Hand-Arm-Vibratie syndroom

Hogeschool Rotterdam

Incrementele kosten-effectiviteit ratio

International classification of functioning, disability and health
Klachten van de arm, nek en/of schouders

Kennisbeleid, kwaliteit en curatieve zorg

Koninklijk Nederlands genootschap voor fysiotherapie
Likelihood ratio

Metacarpofalangeale

McGill pain questionnaire

Magnetic resonance imaging

Neck disability Index

Nederlands Huisartsen Genootschap

Nordic questionnaire

Nederlands Instituut voor Psychologen

Nederlandse Orthopaedische Vereniging

Nonsteroidal anti-inflammatory drugs

Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie
Nederlandse Vereniging voor arbeids- en bedrijfsgeneeskunde
Nederlandse Vereniging voor Bedrijfs-en arbeidsfysiotherapeuten
Nederlandse Vereniging voor Plastische Chirurgie
Nederlandse Vereniging voor Verzekeringsgeneeskunde
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PD
PINS
PIP
PPR
PR
QALY
RCT
RoB
RSI
SDQ
SLAP
SOLK
SQUASH
SR
TENS
TFCC
TOS
UEFS
ULTT
UMCN
VAS
VvOCM
VRA
VU
VWS
WGBO
WHO
WHYMP

Pain disability Index

Posterior interosseus nerve sydrome
Proximale interfalangeale
Patient-perceived recovery
Prevalentie ratio

Quality-adjusted life year
Randomized controlled trials

Risk of bias

Repetitive strain injury

Shoulder disability questionnaire
Superior labrum anterior posterior

Somatisch Onvoldoende verklaarde Lichamelijke Klachten
Short questionnaire to assess health-enhancing physical activity

Systematische reviews

Transcutaneous electrical nerve stimulation
Triangulaire fibrocartilagineuze complex
Thoracic outlet syndrome

Upper extremity functional scale

Upper limb tension test

UMC St Radboud Nijmegen

Visual analogue scale

Vereniging van Oefentherapeuten Cesar & Mensendieck
Nederlandse Vereniging van Revalidatieartsen

Vrije Universiteit

Volksgezondheid, welzijn en sport

Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst
World Health Organisation

West Haven-Yale multidimensional pain inventory
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