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Voorwoord

Er bestaat een brede behoefte om het verzekeringsgeneeskundig handelen beter te onderbou-
wen met kennis en onderzoek. Een constatering die ook door de Raad voor Gezondheidson-
derzoek is gedaan in 2004. Daarom heeft de Gezondheidsraad, op verzoek van de ministers
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport en Sociale Zaken en Werkgelegenheid, een eerste
10-tal protocollen samengesteld, voor de 10 meest voorkomende diagnoses bij personen

die een WAO-uitkering verkregen. Deze protocollen zijn enerzijds gebaseerd op evidence
based kennis en expertise die in recente professionele richtlijnen zijn vervat, anderzijds op
de deskundigheid van de commissieleden. Ieder protocol bevat een omschrijving van de
aandoening, prognose, diagnosestelling en behandeling gekoppeld aan de beoordeling van
functionele mogelijkheden en werkhervatting. Zo bieden ze een handreiking voor de claim-
beoordeling aan de verzekeringsarts.

De NVVG heeft, gezien de inhoud en de reacties uit het veld, op zich genomen deze werkwijze
verder te continueren en te verfijnen. Deze uitwerking is door het VerzekeringsGeneeskundig
Instituut (VGI) deskundig ter hand genomen. Het VGI is nauw gelieerd aan de NVVG en is
een stichting die de ontwikkeling en verspreiding van verzekeringsgeneeskundige kennis tot
doel heeft. Deze ontwikkeling werd mogelijk gemaakt dankzij subsidie van het Ministerie van
SZW.Velen hebben zich daarbij ingezet, waaronder bedrijfs- en verzekeringsartsen en deskun-
digen op betreffende vakgebieden, waarvoor onze dank.
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Er zijn in 2008 zes protocollen gereed gekomen over schizofrenie en verwante psychoses,
chronische schouderklachten, COPD, artrose van heup en knie, chronisch hartfalen en
reumatoide artritis. In dit boekje vindt u twee van deze zes protocollen, het bestuur beveelt
ze graag in uw warme aandacht aan. Dit in de wetenschap dat een protocol een dynamisch
geheel is dat op termijn aanpassing behoeft en waar uw reacties op van invloed zijn.

Wij hebben de stellige overtuiging dat deze publicaties een ondersteuning bieden bij uw
werkuitoefening.

Fred van Duijn,
voorzitter NVVG
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Verzekeringsgeneeskundig protocol
Artrose heup en knie

»  Dit protocol moet worden gelezen in samenhang met de Algemene inleiding bij de verzekeringsge-
neeskundige protocollen. Daarin vindt u een toelichting op de bedoeling, structuur en beoogde toepas-
sing van de protocollen.

*  Van dit protocol kan gemotiveerd worden afgeweken.

*  Waar ‘hij’ en ‘zijn’ staat, kunt u ook ‘zij’ en ‘haar’ lezen.

Bij artrose van de heup en knie is er sprake van een langzaam verlies van gewrichtskraak-
been, met een toegenomen activiteit van het subchondrale bot en het bot aan de gewrichts-
randen (osteofyten). Bij perioden is er prikkeling van de synoviale membraan, die zich uit in
een milde gewrichtsontsteking. Patiénten ervaren pijn, vooral bij belasten, (start)stijtheid en
op den duur functieverlies.
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Onderzoek

Oriéntatie op aanwezige gegevens

Op grond van het re-integratieverslag of andere beschikbare gegevens vormt de verzeke-
ringsarts zich een indruk van de voorgeschiedenis van de werknemer. Daarbij gaat hij het
volgende na:
* Aard en ernst van de klachten en symptomen
* Wat was de reden van de ziekmelding?
»  Wat waren aard en ernst van de klachten en symptomen bij het begin van de verzuim-
begeleiding door de bedrijfsarts, en wat was het beloop?
* Diagnostick (4.1.)*
*  Welke diagnose(n) is (zijn) gesteld en door wie?
*  Wat waren de bevindingen bij lichamelijk onderzoek?
» Iser overeenstemming over de diagnose(n) tussen de betrokken disciplines?
* Is de werknemer naar een reumatoloog, orthopeed of revalidatiearts verwezen?
* Heeft nadere diagnostiek plaatsgevonden, zoals beeldvormend onderzoek?
» Is de artrose van heup en/of knie solitair of onderdeel van een polyartrose?
» Iser sprake van comorbiditeit? (Is er comorbiditeit van het bewegingsapparaat of
andere tracti die het functioneren belemmert?)
* Behandeling (4.2)
*  Welke behandeling(en) heeft (hebben) plaatsgevonden?
* Heeft de cliént voorlichting gekregen over de aard van de aandoening, het te ver-
wachten beloop en de gangbare mogelijkheden voor behandeling?
* Heeft de cliént adviezen gekregen om, ondanks zijn klachten, een fysiek actief leef-
patroon na te streven?
* Zijn in de loop van de tijd tegenstrijdige (behandel)adviezen gegeven? Zo ja, hoe is
hierop gereageerd door de betrokkenen?
* Als de cliént is geopereerd: wat was de indicatie?
* Heeft de cliént na de operatie deelgenomen aan een revalidatieprogramma?
» Herstelgedrag/probleemoplossend gedrag cliént
* Kon de cliént zich verenigen met de behandeladviezen?
* Heeft de cliént zich onder behandeling gesteld bij verwijzing, en heeft hij de behan-
deladviezen opgevolgd?
e Wat heeft de cliént nog meer gedaan om zijn herstel en re-integratie te bevorderen?

De nummers tussen haakjes verwijzen naar hoofdstukken en paragrafen in de toelichting bij het protocol.
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* Belemmeringen van herstel en werkhervatting (5)

e Was in het werk sprake van factoren die de klachten kunnen veroorzaken, verergeren
of in stand houden, zoals veel tillen en lasten dragen, vaak knielen en op de knieén of
hurken zitten?

e Was er in het werk sprake van andere factoren die mogelijk ook klachten kunnen ver-
oorzaken, verergeren of in stand houden, zoals: kleine bewegingen met rotatie (bij-
voorbeeld koppelen bij het autorijden, pedalen bedienen, op ongelijke grond lopen),
grove trillingen (zoals het rijden op een tractor) en piekbelasting van de gewrichten?

* Als hier wel sprake van was: wat is er gedaan om deze factoren weg te nemen?

* Belemmeringen van herstel en werkhervatting bij de cliént

» Is er sprake van comorbiditeit, zijn er interne of externe factoren of omgevingsfacto-
ren bij de cliént zelf die de re-integratie bemoeilijken?

e Zo ja, wat is er gedaan om deze weg te nemen?

e Werkhervatting

* Hoe heeft de bedrijfsarts in de loop van de tijd de functionele mogelijkheden van de
cliént beoordeeld?

*  Was er sprake van verschil van mening tussen de bedrijfsarts, cliént of werkgever
over de belastbaarheid? Zo ja, is er een beroep gedaan op een deskundigenoordeel?

»  Wat hebben cliént en werkgever gedaan om werkhervatting te realiseren?

o Istijdig gereageerd op stagnatie van de re-integratie en is toen het plan van aanpak
bijgesteld?

Beoordelingsgesprek

De verzekeringsarts weet dat artrose geleidelijk progressief is. De klachten en beperkingen
kunnen in de loop van de tijd bij de cliént aanzienlijk wisselen. Bij eenzelfde mate van
artrose zijn er ook grote verschillen in het functioneren tussen patiénten onderling. De prog-
nose voor het functioneren is in het algemeen lange tijd goed.
In het beoordelingsgesprek verzamelt de verzekeringsarts de gegevens die hij nodig heeft
voor een multifactori€le analyse van de actuele problematiek van de werknemer. Hij besteedt
aandacht aan de volgende factoren:
* de visie van de cliént op:

» zijn mogelijkheden en beperkingen in werk, persoonlijk en sociaal functioneren;

* de oorzaak van zijn klachten en het uitblijven van het medisch herstel en (volledige)

werkhervatting;
* de mate waarin bewegen en belasten zijn gezondheid schaden;
* wat hij nog zou kunnen doen om zijn functionele mogelijkheden te verruimen;
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» zijn functionele mogelijkheden voor eigen en andere werkzaamheden;
* de betekenis van betaalde arbeid in zijn leven;

» lacunes in de aanwezige gegevens over de voorgeschiedenis, voor zover relevant voor de
beoordeling;

* de actuele functionele mogelijkheden van de cliént, onder meer door te vragen wat hij
doet op een ‘gemiddelde’ dag (dagverhaal) en door te informeren naar de gevolgen van
de klachten voor de verschillende levensgebieden;

* de actuele stressoren en herstelbelemmerende factoren in privé, werk- en zorgomgeving

» actueel herstel- en probleemoplossend gedrag.

3 Medisch onderzoek (4)
Het medisch onderzoek bestaat uit anamnese en lichamelijk onderzoek en is erop gericht:
* de gestelde diagnose te toetsen, en zo nodig zelf de juiste diagnose te stellen, inclusief
comorbiditeit;
* de ernst van de klachten en beperkingen te bepalen.
De verzekeringsarts is alert op:
« artrose van andere gewrichten;
* houdingsathankelijkheid van de pijnklachten;
e (psychische) (co)morbiditeit;
* overgewicht (BMI).
Anamnese:
* lokalisatie van de pijn;
» beperkingen in het gebruik van het gewricht;
» factoren die de pijn beinvloeden;
* pijn bij bewegen en/of in rust (pijn in rust: later stadium)
» stijtheid van het gewricht na rust;
* regelmatig kraken van het gewricht (crepiteren);
» zwelling van de knie (mogelijk na gebruik ’s avonds dikker);
* slaapstoornissen (frequent aanwezig in later stadium);
* bewegingsactiviteiten inventariseren (dagverhaal);
* behandelingen.
10 Verzekeringsgeneeskundige protocollen



Lichamelijk onderzoek:

Knie

» regelmatig atrofie bovenbeenspieren;

» vaak benig verdikte knie, vaak geen hydrops;

» afwijkende stand (varus, valgus);

* pijn op gewrichtsspleten knie en vlak ernaast vaak meer (osteofyten);

* meestal drukpijn in de knicholte (en soms een palpabele zwelling: Bakerse cyste);
» vaak bij bewegingsonderzoek crepitaties;

» flexiebeperking (o.a. als gevolg van zwelling);

* pijn bij compressie van een compartiment (varus- en valgusstress)

Heup

* soms atrofie bilspieren;

» soms bij bewegingsonderzoek crepitaties;

* pijn bij compressie van het gewricht (asdrukpijn);

» flexiecontractuur van de heup mogelijk: test van Thomas
» vaak rotatie pijnlijk en/of beperkt (vooral endorotatie).

Overleg met derden

De verzekeringsarts wint, zo nodig, informatie in bij derden. Uiteraard altijd met toestem-
ming van de cliént.

Onderzoek door derden

De verzekeringsarts overweegt een expertise in geval van:
» gefundeerde twijfel over de diagnostiek, eventueel nog te benutten behandelingsmoge-
lijkheden en/of belastbaarheid.
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Beoordeling

Sociaal-medische voorgeschiedenis (6.1)

De verzekeringsarts vormt zich een oordeel over de vraag of het herstel van de functionele
mogelijkheden stagneert, en zo ja: over wat de oorzaken daarvan zijn. Hij doet dat op basis
van de gegevens die hij in het onderzoek verzameld heeft.

Hij betrekt de analyse van de stagnatie van het herstel bij zijn evaluatie van de re-integratie-
inspanningen in het kader van de Poortwachtertoets.

Functionele mogelijkheden (6.2)

Twee jaar na een zickmelding vanwege artrose zullen de functionele mogelijkheden van

de cliént vooral bepaald worden door de resterende mogelijkheden om de knie en heup te
gebruiken en te belasten. Dat wil zeggen, als er ten minste geen comorbiditeit is aange-
toond. Bij het bepalen van de belastbaarheid moet er rekening mee gehouden worden dat de
klachten bij artrose kunnen wisselen. Periodes met minder klachten worden afgewisseld met
periodes met meer klachten. Ook het moment van de dag (ochtend, middag) waarop het on-
derzoek plaatsvindt kan invloed hebben op de ernst van de klachten. De beperkingen kunnen
betrekking hebben op persoonlijk functioneren, sociaal functioneren, aanpassen aan fysieke
omgevingseisen, dynamische handelingen, statische houdingen en werktijden.

Te verwachten beloop (6.3)

* De kans op functionele verbetering met oefentherapie is bij artrose redelijk gunstig.

* Na cen adequate conservatieve behandeling valt een verdere verbetering van het functio-
neren nauwelijks te verwachten.

* Ook na een succesvolle, gewrichtsvervangende operatie zijn er in het algemeen nog
beperkingen van de belastbaarheid.

Behandeling en begeleiding (6.4)

De verzekeringsarts die tot de conclusie komt dat er nog mogelijkheden zijn voor verbete-
ring van de functionele mogelijkheden door behandeling en/of begeleiding, aanpassingen of
voorzieningen, overlegt hierover met de cliént en de relevante disciplines in diens omgeving
(behandelaar(s), huisarts, bedrijfsarts, werkgever, arbeidsdeskundige, re-integratiecoach
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en zo meer). Bevindingen en afspraken daaromtrent (zgn medisch plan van aanpak) wor-
den door de verzekeringsarts vastgelegd en bijgehouden in het dossier. Op geleide daarvan
spreekt de verzekeringsarts een heronderzoek af ter beoordeling van de functionele moge-
lijkheden.

Bij herbeoordelingen evalueert de verzekeringsarts de uitvoering van het medisch plan van
aanpak. Zo nodig overlegt hij opnieuw met de cliént en zijn behandelaar(s) om het plan bij
te stellen.

Verzekeringsgeneeskundig protocol Artrose heup en knie
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Toelichting bij het
verzekeringsgeneeskundig protocol
Artrose van heup en knie

Toelichting Verzekeringsgeneeskundig protocol Artrose van heup en knie
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Hoofdstuk 1 n

Inleiding

Het verzekeringsgeneeskundig protocol Artrose van heup en knie biedt verzekeringsartsen
een handreiking bij de verzekeringsgeneeskundige beoordeling van cliénten met dit klini-
sche beeld. Deel 4 Onderzoek gaat over het verzamelen van de gegevens die de verzeke-
ringsarts voor zijn beoordeling nodig heeft. Vervolgens komen in deel B Beoordeling de vier
aspecten aan de orde die de verzekeringsarts bij een cliént met artrose van knie en/of heup,
twee jaar na het begin van het ziekteverzuim moet beoordelen:

* de sociaal-medische voorgeschiedenis;

* de functionele mogelijkheden;

* het te verwachten beloop;

* de behandeling en begeleiding.

Het protocol sluit aan bij de CBO-richtlijn Diagnostiek [1] en behandeling van heup- en
knieartrose en de NHG-standaard Niet-traumatische knieproblemen bij volwassenen [2].
Voor de mate van evidence voor de hieruit gerefereerde stellingen en aanbevelingen verwij-
zen wij naar deze richtlijnen.

Deze toelichting bij het verzekeringsgeneeskundig protocol Artrose van heup en knie geeft
in kort bestek een systematisch overzicht van de medische kennis die voor een goed begrip
van het protocol noodzakelijk is. Daarbij komen, met name waar het gaat over behandeling
en werkhervatting, ook vormen van medisch handelen aan de orde die de verzekeringsarts
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in de regel niet zelf uitoefent, maar waarvan hij de principes moet kennen om zijn beoorde-
lingstaken goed te kunnen vervullen.
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Hoofdstuk 2 n

De aandoening

In dit hoofdstuk vindt u relevante gegevens over de aandoening: de belangrijkste kenmerken,
epidemiologische gegevens en de bijdrage van de aandoening aan arbeidsongeschiktheid.

21

Kenmerken

Bij artrose is sprake van een langzaam en wisselend progressief verlies van gewrichtskraak-
been, met een toegenomen activiteit van het subchondrale bot en het bot aan de gewrichts-
randen (osteofyten). Ook is er af en toe prikkeling van de synoviale membraan, die zich uit
in een milde gewrichtsontsteking. Patiénten ervaren pijn, stijfheid en op den duur functiever-
lies. Artrose is de meest voorkomende gewrichtsaandoening. Pijn is voor de meeste patién-
ten het belangrijkste symptoom. Deze pijn treedt aanvankelijk op bij starten van bewegen

en bij te lang belasten. In de loop van de dag neemt de pijn vaak toe. In latere stadia ervaren
cliénten ook vaak pijn die ’s nachts kan resulteren in slaapstoornissen. Artrose in de heup
wordt doorgaans gevoeld in de lies of aan de binnen-/voorzijde van het bovenbeen, soms ook
in de bilregio of in de knie. De pijn in de knie bij artrose van de heup wordt ‘referred pain’
genoemd. Pijnklachten treden vaak op in ‘flares’ (periodes van opleving). Die gaan samen
met toegenomen stijfheid, en bij de knie soms waarneembare warmte en zwelling. Uiteinde-
lijk kan de patiént in zijn werk of algemeen dagelijks leven matige tot sterke hinder onder-
vinden van de artrose.
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De oorzaak van de pijnklachten bij artrose is niet eenduidig. Kraakbeen is niet geinner-
veerd en kan dus geen pijnklachten veroorzaken. Kraakbeenverlies kan dan ook optreden
zonder klinische symptomen. De pijnsensoren bevinden zich vooral in het gewrichtskapsel,
ligamenten, synovium, bot en de buitenranden van de meniscus. Enkele bekende mechanis-
mes die pijn kunnen veroorzaken, zijn oedeem in het bot, het oplichten van het periosteum
door osteofyten, en secundaire aandoeningen van periarticulaire structuren zoals bursitis of
tendinitis. Daarnaast kan er een ontstekingsreactie optreden in het synovium. Die verlaagt de
prikkeldrempel van pijnsensoren in de omgeving. Ook spelen psychosociale factoren zoals
angst en depressie een belangrijke rol in de pijnbeleving.

Stijfheid bij artrose is meestal startstijfheid die na enkele minuten bewegen verdwenen is.
De ochtendstijtheid is vergeleken met de ochtendstijfheid bij reumatoide artritis veel korter
en milder van karakter.

Bij de knie kunnen vaak benige zwellingen worden gepalpeerd aan de zijkant van het
gewricht. Ook worden er soms weke delen zwellingen gezien zonder evidente ontsteking.
Verder kan er sprake zijn van enige hydrops.

Crepitus kan gehoord of gevoeld worden en is zeer specifiek voor artrose. Crepitus wordt
vooral gehoord bij patello-femorale artrose.

Bewegingsbeperkingen kunnen ontstaan door benige veranderingen aan de gewrichtsranden
en verdikking van het gewrichtskapsel, en mogelijk ook door de afname van het gewrichts-
kraakbeen. Bij de heup, die door de diepe ligging niet direct toegankelijk is voor observatie,
zijn beperking van endorotatie en een beperkte extensie (flexiecontractuur) vaak de eerste
tekenen van artrose bij het functiconderzoek.

Standsveranderingen ontstaan door toenemende destructie van de gewrichtstructuren. Knie-
en vertonen frequent een varus-deformatie (bij de mediale tibio-femorale artrose) en soms
een valgus-deformatie (bij laterale tibio-femorale artrose). Heupartrose kan een beenlengte-
verschil veroorzaken. Door de veranderde biomechanica van het gewricht kan het instabiel
worden. Veel patiénten geven klachten van instabiliteit of onzekerheid aan. Waarschijnlijk
speelt spierzwakte hierbij ook een rol. Een veelvoorkomende spierzwakte bij knieartrose is
zwakte van de m. quadriceps en bij heupartrose die van de m. gluteus medius.
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Voor de verzekeringsgeneeskundige classificatie van artrose van heup en knie worden de
volgende CAS-codes gebruikt:

e L641 Artrose van de heup;

* L1642 Artrose van de knie.

Als de artrose van heup en/of knie deel uitmaakt van een gegeneraliseerde artrose, is CAS-
code L640 van toepassing. In dit protocol is wordt echter alleen artrose van knie en heup
behandeld.

2.2

Epidemiologie

Per jaar consulteren ruim 650.000 Nederlanders de huisarts voor artrose. In 2001 stond
artrose samen met migraine en hoge bloeddruk boven aan de lijst van zelfgerapporteerde
chronische aandoeningen [3,4].

Naar schatting consulteren jaarlijks 200.000 mensen tussen de 20 en 65 jaar in Nederland de
huisarts wegens klachten door artrose. Onder ouderen is het de meest voorkomende ge-
wrichtsaandoening. Daarnaast zijn er in Nederland naar schatting ook 25.000 jonge patién-
ten (25 tot 44 jaar).

De prevalentie en de incidentie nemen zowel bij mannen als bij vrouwen met de leeftijd toe.
Vanaf de middelbare leeftijd is deze toename bij vrouwen sterker dan bij mannen. Op mid-
delbare leeftijd heeft 80 procent van de personen in ten minste één gewricht radiologische
artrose. Boven 75 jaar heeft vrijwel iedereen ergens radiologische artrose [5]. Maar niet
iedereen met radiologische, aantoonbare artrose heeft klachten.

/1000 Man Vrouw Man Vrouw Man Vrouw
per jaar 15-24 15-24 25-44 25-44 45-64 45-64

Heupartrose Incidentie 1,2 0,0 0,0 0,1 0,0 1,4 2,0
Prevalentie 3,8 0,0 0,0 0,4 0,3 3,8 6,1

Knieartrose Incidentie 1,9 0,0 0,0 0,3 0,2 1,9 32
Prevalentie 5,6 0,0 0,0 0,6 0,5 5,2 93

(Incidentie en prevalentie van artrose op basis van consultatie bij de huisarts: Tweede Natio-
nale Studie naar Verrichtingen in de Huisartsenpraktijk, NIVEL 2004) [4]
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Bijdrage aan arbeidsongeschiktheid

Uit UW V-gegevens van 1 januari 2006 tot en met 31 juli 2007 (de eerste 19 WIA-maan-
den) bleek dat er in totaal 56.267 eerste arbeidsongeschiktheidsbeoordelingen zijn verricht.
Bij 1.267 (2,4 procent) van deze beoordelingen was de hoofddiagnose artrose van heup of
artrose van de knie. Hiervan kreeg 6 procent een IVA-uitkering (76 cliénten), 19 procent
was volledige arbeidsongeschikt volgens de WGA (241), 13 procent kreeg een gedeeltelijke
WGA -uitkering (165) en 62 procent werd afgewezen (785).

De verdeling tussen mannen en vrouwen was als volgt: 58 procent mannen en 42 procent
vrouwen. De meeste cliénten (81 procent) waren ouder dan 45 jaar. [6]

22
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Hoofdstuk 3 [

Ontstaan, risicofactoren en beloop

3.1

Ontstaan

De pathofysiologie van de gewrichtsdegeneratie die leidt tot het klinische syndroom van

de artrose wordt nog onvoldoende begrepen. Het is ook onduidelijk of artrose beschouwd
moet worden als één ziekte, of dat er sprake is van verschillende stoornissen die leiden tot
hetzelfde klinische beeld. In de meeste gevallen is artrose het gevolg van een samenspel van
systemische en lokale factoren. Systemische factoren bepalen daarbij de individuele gevoe-
ligheid van het gewricht voor de inwerking van lokale biomechanische factoren, met als re-
sultaat artrose in een bepaald gewricht van een bepaalde ernst. Met andere woorden: iemand
heeft een erfelijke aanleg om de ziekte te ontwikkelen, maar hij krijgt de ziekte alleen na een
biomechanisch voorval (zoals een knieletsel) heeft plaatsgevonden. In dit concept vervalt de
indeling in primaire en secundaire artrose. Artrose wordt beschouwd als uiting van een “final
common pathway”.[1,2,7,8].

3.2

Risicofactoren

3.2.1

Systemische risicofactoren

Er worden drie systemische risicofactoren onderscheiden:
» Genetische factoren: bij alle vormen van artrose spelen genetische factoren een belang-
rijke rol. Deze rol is echter niet voor alle vormen gelijk. Voor de artrose van de heup
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bijvoorbeeld, is de bijdrage van genetische factoren groter dan voor artrose van de knie.
Verder zijn er familiaire vormen van artrose die zich al op zeer jonge leeftijd (20 tot 40
jaar) voordoen [1,2,9,10]. Er zijn ook etnische verschillen voor de kans op artrose die
onathankelijk zijn van de leefwijze. Artrose van de heup is bijvoorbeeld zeldzaam onder
mensen van Chinese origine.

o Leeftijd: artrose is een ziekte die vooral oudere mensen treft, maar leeftijd alleen veroor-
zaakt geen artrose. De kwetsbaarheid van het gewricht als onderdeel van het veroude-
ringsproces veroorzaakt de kans op de ziekte.

* Geslacht: vrouwen hebben vanaf hun vijftigste een veel hogere kans op artrose dan man-
nen. Studies naar de rol van (een tekort aan) oestrogenen in dit proces zijn niet eenduidig
in hun bevindingen [2, 11].

trauma

leeftijd
enen

systemische insta bllltelt
factoren

biochemische processen
(cytokines, proteases, etc)

!

plaats en ernstvan artrose

psychosociale en o
sociaal-economische co-morbiditeit

factoren

Pijn
Disfunctie

Schematische weergave van de relatie tussen systemische en locale factoren in het ont-
staan van artrose [8]
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3.2.2

Lokale risicofactoren

Lokale risicofactoren kunnen op verschillende manieren worden ingedeeld. Het gemeen-
schappelijke kenmerk van deze factoren is een abnormale biomechanische belasting van
het gewricht. Eventuele ontstekingen en kristalafzettingen die de cliént in het verleden
heeft gehad horen hier ook bij. In dit protocol vindt u een opsomming van mogelijke lokale
risicofactoren. Daarbij is geen rekening gehouden met het feit dat er vaak sprake is van een
wederzijdse beinvloeding.

Overgewicht: overgewicht verhoogt de kans op artrose van de knie. Voor artrose van

de heup is dat verband minder duidelijk [1,2,12]. Overbelasting van het gewricht is de
belangrijkste verklaring, maar een metabole oorzaak kan mogelijk ook een rol spelen.
Afwijkende gewrichtsvorm: gewrichtsdysplasie en fracturen van het gewricht zijn risi-
cofactoren voor het ontwikkelen van artrose. Met name voor heupdysplasie is een sterk
verband aangetoond met latere heupartrose [1,13].

Abnormale belasting van het gewricht: een abnormale belasting kan ontstaan door:

Standafwijkingen tussen boven- en onderbeen kunnen abnormale belasting geven
van het laterale deel van het kniegewricht bij valgusstand, en op het mediale deel bij
varusstand [14]. Factoren zoals verminderde spierkracht of propriocepsis (soms door
neurologische aandoeningen) zijn geassocieerd met het optreden van artrose [1,2,15].
Sport: de meeste studies over sport in het algemeen laten een matig verhoogd risico
(ongeveer verdubbeld) zien voor het ontstaan van heupartrose. Als specifieke sport
kan alleen langeafstandhardlopen als een risicofactor worden aangemerkt voor het
ontstaan van heupartrose. Voor andere sporten zijn geen studies voorhanden, of is het
bewijs minder krachtig (zoals bij ballet en voetbal) [16]. Ook voor knieartrose is een
matig verhoogd risico gevonden door sport, vooral bij hoge intensiteit en lange duur
[17]. De kans op knieartrose door overgewicht of door een knietrauma is echter veel
groter dan de kans op knieartrose door sport.

Trauma: het knieletsel is de duidelijkste lokale mechanische factor. Knietraumata
waarbij een voorste kruisbandruptuur of meniscusletsel aanwezig waren, brengen een
verhoogd risico met zich mee van het ontstaan van knieartrose [1, 2]. Hoeveel hoger
dit risico is, is niet bekend. Gemiddeld heeft 50 procent van de personen tien tot
twintig jaar na een dergelijk letsel een radiologische knieartrose [18].

Arbeid: werkzaamheden waarbij sprake is van repeterende bewegingen en overbelas-
ting van de gewrichten, kunnen een verhoogd risico vormen voor artrose. Voorbeel-
den beroepsactiviteiten waarbij dit kan optreden zijn: knielen, tillen (vooral vanuit
een stand met gebogen knieén), hurken, trappen beklimmen en over oneffen onder-
grond lopen. Naar schatting dragen de beroepswerkzaamheden bij mannen voor 15
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tot 30 procent bij aan artrose van de knieén. Andere studies geven zelfs een Odds-ra-
tio van 2 tot 3. Werknemers in de agrarische sector hebben een duidelijk hogere kans
op artrose van de heupen [19]. Vloerenleggers en bouwvakkers hebben meer kans
op gonartrose. Vrouwelijke schoonmaaksters hebben een verhoogde kans op zowel
heup- als knieartrose [20, 21, 22].

3.3 Beloop

Artrose is een langzaam progressieve aandoening waarvan de symptomatologie kan wisselen
[1,2]. De radiologische afwijkingen kunnen niet verbeteren. De associatie tussen radiologi-
sche afwijkingen met klachten is beperkt. Radiologische afwijkingen bij het begin van de
klachten zeggen bij de knie minder over de uiteindelijke uitkomst dan bij de heup. Uit een
studie in Engeland bleek dat patiénten vier jaar nadat ze met heuppijn bij de huisarts waren
geweest, en waarbij de huisarts artrose veronderstelde, 23 procent op de wachtlijst voor
een heupprothese stond, of al een dergelijke operatie had ondergaan [23]. Een Nederlandse
studie in de huisartspraktijk liet vergelijkbare cijfers zien: 22 procent had zes jaar na het
consult bij de huisarts een gewrichtsvervangende operatie ondergaan [24]. In een Engelse
studie waarbij patiénten, die een reumatologische kliniek hadden bezocht voor artrose van
een perifeer gewricht (hand, heup, knie), bleek dat na 8 jaar iets meer dan de helft van de
patiénten verder verslechterd waren.[25].

Risicofactoren die van belang zijn bij de progressie van artrose

De risicofactoren die een rol spelen bij de progressie van artrose zijn niet noodzakelijkerwijs
dezelfde als voor het ontstaan van artrose. Van veel factoren is niet bekend of en in hoeverre
ze invloed hebben op het ontstaan en/of verergeren van artrose.

Van de volgende factoren is bewezen dat ze een invloed hebben op de progressie van artrose:
Knie [26]

* overgewicht;

* varus- en valgusstandafwijking in de knie;

» gegeneraliseerde artrose;

» tekenen van ontsteking, zoals een verhoogde CRP (C-Reactive Protein).

Heup [27]
» supero/laterale migratie van de heupkop (réntgenfoto);
 atrofische botrespons (rontgenfoto).
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Hoofdstuk 4 n

Diagnose en behandeling

41

Aandachtspunten diagnostiek

In de eerste lijn wordt de diagnose ‘artrose van heup of knie’ gesteld op basis van de
anamnese en het lichamelijk onderzoek. Meestal zal de huisarts de diagnose al in een vroeg
stadium stellen, op grond van de kenmerkende symptomen. Zeker als er sprake is van
langdurige functieongeschiktheid wordt de cliént in veel gevallen verwezen naar de tweede
lijn (reumatoloog of orthopedisch chirurg). Om de diagnose ‘artrose van de knie’ te stellen
is rontgenonderzoek niet noodzakelijk, volgens de huisartsgeneeskundige standaard Niet-
traumatische knieproblemen bij volwassenen. Er is namelijk geen duidelijk verband tussen
de ernst van de klachten enerzijds en de mate van rontgenologische afwijkingen anderzijds.
Verder wordt het beleid vooral bepaald door de klachten van de patiént [2]. De CBO-richt-
lijn geeft aan dat aanvullend radiologisch onderzoek in principe alleen geindiceerd is als de
uitslag consequenties heeft voor het therapeutisch handelen [1].

De commissie protocolgroep Artrose van knie en heup meent dat er voor de verzekeringsge-
neeskundige beoordeling wel een indicatie is voor conventioneel rontgenonderzoek. Vooral
bij twijfel over de diagnose en belastbaarheid. (Met name om andere pathologie uit te slui-
ten: zie ook punt 5: werkhervatting.) Bij een overgrote meerderheid van de cliénten die zijn
uitgevallen met artrose van heup of knie en die na twee jaar arbeidsongeschiktheid beoor-
deeld worden in het kader van de WIA zijn bijzondere oorzaken waarschijnlijk uitgesloten.
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Voor de verzekeringsarts is het echter van belang hiervan voldoende te weten, evenals van
de daarbij behorende diagnostiek. De verzekeringsarts blijft immers zelf de eigen diagnose
stellen. Er kunnen diagnosen gemist zijn, en de artrose kan manifest geworden zijn in een
periode van arbeidsongeschiktheid die door een andere stoornis is veroorzaakt.

4.1.1 Anamnese

Anamnestisch zijn er een aantal kenmerkende verschijnselen

Heup:

* pijn (lateraal) in de lies, soms trekkend over voorzijde bovenbeen naar de mediale zijde
van de knie, soms ook pijn in bilstreek en/of zijkant heup;

* pijn die verergert bij bewegen/belasten;

e in een later stadium pijn in rust;

» stijtheid van de heup na rust;

» slaapstoornissen door de pijn, vooral bij ernstige artrose.

Knie:

* pijn in de knie, niet altijd goed te lokaliseren;

* pijn die verergert bij bewegen;

* in een later stadium pijn in rust;

» stijtheid in de knie na rust;

» regelmatig kraken (crepiteren);

» slaapstoornissen door de pijn, vooral bij ernstige artrose.

4.1.2 Lichamelijk onderzoek

Inspectie en observatie

Vaak kan observatie van het looppatroon (het lopen van en naar de spreekkamer), het aan-
en uitkleden (sokken aantrekken, veters strikken), het op de onderzoeksbank gaan zitten en
ervan afkomen, maar ook hurken, bijvoorbeeld om iets van de grond te pakken, traplopen,
en dergelijke alledaagse handelingen aanvullende informatie geven.

Tijdens het onderzoek kan de verzekeringsarts ook letten op:

« atrofie van bovenbeenspieren of bilspieren;

» standafwijking van de knie (varus of valgus);

* beenlengteverschil.
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Onderzoek

Heup:

» flexiecontractuur mogelijk (test van Thomas)?*;

» vaak pijnlijke en/of beperkte rotaties (vooral endorotatie);
* later bewegingsbeperking in alle richtingen;

* pijn bij compressie van het gewricht mogelijk (asdrukpijn);

Knie:

» vaak benig verdikte knie;

* soms hydrops;

» vaak drukpijn en soms palpabele zwelling in de knieholte;

* pijn op de gewrichtsspleten bij palpatie of vaak vlak ernaast (osteofyten);
» vaak crepitaties bij bewegingsonderzoek;

» flexiebeperking (o.a. als gevolg van zwelling);

* pijn bij compressie van een compartiment (varus- en valgusstress).

Onderzoek van aangrenzende gewrichten mag hierbij niet ontbreken, vanwege de relatief
frequent optredende comorbiditeit.

4.1.3. Differentiéle diagnostiek en comorbiditeit

Differentiaal diagnose

Knieartrose:

 artritis gesuperponeerd op artrose;
* (pseudo)jicht;

e heupartrose;

¢ meniscuslaesie;

e solitaire bursitis/tendinitis.

Heupartrose:

» vaatlijden;

» rugklachten met uitstraling;

e avasculaire necrose (zeldzaam);
e solitaire bursitis/tendinitis;

e artritis.

: Test van Thomas: bij een liggende patiént het gezonde been flecteren in het heupgewricht: bij een intra-articulair
proces in het heupgewricht wordt dan het aangedane been ook opgetild van de onderlaag.
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Comorbiditeit

Patiénten met knieartrose hebben duidelijk vaker overgewicht dan gewoonlijk; bij heupar-
trose is deze relatie minder evident.

De meerderheid van de patiénten met artrose heeft een of meer vasculaire, metabole of
respiratoire comorbiditeit [28, 29]. Meestal gaat het hierbij om hypertensie; bij ongeveer de
helft van de artrosepatiénten kan hypertensie worden geconstateerd, onathankelijk van de
leeftijd. Andere comorbiditeit zoals diabetes, COPD, perifeer vaatlijden of een hartaandoe-
ning komt meer voor naarmate de leeftijd stijgt [29]. De genoemde comorbiditeit heeft een
nadelige invloed op het functioneren en de klachten van de artrosepatiént [30]. Een andere
comorbiditeit die het functioneren van de patiént nadelig beinvloedt, is depressie (zie het
verzekeringsgeneeskundige protocol Depressie). Depressie komt voor bij ongeveer een
vijfde van de patiénten met artrose [31]. De aanwezigheid van de hiervoor genoemde comor-
biditeit moet meewegen bij de therapickeuze.

4.1.4

De diagnose

Er zijn diverse criteria geformuleerd om artrose te definiéren. Het American College of
Rheumatology heeft de meest gebruikte criteria ontwikkeld. Centraal in deze criteriasets
staat de aanwezigheid van pijn in de desbetreffende gewrichtgroep gedurende de meeste
dagen van de voorafgaande maand. Dit criterium wordt gecombineerd met aanvullende kli-
nische of radiologische kenmerken of laboratoriumkenmerken. Deze criteriasets zijn ontwik-
keld voor gebruik in klinisch onderzoek en gerandomiseerde gecontroleerde trials, en niet
om de diagnose bij de individuele patiént te stellen. Bovendien zijn deze criteria vastgesteld
door patiénten met klinisch gediagnosticeerde artrose te vergelijken met andere vormen van
pijn in het bewegingsapparaat, vooral als gevolg van reumatoide artritis. Hierdoor zijn deze
criteria niet in elke setting even valide; anderzijds bestaan er vooralsnog geen betere.

Voor de radiologische gradering van artrose worden in onderzoek vaak de ‘klassieke’ criteria
van Kellgren & Lawrence gebruikt. Radiologen hanteren deze score in de verslaglegging
vrijwel nooit. Informatie over de mate waarin de verschillende artrotische verschijnselen
aanwezig zijn, is echter wel gewenst (osteofytvorming, kraakbeenverlies, subchondrale scle-
rose, cystevorming, en vervorming van de gewrichtsoppervlakken).

De waarde van aanvullend onderzoek

Er kan beperkt bloedonderzoek gedaan worden als bepaalde differentiaaldiagnoses worden
overwogen, bijvoorbeeld reumatoide artritis of andere vormen van artritis en/of chondrocal-
cinose. Als de bevindingen van anamnese en lichamelijk onderzoek de aanwezigheid van
artrose van de heup of knie aannemelijk maken, heeft aanvullend radiologisch onderzoek
weinig toegevoegde waarde [1].
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Bij discrepantie tussen de anamnese en de bevindingen bij lichamelijk onderzoek kan aan-
vullend radiologisch onderzoek wel van waarde zijn. Voor het radiologisch vaststellen van
heupartrose bij patiénten met pijn in de heup/lies wordt in eerste instantie een Antero-Poste-
rieure (A-P)-bekkenopname aanbevolen [1].

Bij patiénten met een klinische verdenking op heupartrose en onvoldoende verklaring van de
klachten na een in eerste instantie gemaakte standaard A-P-bekkenopname, wordt aanbevo-
len een staande ‘faux profile’-opname te maken.

Voor het radiologisch vaststellen van artrose van de knie wordt in eerste instantie aanbevo-
len om een staande A-P- of P-A-opname te maken. Voor het patello-femorale compartiment
moet een zogenoemde skylineopname en/of een laterale knieopname worden gemaakt.

Artrose is niet echt een indicatie voor een MRI, maar een MRI kan in sommige erg onduide-
lijke gevallen wel soelaas bieden [1, 2].

4.2

Behandeling

Er wordt onderscheid gemaakt tussen niet-chirurgische behandeling en de chirurgische
behandeling.

4.2.1

Niet-chirurgische behandeling

Oefentherapie

Bij patiénten met artrose in de heup en/of knie wordt oefentherapie aanbevolen om de pijn
te verminderen en het fysiek functioneren te verbeteren [1, 2]. Alle typen oefentherapie, van
spierversterking tot sportief wandelen, lijken ongeveer evenveel effect te hebben [32]. Er
zijn aanwijzingen dat fysiotherapie met herhaalsessies meer effect oplevert dan een korte
periode van fysiotherapeutische behandeling [33]. In combinatie met oefentherapie en me-
dicatie kunnen psycho-educatieve interventies worden overwogen om pijn bij patiénten met
artrose in de knie te verminderen, als daar een indicatie voor aanwezig lijkt [1]. Gewichts-
verlies, met name door een gewichtsreducerend dieet in combinatie met oefentherapie, kan
eveneens functionele verbetering geven [1, 2, 34, 35].

Medicatie

Patiénten met heup- en/of knieartrose wordt aanbevolen eerst paracetamol te gebruiken [1,
2, 36]. Vermindert dit de pijn onvoldoende, dan kan een NSAID worden voorgeschreven [1,
2, 37, 38]. Bij behandeling met een NSAID raden zowel de huisartsgeneeskundige standaard
als de CBO-richtlijn een ‘on demand’-schema aan. Een combinatie met paracetamol is ook
een optie; in dat geval kan een lagere dosis NSAID worden gegeven. Levert ook NSAID on-
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voldoende pijnstilling en/of functieverbetering op of is NSAID’s gecontra-indiceerd, dan is
tramadol voorschrijven een optie [1, 2, 39]. De huisartsgeneeskundige standaard waarschuwt
echter wel voor de bijwerkingen hiervan en raadt langdurig gebruik af [2].

Glucosamine

Er is nog veel onduidelijkheid over de effectiviteit van glucosamine bij artrose; vooral rond
het type product zijn inconsistente resultaten gepubliceerd [40, 41]. De CBO-richtlijn en de
huisartsgeneeskundige standaard komen op grond van vrijwel dezelfde onderzoeken tot ver-
schillende aanbevelingen [1, 2]. De CBO-richtlijn geeft aan dat de patiént glucosaminesul-
faat voor een proefperiode van drie maanden kan gebruiken om de pijn te verlichten. Treedt
er geen merkbaar verschil op, dan kan de patiént deze therapie na drie maanden staken [1].
De huisartsgeneeskundige standaard concludeert dat het therapeutische effect van glucosa-
mine nog onvoldoende onderbouwd is om deze middelen actief aan de patiént te adviseren
[2]. Wel is belangrijk dat dergelijke producten geen negatieve bijwerkingen hebben.

TENS

Er is inconsistent bewijs voor de eventuele werkzaamheid van de TENS. Als oefentherapie
en medicatie niet aanslaan, kan TENS eventueel gebruikt worden om pijn en stijtheid bij
patiénten met artrose in de knie te verminderen [1, 2, 42].

Intra-articulaire injecties

Voor een ‘flare’ van knieartrose kan intra-articulaire glucocorticoidbehandeling worden over-
wogen. Het effect van deze behandeling is waarschijnlijk groter als het gewricht daarbij wordt
ontzien. Dat betekent: niet overbelasten, wel gewoon blijven bewegen en gewoon belasten
[1,2,43]. De CBO-werkgroep Artrose van Knie en Heup vindt dat er onvoldoende basis is om
hyaluronzuur intra-articulair toe te dienen bij patiénten met een acute ‘flare’ van artrose van
de knie. Bij chronische knieklachten vanwege artrose en contra-indicaties voor NSAID, kan
behandeling met drie intra-articulaire injecties hoog moleculair hyaluronzuur worden overwo-
gen. De langetermijneffecten hiervan zijn echter onvoldoende bekend [1,44]. Deze injecties
met hyaluronzuur worden daarom vooralsnog niet geadviseerd in de huisartsenpraktijk [2].

Braces en inlegzolen

Het is nog onduidelijk of braces of wigvormige inlegzolen aan te bevelen zijn om pijn van
patiénten met knieartrose te verminderen of de functie van het mediale compartiment te
verbeteren [1]. Er is nu nog weinig bewijs voor. Er zijn wel aanwijzingen dat een brace de
klachten kan verlichten bij jongere patiénten met ‘medialecompartimentartrose’ die (nog)
niet in aanmerking komen voor osteotomie of gewrichtsvervanging [2, 45, 46].
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4.2.2

Chirurgische behandeling

Artroscopie met lavage, debridement en/of nettoyage is niet zinvol bij pati€nten met artrose
van de knie of de heup. Alleen bij ‘slotklachten’ en/of klachten door losse fragmenten in de
knie kan artroscopische verwijdering overwogen worden [1, 2, 47, 48].

Bij artrose van het kniegewricht kan, bij onvoldoende reactie op medicatie- en/of oefenthe-
rapie, nettoyage met opboren van gelokaliseerde defecten of microfracturering soms zinvol
zijn om de pijn te reduceren. Een uitspraak over de mate en duur van het effect is echter niet
te geven [1].

Bij jonge patiénten met een mediale unicompartmentartrose van de knie (en een varusstand
van de knie) moet een valgiserende osteotomie van de knie overwogen worden [1, 2]. Hoe-
wel geen enkele studie conservatief beleid met een dergelijke osteotomie heeft vergeleken
[49], wordt er op grond van observationele studies van uitgegaan dat een dergelijke ingreep
de gewrichtsvervangende operatie met tien jaar kan uitstellen [50].

Bij jonge patiénten met lichte of matige secundaire artrose van de heup moet de mogelijk-
heid van een gewrichtssparende behandeling (heuposteotomie) overwogen worden [1].

Gewrichtsvervangende operatie

Bij patiénten bij wie conservatieve therapie geen adequate symptoombeheersing oplevert,
wordt een gewrichtsvervangende operatie overwogen [1,2]. Het type gewrichtsvervangende
operatie is athankelijk van leeftijd van de patiént, het ziekenhuis en de operateur. Beschik-
bare observationele studies na een dergelijke ingreep beschrijven een groot effect op pijn en
functioneren, waarbij de reductie van de pijn sneller en dramatischer is dan die van functio-
nele beperkingen [51]. Een prothese gaat over het algemeen vijftien jaar mee. In de jongere
patiéntengroep (<50 jaar) gaat de prothese duidelijk minder lang mee dan bij de oudere
groep. Gemiddeld is 80 procent van de prothesen nog in situ na vijftien jaar (20 procent is
na vijftien jaar gereviseerd) [52]. Er is geen verschil bekend tussen de verschillende typen
(gedeeltelijke) gewrichtsvervangende operaties en de belastbaarheid.

Resurfacing

Ook bij resurfacing (een kap over het gewricht) is de belastbaarheid ten opzichte van een
normaal gewricht minder, mede door slijtage van de onderdelen en resorptie van het bot; het
blijft een prothese. Daarnaast bestaat er, specifiek bij deze ingreep, een verhoogde kans op
fracturering van het collum. Ook het aantal operatiecomplicaties is hoger dan bij een ‘totale
heup’. Het succes van de ingreep hangt samen met de ervaring van de operateur en de keuze
van de patiént.
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Artrodese

Artrodese van het heupgewricht is een ingreep die niet vaak meer uitgevoerd wordt sinds de
mogelijkheid bestaat de heupaandoening te behandelen met een totale heupprothese (THP).
De levensduur van de THP is echter beperkt en korter naarmate de patiént jonger en actiever
is, zowel in absolute zin (activiteitenniveau) als in relatieve zin (hogere levensverwach-
ting). Na een artrodese van de heup hebben patiénten, net als na een THP, verlichting van

de heuppijn. Daarnaast stelt de artrodese de patiént in staat het been intensiever te belasten
dan mogelijk is met een THP. Ook is een reoperatic minder vaak nodig dan na een THP. Een
artrodese van de heup heeft op langere termijn vooral nadelen omdat omliggende gewrichten
het verlies aan mobiliteit in het heupgewricht moeten compenseren. Voorbeelden van die
nadelen zijn pijn in de lage rug, in de ipsilaterale knie en in de contralaterale heup en knie.
Deze nadelen ontstaan op den duur bij 60 procent van de patiénten met een artrodese [53].
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Hoofdstuk 5-
Werkhervatting

De werkhervattingadviezen van de bedrijfsarts zullen over het algemeen aansluiten op de be-
handeladviezen. Bij recidiverende klachten die kunnen passen bij artrose van heup en knie,
moet de bedrijfsarts alert zijn op:

e verzuim voorkomen;

* verzuim bekorten.

Daarnaast moet hij zo nodig stimuleren dat er actie wordt ondernomen om een patiént in
passend werk te herplaatsen.

De ernst van de beperkingen is slechts gedeeltelijk gerelateerd aan de ernst van de artrose.
De interactie van de patiént met de omgeving (waaronder het werk) speelt een belangrijke
rol bij aanpassing aan de artrose [8, 54, 55]. De subjectief ervaren steun is gerelateerd aan
een verhoogde kans om aan het werk blijven [54, 55].

De bedrijfsarts zal allereerst adviseren de werkzaamheden aan te passen. Daarnaast zal hij
uit preventief oogpunt moeten nagaan of er risicofactoren zijn in de werksituatie. Hierbij
moet er aandacht zijn voor overbelasting, bijvoorbeeld het veelvuldig tillen van zware lasten
[16, 21, 22], maar ook voor een corrigeerbare verkeerde manier waarop de werknemer het
werk uitvoert. Bij onduidelijkheid hierover is een werkplekonderzoek noodzakelijk. Het is
belangrijk om daarbij voor ogen te houden dat het beeld bij artrose wisselend is, met afname
en oplevingen van de klachten. Als de inzetbaarheid voor de functie relevant afnheemt of

als de mogelijkheden voor aanpassingen beperkt zijn, is ziekteverzuim onvermijdelijk
geworden. Dit speelt vooral bij kleinere werkgevers of werkgevers met een beperkt aantal
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functies, die allemaal fysiek belastend zijn. De bedrijfsarts overweegt dan interventies om
het verzuim te voorkomen of te verkorten. Het uitgangspunt hierbij is om de werknemer zo
belastbaar als mogelijk te houden, bijvoorbeeld door:

onnodige belasting op het werk te vermijden;

belasting op het werk die voor de werknemer onmogelijk is aan te passen;

belasting op het werk die voor de werknemer schadelijk kan zijn te vermijden/beperken;
aanpassingen die nodig zijn realiseren.

Hoewel er maar bescheiden evidence is over zinvolle interventies voor de werkhervatting
komt de werkgroep op grond van de beschikbare gegevens tot de volgende aanbevelingen.

Interventies gericht op werk:

Taakverschuivingen en werkafspraken bij kortdurende of geringe klachten.
Risicofactoren aanpakken, bijvoorbeeld een ergonomisch slechte werkhouding, vibratie,
continu herhaalde bewegingen, werksnelheid opgelegd door een machine, buigen, draaien,
knielen, kruipen, hurken, traplopen (vooral bij knieklachten), lopen (vooral op oneffen
ondergrond), lang staan en tillen en/of dragen van zware lasten [19, 21, 22, 54, 55].

Een urenbeperking per dag en/of week, bijvoorbeeld bij nachtelijke pijnen, waardoor de
nachtrust verstoord is. Ook kan na een aantal uren activiteit de pijn toenemen, en is meer
beperking in het gebruik van het gewricht wenselijk.

Ergonomische aanpassingen aanbrengen, zoals de gelegenheid bieden om te kunnen zit-
ten, goede schoenen, dempende voetmat bij functies waarbij veel moet worden gestaan
[54, 55].

Aanvullende pauzes of perioden met lichtere taken voorstellen.

De werkgever van goede informatie voorzien. Bij voorkeur doet de werknemer dat zelf
[54, 55].

Interventies gericht op de werknemer:

De proactieve en probleemoplossende activiteiten van de werknemer zelf ondersteunen
[54].

Goede voorlichting geven over de aandoening, met uitleg over het belang van het voor-
komen of reduceren van overgewicht en van het met beleid blijven bewegen.
(Bedrijfs)fysiotherapeutische begeleiding om onnodige belastende werkmethoden te
ondervangen.

(Bedrijfs)fysiotherapeutische begeleiding, bij voorkeur op tijdscontigente basis.
Diagnostiek en behandeling toetsen.
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Bij artrose van knie en/of heup is de kans op artrose in andere gewrichten verhoogd.
Daarom moet de bedrijfsarts nagaan of er ook beperkingen zijn in de functie van andere
gewrichten, en wat de gevolgen daarvan zijn voor het uitoefenen van werkzaamheden nu of
in de toekomst.

Het is raadzaam bij relatief jonge werknemers sneller te kiezen voor herplaatsing. Niet al-
leen om te voorkomen dat de klachten en beperkingen verder toenemen, maar ook om hun
mogelijkheden voor herplaatsing en omscholing te benutten. Daarnaast kan veranderen van
werkgever aan te raden zijn.

Als rond de twaalf weken verzuim geen zekere termijn van volledige duurzame werkher-

vatting kan worden gepland, overweegt de bedrijfsarts bij een niet-vastgestelde diagnose spe-

cialistisch onderzoek te bevorderen, om een zo zeker mogelijke diagnose te stellen. Omdat

de huisartsenstandaard bij vermoedelijke artrose hierin niet voorziet, kan de bedrijfsarts

overleggen met de huisarts en desnoods als verwijzer optreden. De motivatie hiervan is:

» het is wenselijk dat de diagnose zo duidelijk mogelijk is voordat een herplaatsingstraject
(“Spoor 2”) gestart wordt;

* de maatschappelijke gevolgen voor de werknemer zijn groot vanwege de kans op baan-
verlies en langdurige, soms blijvende inkomensachteruitgang;

* in de NVAB-leidraad staat dat het wenselijk is dat de bedrijfsarts de verwijzing met de
huisarts afstemt.

Er zijn geen onderzoeken bekend naar het effect van werkhervatting op het beloop van de

artrose.

Postoperatief

Het beleid van de bedrijfsarts na gewrichtsvervanging is vergelijkbaar met het beleid bij ar-
trose. Het is gebruikelijk dat de patiént postoperatief ongeveer zes weken met krukken of an-
dere hulpmiddelen loopt. Autorijden wordt in die periode meestal ontraden. In de praktijk is
dan hooguit zittend werk mogelijk. Werk dat meer belasting geeft door lopen, staan of dragen
vergt uiteraard meer hersteltijd. Athankelijk van de ingreep, de persoon en het werk kan de
hersteltijd drie tot zes maanden bedragen. In het algemeen heeft een werknemer na gewrichts-
vervanging minder pijn, maar ondervindt hij nog wel beperkingen in de belastbaarheid.

Voor de belasting van de prothesen geldt dat zware belasting (zoals zwaar belastend werk,
piekbelasting en grote krachtuitoefening) en torsiebewegingen vermeden moeten worden.
Dit blijkt uit onderzoeken die gebaseerd zijn op materiaalstudies. Er is geen onderzoek
gedaan naar de belasting van prothesen in vivo. Activiteiten als knielen, kruipen, hurken,
springen, forse torsieckrachten en herhaalde bewegingen onder grote kracht (veel traplopen
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met zware lasten) moet de patiént vermijden. Over het effect van trillingen op de prothesen
is geen goede informatie gevonden.

In de regel zijn zittend werk en lichamelijk licht belastend werk met zowel knie- als heup-
prothese minimaal haalbaar.
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Hoofdstuk 6 [

De verzekeringsgeneeskundige
beoordeling

Om te beoordelen of een cliént met artrose in aanmerking komt voor de WIA, moet de ver-
zekeringsarts kijken naar de volgende vier aspecten:

* de sociaal-medische voorgeschiedenis;

e de actuele functionele mogelijkheden;

* de prognose;

* de lopende en geindiceerde behandeling en begeleiding.

Deze vier beoordelingstaken passeren in dit hoofdstuk achtereenvolgens de revue.

6.1

Sociaal-medische voorgeschiedenis

Bij een langdurig bestaande artrose vormt de verzekeringsarts zich een oordeel over de
oorzaken van de stagnatie in het herstelproces. Daarbij weegt hij mee dat bij een adequate
begeleiding de overgrote meerderheid van deze cliénten in aangepast werk weer aan de slag
kan. De verzekeringsarts betrekt de analyse van de stagnatie van het herstel van functioneren
in arbeid als de re-integratie-inspanningen evalueert in het kader van de Poortwachtertoets.
Zijn beoordeling kan leiden tot de conclusie dat bij een cliént belangrijke kansen in de be-
handeling en begeleiding zijn gemist.
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6.2

Functionele mogelijkheden

Een aantal cliénten met een vorm van symptomatische artrose van de heup en de knie zal
twee jaar na de ziekmelding in het kader van de WIA nog onder behandeling of begeleiding
zijn in de eerste of tweede lijn. In de loop van de tijd kunnen cliénten inadequate voorstel-
lingen ontwikkeld hebben van hun klachten en stoornissen. Zo kunnen ze denken dat ze een
inactief leven moeten leiden, of hebben ze bij het re-integreren alleen hun oorspronkelijke
werk voor ogen. De meerderheid zal wel een vorm van adequate voorlichting hebben gehad.
Als een verzekerde inadequate voorstellingen heeft, moet de verzekeringsarts hem tactvol en
duidelijk voorlichting geven, eventueel in samenspraak met de behandelaars. Als er andere
factoren een rol spelen dan alleen de artrose, kan er soms sprake zijn van inconsistenties
(zoals bij comorbiditeit). De verzekeringsarts moet hier alert op zijn.

Als er na twee jaar sprake is van een artrose van heup of knie, zonder comorbiditeit, zijn bij
de beoordeling van de functionele mogelijkheden de volgende aandachtspunten van belang.

Persoonlijk functioneren:
» concentratie (kan verminderd zijn bij extreme pijn);
» verhoogd persoonlijk risico (vanwege verminderde vluchtvaardigheid).

Sociaal functioneren:
® vervoer

Aanpassing aan fysieke omgevingseisen:

e kou;

* beschermende middelen (geen fysick zwaar belastende middelen);
 trillingsbelasting (geen grove trillingen op het aangedane gewricht).

Dynamische handelingen:

* buigen (vooral bij artrose van de heup);

» frequent buigen tijdens het werk (vooral bij artrose in de heup);
» torderen (vooral wanneer dit staande wordt uitgevoerd);

e duwen of trekken;

 tillen of dragen;

» frequent zware lasten hanteren tijdens het werk;

* lopen;

* lopen tijdens het werk;

e trappenlopen;
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e klimmen,;

e knielen en hurken;

» overige: niet geschikt om met de voet(en) pedalen te bedienen, en niet geschikt voor
lopen op ongelijke grond;

» specificke voorwaarden in arbeid: moet afwisselend kunnen bewegen.

Statische houdingen:
 zitten (bij artrose knie met voldoende beenruimte, bij artrose heup met voldoende hou-

dingsafwisseling);
» zitten tijdens het werk;
e staan

* staan tijdens het werk;
» geknield of gehurkt actief zijn;
» gebogen of getordeerd actief zijn.

Werktijden:
» uren per dag (beperkt bij ernstige artrose met nachtelijke pijnen die de nachtrust verstoren);
e uren per week (idem).

Niet alle aandachtspunten zullen bij iedere cliént met artrose een rol spelen. Verhoogd
persoonlijk risico, vervoer, torderen, gebogen werken en werktijden komen doorgaans alleen
aan de orde bij ernstige artrose. Na enige tijd gebruik van een gewricht kan de pijn toene-
men en de belastbaarheid afnemen door een ontsteking als gevolg van de overbelasting.

6.3

Te verwachten beloop

Twee jaar na het begin van artrose valt geen herstel meer te verwachten, behalve door een
operatie. De prognose is niet volledig voorspelbaar, en in de praktijk blijkt soms nog wel
enig functicherstel op te treden. Dit wordt waarschijnlijk veroorzaakt doordat intact geble-
ken functies de stoornis compenseren.

6.4

Behandeling en begeleiding

Er is geen specifieke therapie voorhanden om de resterende stoornissen twee jaar na het
begin van artrose te herstellen. Wel zijn er na twee jaar nog behandelmogelijkheden voor
herstel van de functionele mogelijkheden, zoals gewrichtsvervangende operaties en voorzie-
ningen en aanpassingen.
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Als het herstel is uitgebleven door oorzaken die niet rechtstreeks het gevolg zijn van de
artrose, bijvoorbeeld door een chronisch pijnsyndroom, aspecifieke lage rugpijn, of andere
comorbiditeit, overlegt de verzekeringsarts met cliént, de huisarts, de bedrijfsarts of andere
behandelaar over een medisch plan van aanpak. Dat plan sluit aan bij zijn analyse van de
sociaal-medische voorgeschiedenis en de actuele bevindingen bij het onderzoek.

Ook als de functionele mogelijkheden volgens de verzekeringsarts nog kunnen verbeteren
door voorzieningen en aanpassingen, overlegt en adviseert hij daarover.
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Commissie en commentaarronde

Als commissie voor dit protocol fungeren de werkgroep Artrose van Heup en Knie en de
Autorisatieccommissie Verzekeringsgeneeskundige Protocollen.

Werkgroep Artrose van Heup en Knie
e Mevr. dr. S. Bierma-Zeinstra, voorzitter
universitair hoofddocent huisartsgeneeskunde; Erasmus Medisch Centrum, Rotterdam
¢ Dhr. EM. Brouwer, secretaris
bedrijfs- en verzekeringsarts
e Dhr. prof. dr. S. Bultstra
orthopedisch chirurg, Universitair Medisch Centrum, Groningen
e Mevr. dr. M. Kloppenburg
reumatoloog Leids Universitair Medisch Centrum
e Dhr. M. Hart
bedrijfsarts, Voorhout
e Dhr. R. Ouwens
bedrijfsarts, Bemmel
e Mevr. S. Wolfs
bedrijfsarts, Nijmegen
e Dhr. K. Lemmers
verzekeringsarts, UWV Heerlen
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verzekeringsarts en medisch adviseur Reumabond
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Prof. dr. JH.B.M. Willems, voorzitter

bijzonder hoogleraar sociale verzekeringsgeneeskunde; Academisch Medisch Centrum,
Amsterdam; TNO Kwaliteit van Leven, Delft

Mevr. Y. Jansen

Chronisch Zieken en Gehandicapten Raad Nederland

Prof. dr. R.J. van den Bosch

hoogleraar psychiatrie UMCG, Groningen; Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie
(NVVP)

Prof. dr. J.J.L. van der Klink

bedrijfsarts, psycholoog, hoogleraar sociale geneeskunde, UMC, Groningen
Mevr. prof. dr. JW.M. Hazes

hoogleraar reumatologie; Erasmus Medisch Centrum, Rotterdam

Dr. H Kroneman

verzekeringsarts; UWV

A.H.JM. Sterk

verzekeringsarts; Bureau Inspecteur-Generaal SZW, Den Haag

Dr. D.J. Bruinvels

Bedrijfsarts, NVAB

Mevr. A.E. de Wind

Verzekeringsarts, NVVG

Mevr. J.G. van Balen

Huisarts, NHG
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bedrijfs- en verzekeringsarts, projectleider VGI

48

Bijlagen



Commentaarronde
Dit protocol en de bijbehorende toelichting zijn voor commentaar voorgelegd aan een aantal
organisaties. Deze organisaties dragen geen verantwoordelijkheid voor de definitieve tekst.

Het verzekeringsgeneeskundig protocol artrose van heup en knie is voorgelegd aan:

Chronisch zieken en Gehandicapten Raad Nederland (CG-raad)
(http://www.cgraad.nl/aib/protocollenenrichtlijnen.html)

Nederlandse Vereniging voor Verzekeringsgeneeskunde (http://www.nvvg.nl)
Reumapatiéntenbond

Stichting Patiéntenbelangen Orthopedie

Nederlandse Orthopaedie Vereniging

UWYV Verzekeringsartsen

Nederlandse Vereniging voor Reumatologie

Nederlandse Vereniging van Revalidatieartsen

Nederlands Huisartsen Genootschap (http://nhg.artsennet.nl)

Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (http://nvab.artsennet.nl)
Koninklijk Nederlands Genootschap Fysiotherapie
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Verzekeringsgeneeskundig protocol
Reumatoide artritis

»  Dit protocol moet worden gelezen in samenhang met de Algemene inleiding bij de verzekerings-
geneeskundige protocollen. Daarin vindt u een toelichting op bedoeling, structuur en beoogde toepas-
sing van de protocollen.

*  Van dit protocol kan gemotiveerd worden afgeweken.

*  Waar ‘hij’ en ‘zijn’ staat kunt u ook ‘zij’ en ‘haar’ lezen.

Reumatoide artritis (RA) is een chronische, systemische ontstekingsziekte die vooral wordt
gekenmerkt door symmetrische polyartritis van de perifere gewrichten. Het klassieke
ziekteverloop is chronisch en veelal progressief, met onomkeerbare gewrichtsschade. De
aandoening geeft traditioneel een forse ziektelast. Ze heeft gevolgen voor alle aspecten van
het dagelijks leven en geeft een verminderde levensverwachting.

Recente inzichten in de reumatologie ¢ maken voor de verzekeringsgeneeskundige praktijk

een tweedeling in recentelijk ontstane en langer bestaande reumatoide artritis relevant:

1. Recentelijk ontstane reumatoide artritis (RA): de ziekte is recentelijk ontstaan en thera-
pie met de nieuwe generatie antireumatica is relatief vroeg gestart. De gevolgen hiervan
zijn: een lagere ziekte-activiteit, een verbeterde prognose, een betere algehele conditie en
minder kans op schade aan de gewrichten.
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2. Lang bestaande reumatoide artritis: in het begin van de aandoening is op de traditionele
manier therapeutisch gehandeld. Het risico van schade aan de gewrichten en deformaties
van de gewrichten is daardoor groter.

Door de medicamenteuze ontwikkelingen zal de bijdrage van RA aan arbeidsongeschiktheid
veranderen. Veel werknemers met recentelijk ontstane RA bereiken de grens van twee jaar
arbeidsverzuim niet. Als zij goed reageren op antireumatica, zullen zij in principe in arbeid
blijven participeren, in eigen of aangepast werk. Cliénten met langer bestaande RA en met
een slechte respons op antireumatica verschijnen vaker in de verzekeringsgeneeskundige
praktijk. De functionele mogelijkheden worden vooral bepaald door de mate van ziekteacti-
viteit, de moeheid die daarmee samenhangt en de gewrichtsschade.
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Onderzoek

Oriéntatie op aanwezige gegevens

Op grond van het re-integratieverslag of andere beschikbare gegevens vormt de verzeke-
ringsarts zich een oordeel over de voorgeschiedenis van de werknemer en het verloop van de
re-integratie in arbeid. Daarbij gaat hij het volgende na:

* Aard en ernst van de klachten en ervaren beperkingen

Wat waren de aard en ernst van de klachten en stoornissen (pijn, stijtheid, zwelling,
bewegingsbeperking, vermoeidheid) bij het begin van de verzuimbegeleiding door de
bedrijfsarts? Wat was het verloop?

Hoe lang bestonden deze klachten al, voordat zij aanleiding gaven tot uitval?

» Diagnostiek (4.1)

Welke diagnose(n) is (zijn) gesteld en door wie?

Is er sprake van andere chronische aandoeningen (comorbiditeit)?

Is bij onderzoek de aanwezigheid van reumafactor en/of anti-CCP (antistof tegen
cyclisch gecitrullineerde proteinen) vastgesteld?

Zijn bij beeldvormend onderzoek erosieve afwijkingen vastgesteld?

* Behandeling (4.3)

Welke behandeling(en) heeft/hebben plaatsgevonden?

Vindt de behandeling plaats in de tweede lijn, c.q. een reumatologisch behandelteam?
Wanneer is de behandeling gestart?

Heeft de cliént voldoende en juiste voorlichting gekregen over de aandoening, het te
verwachten verloop en de mogelijke behandeling?

Zijn in de loop van de tijd tegenstrijdige (behandel)adviezen gegeven? Zo ja, hoe
hebben de verschillende betrokkenen hierop gereageerd?

Heeft het behandelteam zich ook gericht op de factor arbeid?

* Nevensymptomen en omstandigheden gedurende de eerste twee jaar van ziekteverzuim

Zijn de dagelijkse activiteiten afgenomen en in welke mate?
Zijn er additionele of gerelateerde psychosociale problemen (in de privé- en/of werk-
situatie)?

* Herstelgedrag/probleemoplossend gedrag werknemer

Kon de cliént zich verenigen met de behandeladviezen?

Heeft de werknemer zich onder behandeling gesteld bij verwijzing en heeft hij de
behandeladviezen opgevolgd?

Heeft de werknemer zijn activiteiten aangepast aan zijn stoornissen?

Wat heeft de werknemer gedaan om zijn herstel en re-integratie te bevorderen?
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Belemmeringen van herstel en werkhervatting

*  Was in het werk sprake van factoren waardoor de klachten en stoornissen kunnen
toenemen of factoren die de klachten en stoornissen in stand houden?

» Waren er in het werk factoren die werkhervatting in de weg staan? (bijvoorbeeld on-
voldoende aanpassing van de werkzaamheden of te weinig steun van leidinggevende
en collega’s bij de werkhervatting).

e Zoja, wat is er gedaan om deze belemmeringen weg te nemen?

Belemmeringen van herstel en werkhervatting bij de werknemer

* Zijn er factoren bij de werknemer zelf of in zijn omgeving die de re-integratie be-

moeilijken?

* Zo ja, wat is er gedaan om deze factoren weg te nemen?

Werkhervatting

*  Welke klachten, stoornissen en beperkingen hebben (volledige) werkhervatting be-
lemmerd?

* Hoe heeft de bedrijfsarts in de loop der tijd de functionele mogelijkheden van de
werknemer beoordeeld?

*  Was sprake van verschil van mening tussen bedrijfsarts, werknemer of werkgever
over de belastbaarheid? Zo ja, is er een beroep gedaan op een deskundigenoordeel?

*  Wat hebben de werknemer en werkgever gedaan om werkhervatting te realiseren?

*  Welke werkaanpassingen zijn onderzocht of gerealiseerd?

» s stagnatie van de re-integratie tijdig gesignaleerd? Zijn de oorzaken ervan geanaly-
seerd en is het plan van aanpak bijgesteld? Zijn hierbij interventies voorgesteld? Zo
ja, welke?

Beoordelingsgesprek

In het beoordelingsgesprek verzamelt de verzekeringsarts de gegevens die hij nodig heeft
voor een multifactoriéle analyse van de actuele problematiek van de werknemer. Hij besteedt
aandacht aan de volgende factoren:

de aard en ernst van de klachten en stoornissen (pijn, stijfheid, zwelling, bewegingsbe-
perking, vermoeidheid);

de mate, ernst, frequentie en duur van periodes met ontstekingen;

symptomen van angst of depressie, en de aard en ernst daarvan;
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* de visie van de werknemer op:
» zijn mogelijkheden en beperkingen in werk, persoonlijk functioneren en sociaal func-
tioneren,;
* het verloop van het medisch herstel en de werkhervatting;
» zijn mogelijkheden voor eigen en ander werk;
* de mate waarin de werknemer denkt dat bewegen en belasten schadelijk is voor zijn
gezondheid;
» wat de werknemer (nog) zou kunnen doen om zijn functionele mogelijkheden te ver-
ruimen;
* de betekenis van betaalde arbeid in het levensplan van de werknemer;
* de betekenis van chronisch ziek-zijn voor de werknemer;
* de lacunes in de aanwezige gegevens over de voorgeschiedenis, voor zover relevant voor
de beoordeling
* de actuele functionele mogelijkheden van de werknemer, onder meer door te vragen wat
hij doet op een ‘gemiddelde’ dag en door te informeren naar de gevolgen van de klachten
voor de verschillende levensgebieden;
* de actuele stressoren en herstelbelemmerende factoren in privé-, werk- en zorgomgeving;
« actueel herstel- en probleemoplossend gedrag;
* de samenloop met andere (chronische) aandoeningen.

Medisch onderzoek

Het medisch onderzoek bestaat uit de anamnese en het lichamelijk onderzoek. Het is erop
gericht:

* de gestelde diagnose te bevestigen;

e de comorbiditeit vast te stellen;

* de ernst van de klachten en beperkingen te bepalen.

De verzekeringsarts vormt zich een eigen oordeel over de vraag of de diagnose reumato-
ide artritis op de cliént van toepassing is. Hij stelt de gevolgen daarvan op de functionele
mogelijkheden van de cliént vast. Hij doet dat door middel van de anamnese en een gericht
lichamelijk onderzoek. De verzekeringsarts is daarbij speciaal alert op:

* de aanwezigheid van synovitis;

* de aanwezigheid van drukpijnlijke gewrichten;

* de aanwezigheid van bewegingsbeperkingen of standsafwijkingen;

* (ochtend)stijtheid;

* pijngedrag en pijnbeleving;

» vermoeidheid.
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Overleg met derden

De verzekeringsarts overweegt of het re-integratieverslag en het eigen onderzoek voldoende
informatie geven over de respons op medicamenteuze therapie, de mate van ziekteactiviteit,
het behandelplan en het verloop. Zonder deze gegevens is een oordeel over de prognose niet
goed mogelijk. Heeft hij nog verdere gegevens nodig, dan wint de verzekeringsarts bij voor-
keur informatie in bij de behandelende reumatoloog of het multidisciplinaire behandelteam.

De verzekeringsarts vraagt gericht naar het verloop van de klachten, zoals de reumatoloog
en het behandelteam deze geregistreerd hebben. Zo krijgt hij zicht op de ontwikkeling van
de ziekteactiviteit en de beperkingen in de tijd. De verzekeringsarts vraagt verder welke
interventies (onder andere adviezen) het behandelteam heeft gepleegd voor werkbehoud of
werkhervatting.

Als er geen verwijzing naar een reumatoloog heeft plaatsgevonden, neemt de verzekerings-
arts contact op met de huisarts. Hij informeert welke diagnose de huisarts heeft gesteld en of
hij een verwijzing naar de reumatoloog heeft overwogen. Ook bespreekt de verzekeringsarts
met hem de eigen therapeutische overwegingen en de optie de cliént alsnog te verwijzen.

5 Onderzoek door derden
De verzekeringsarts overweegt onderzoek door een reumatoloog of revalidatiearts bij:
» twijfel over (de juistheid van) de diagnose;
» discrepantie tussen de ervaren beperkingen en de vastgestelde afwijkingen;
» een gefundeerd vermoeden dat nog niet alle behandelingsmogelijkheden zijn benut;
* het verkennen van mogelijkheden tot re-integratie.
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Beoordeling

Sociaalmedische voorgeschiedenis (6.1)

De verzekeringsarts vormt zich een oordeel over het verloop van het ziekteproces en de
mogelijkheden tot revalidatie. Dat doet hij op basis van de gegevens die in het onderzoek
verzameld zijn. Hij betrekt de analyse van de mogelijkheden tot revalidatie bij zijn evaluatie
van de re-integratie-inspanningen in het kader van de poortwachtertoets.

Functionele mogelijkheden (6.2)

Aandachtspunten bij het beoordelen van de functionele mogelijkheden van een cliént met
reumatoide artritis zijn:
* Sociaal functioneren:
e vervoer van en naar het werk;
* Aanpassing aan de fysieke omgevingseisen:
¢ koude;
e beschermende middelen;
 trillingsbelasting;
* Dynamische handelingen:
* hand- en vingergebruik:
» sleutel-, cilinder-, en/of pengreep;
* knijp-/grijpkracht;
* fijn motorische bewegingen;
* repetitieve hand- en vingerbewegingen;
» werken met toetsenbord en muis (langdurig en/of intensief);
» schroefbewegingen met hand en arm;
» reiken en frequent reiken tijdens het werk;
* buigen en frequent buigen tijdens het werk;
¢ duwen of trekken
« tillen of dragen;
» frequent lichte voorwerpen hanteren tijdens het werk;
+ frequent zware lasten hanteren tijdens het werk;
* lopen tijdens het werk;
» trappenlopen;
* klimmen;
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e knielen of hurken;
» specifieke voorwaarden voor het dynamisch handelen in arbeid: repeterende bewegin-
gen van arm en hand,;
» Statische houdingen
» zitten tijdens het werk;
* staan en staan tijdens het werk;
» geknield of gehurkt actief zijn;
» gebogen en/of getordeerd actief zijn;
* boven schouderhoogte actief zijn;
» afwisseling van houding
»  Werktijden:
* perioden van het etmaal: ploegendienst;
* uren per dag;
* uren per week;
» overige beperkingen ten aanzien van werktijden: begintijd in de ochtenduren.

3 Te verwachten verloop (6.3)

De prognose voor functioneel herstel hangt mede af van de effectiviteit van de medicamen-
teuze en niet-medicamenteuze therapie. Als een cliént al twee jaar beperkingen ondervindt
en een hoge ziekteactiviteit houdt, betreft het een progressief verlopend ziekteproces. Dit
heeft uiteindelijk gewrichtsschade en mogelijk functionele beperkingen tot gevolg. De be-
perkingen die hieruit voortkomen, zijn duurzaam.

4 Behandeling en begeleiding na twee jaar ziekteverzuim (6.4)

»  Wanneer de verzekeringsarts verder herstel van functioneren mogelijk acht, onderzoekt
de verzekeringsarts of de factor arbeid voldoende aandacht krijgt in het behandelplan.

De verzekeringsarts overlegt met betrokkene en de reumatoloog/het behandelteam en
bevordert dat de factor arbeid in het behandelplan wordt opgenomen.

* Als de functionele mogelijkheden volgens de verzekeringsarts nog kunnen verbeteren
door voorzieningen en aanpassingen, overlegt hij primair met de bedrijfsarts en eventueel
met het behandelteam.

» De verzekeringsarts legt zijn bevindingen en afspraken (het medisch plan van aanpak)
vast in het dossier en houdt dat bij. Op basis daarvan plant de verzekeringsarts heronder-
zoek ter beoordeling van de functionele mogelijkheden.
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* Bij heronderzoeken evalueert de verzekeringsarts de uitvoering en resultaten van het
medisch plan van aanpak. Zo nodig treedt hij opnieuw in overleg met de cliént en zijn
behandelaar(s) en bevordert zo mogelijk dat de factor arbeid in het behandelplan wordt
opgenomen.
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Toelichting bij het
Verzekeringsgeneeskundig protocol
Reumatoide artritis

Toelichting Verzekeringsgeneeskundig protocol Reumatoide artritis
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Hoofdstuk 1 n

Inleiding

Het verzekeringsgeneeskundig protocol Reumatoide artritis (RA) biedt een handreiking aan
verzekeringsartsen bij de verzekeringsgeneeskundige beoordeling van cliénten met reumato-
ide artritis. Het behandelt in deel 4 Onderzoek de verzameling van gegevens die de verzeke-
ringsarts voor zijn beoordeling nodig heeft. Vervolgens komen in deel B Beoordeling de vier
beoordelingstaken aan de orde die de verzekeringsarts heeft bij een cliént met reumatoide

artritis, twee jaar na het begin van het ziekteverzuim. Die vier taken zijn het beoordelen van:

de sociaal-medische voorgeschiedenis;
de functionele mogelijkheden;

het te verwachten beloop;

de behandeling en begeleiding.

Het protocol sluit aan bij:

de CBO-richtlijn Diagnostiek en behandeling van reumatoide artritis (definitieve ver-
schijning 2008) ';

de NHG-standaard Reumatoide artritis %,

de Guideline for the Management of Rheumatoid Arthritis van de British Society of
Rheumatology ?;

de Guidelines for the Management of Rheumatoid Arthritis (2002 update) van het Ameri-
can College of Rheumatology *;

de EULAR Recommendations for the Management of Early Arthritis >;

de Landelijke Transmurale Afspraak Reumatoide Artritis °.
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De huidige inzichten in de reumatologie zijn gericht op behoud van functie en realisatie van
optimaal functioneren, ook in arbeid. Ook binnen de klinische setting is er concrete aandacht
voor deelname aan het arbeidsproces en re-integratie.

De bedrijfsarts heeft in de eerste twee jaar de taak (het moment van) re-integratie te bevor-
deren. De verzekeringsarts beoordeelt:

» of de cliént adequate therapie heeft gekregen;

» ofde cliént en werkgever voldoende aandacht aan re-integratie hebben besteed;

» of de cliént voldoende actief heeft geparticipeerd in therapie, revalidatie en re-integratie.

Deze toelichting bij het verzekeringsgeneeskundig protocol Reumatoide artritis geeft in kort
bestek een systematisch overzicht van de medische kennis die voor een goed begrip van het
protocol noodzakelijk is. Daarbij komen ook vormen van medisch handelen aan de orde die
de verzekeringsarts in de regel niet zelf uitoefent, maar waarvan hij de principes moet ken-
nen om zijn beoordelingstaken goed te kunnen vervullen, vooral waar het gaat over behan-
deling en werkhervatting.
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Hoofdstuk 2-
De aandoening

In dit hoofdstuk vindt u alle relevante gegevens over de aandoening RA: een definitie, epi-
demiologische gegevens, kenmerken en ernst van de aandoening, psychosociale gevolgen en
de bijdrage aan verzuim en arbeidsongeschiktheid.

Kenmerken

In het protocol wordt de volgende definitie gehanteerd: reumatoide artritis (RA) is een
chronische, systemische ontstekingsziekte, die vooral wordt gekenmerkt door symmetrische
polyartritis van de perifere gewrichten !. Klassieke kenmerken zijn zwelling, pijn en stijtheid
van de gewrichten 2. Er is ochtendstijfheid. Vaak zijn ook de structuren rond de gewrichten
aangedaan, zoals peesscheden, slijmbeurzen en aanhechtingsplaatsen van spieren. RA is

een systeemaandoening en ook diverse andere organen — zoals huid, hart en longen — kun-
nen betrokken zijn in het ziekteproces. Moeheid is een prominent symptoom . RA kent als
systemische ontstekingsziekte ook algemene symptomen, zoals koorts, malaise, anemie en
gewichtsverlies '*. RA moet onderscheiden worden van andere klinische beelden waarbij
gewrichtsontsteking door een andere oorzaak bestaat'.

Voor de verzekeringsgeneeskundige classificatie van RA wordt de volgende CAS-code
gebruikt: L 632: Reumatoide Artritis.
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Epidemiologie

Naar schatting zijn er in Nederland onder de beroepsbevolking 79.000 cliénten ” met RA.
De prevalentie en de incidentie nemen zowel bij mannen als bij vrouwen toe met de leeftijd.
Bij het epidemiologisch bevolkingsonderzoek EPOZ in Zoetermeer (1978) was de prevalen-
tie van RA 5,5 per duizend mannen en 14,2 per duizend vrouwen. Dit geeft een beeld van
het voorkomen van RA in de gehele Nederlandse bevolking &. Chorus komt in 2001 tot een
vergelijkbare prevalentie van 10,0 — 12,6 per duizend inwoners °.

De incidentie van RA is bekend vanuit cijfers voor huisartsenregistraties: 0,93 per duizend
mannen per jaar en 1,85 per 1000 duizend per jaar ®.

In Groot-Brittannié blijkt de overallprevalentie onder vrouwen 1.16 procent en onder man-
nen 0,44 procent '°. In dit onderzoek is ook een onderscheid gemaakt naar leeftijd. Bij
mensen onder de 45 jaar komt de ziekte maar zeer incidenteel voor; in de leeftijdsgroep
45-64 jaar - dit is de werkende bevolking - is de prevalentie bij vrouwen 1.67 procent en bij
mannen 0.58 procent. Bij mensen boven de 65 jaar stijgt deze naar respectievelijk 2.56 en
1.57 procent 11,

Bijdrage aan verzuim en arbeidsongeschiktheid

In de periode tussen 1 januari 2006 en 31 juli 2007 is bij de eerste WIA-beoordeling de
diagnose RA (diagnosecode L 632) 612 maal als hoofddiagnose gesteld. Dat is 1,2 procent
van alle eerste WIA-beoordelingen. Van de 612 beoordeelde personen is 64 procent vrouw
en 36 procent man. 67 procent van de beoordeelden is ouder dan 45 jaar. De diagnose RA
is slechts in een beperkt aantal gevallen als nevendiagnose gecodeerd: 86 maal. In totaal

is daarmee de diagnose RA bij de WIA-beoordelingen 731 maal gesteld, als hoofd- of als
nevendiagnose (1,3 procent) 2.

Uit representatief Nederlands onderzoek (zie tabel) blijkt wel een substantiéle afname van
arbeidsparticipatie onder RA-patienten '*!415,
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Tabel 1: arbeidsparticipatie bij RA-patiénten

Chorus et al 2001  Verstappen 2004/5

Ongestandaardiseerde arbeidsparticipatie % 36 43
Afname t.o.v. beroepsbevolking 30% 40%
Gestandaardiseerde arbeidsparticipatie in % 61 56
Afname t.o.v. beroepsbevolking 7% 11%
Arbeidsongeschiktheids-uitkering % 33 28

Betreft jaren: 1996 1999-2000
Gemiddelde ziekteduur (in jaren) 12 4

Chorus vond bij een representatieve groep cliénten een arbeidsparticipatie van 36 procent,
tegen 66 procent in de hele beroepsbevolking. Het gaat om cliénten, die onder controle
stonden van reumatologen in zeventien ziekenhuizen verdeeld over heel Nederland, met

een leeftijd tussen zestien en zestig jaar en een gemiddelde ziekteduur van twaalf jaar. De
arbeidsparticipatie daalt bij een langere ziekteduur '*!'*. Verstappen vindt in de periode 2004-
2005 vergelijkbare cijfers bij onderzoek bij cliénten met RA in de regio Utrecht °.

Er zijn aanwijzingen dat een groot deel van de cliénten met RA al in de eerste ziektejaren
arbeidsuitval heeft. Dit percentage varieert in diverse studies variérend van 13 tot 47 procent 4,
De arbeidsuitval stijgt, naarmate de diagnose langer gesteld is. Er is dus een verhoogd risico op
arbeidsongeschiktheid, toenemend met langere ziekteduur °, en hoger bij de oudere leeftijds-
groep '°.

Werkende cliénten met RA hebben in vergelijking met de hele beroepsbevolking een ver-
hoogd verzuimpercentage 7.

De weergegeven cijfers zijn betrekkelijk omdat vrijwel al deze onderzoeken hebben plaats-
gevonden in de periode voor de huidige behandelstrategieén, die erop gericht zijn remissie
te bereiken. De eerste indicaties zijn dat bij inzet van deze strategieén de cijfers gunstiger
zullen zijn 8.
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Naast strikt aan RA gebonden factoren, zijn er aanwijzingen dat ook andere kenmerken een
rol spelen. Bij een vergelijkend onderzoek naar werkuitval in Finland en de Verenigde Staten
bleek bijvoorbeeld, dat in vergelijking met oudere studies het percentage arbeidsongeschikt-
heid bij vroege RA is gedaald. Ook bleek dat er een significant verschil bestaat tussen de
mate van werkuitval in beide landen. Mogelijk is een sterk verschil in sociale systemen
hiervoor een oorzaak '7. Nader onderzoek naar de oorzaak is noodzakelijk.
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Hoofdstuk 3 [

Ontstaan en beloop

Ontstaan

RA wordt veroorzaakt door een auto-immuunproces van onbekende oorsprong. De aandoe-
ning gaat in 70 tot 80 procent van de gevallen gepaard met antistoffen tegen CCP (cyclisch
gecitrullineerde proteinen) en een verhoging van de antistoffen tegen het Fc-fragment van
IgG (reumafactor). Kenmerkend voor RA is een chronische ontsteking van de synovia of het
gewrichtsslijmvlies. Dit leidt tot pijn en zwelling van de gewrichten waarin synovia aanwe-
zig is. Hierbij kunnen ook peesscheden en slijmbeurzen betrokken zijn. Door de chronische
ontsteking ontstaan veranderingen in de hoeveelheid en samenstelling van de synoviale
vloeistof en verdikking van de synoviale membraan. Dit leidt tot schade aan het gewrichts-
kraakbeen en het onderliggende bot, en vervolgens tot erosies.!™

Al heel vroeg in de manifestatie van de ziekte kan irreversibele schade ontstaan, mogelijk
zelfs in de eerste drie a vier maanden. Vroege behandeling met antireumatica kan schade
beperken of voorkomen. Snelle diagnostiek is daarom noodzakelijk.'*!18

Risicofactoren

Er zijn geen duidelijke arbeidsrelevante risicofactoren aangetoond voor het ontstaan van RA.
Er is wel een beperkt aantal onderzoeken dat erop wijst dat er een licht verhoogd risico bestaat
dat RA zich ontwikkelt, als mensen blootgesteld worden aan minerale olie en silica.'**
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Beloop en prognose

Het natuurlijke verloop van RA is meestal chronisch progressief, met op den duur defor-
maties en functievermindering ?!: misvorming en standafwijkingen van handen en voeten.
Aan de handen ontstaan (sub)luxaties van vinger- en polsgewrichten. Door ulnaire deviatie
van vingers en radiaire deviatie van polsen vermindert de knijpkracht en de grijpfunctie

van de hand. Er kunnen peesrupturen optreden. Aan de voeten ontstaan vaak misvormingen
van de metatarsofalangeale gewrichten met diepstand van de metatarsalia en prominerende
proximale interfalangeale gewrichten of hamertenen en hallux valgus als gevolg. Vervolgens
vertonen ook de grotere gewrichten zoals de heupen, knieén, enkels, schouders en ellebogen
vaak erosieve afwijkingen. Na schade aan de kleine gewrichten volgt erosieve schade aan de
grote gewrichten.

De prognose is athankelijk van:

» De ziekteactiviteit: een persisterend hoge ziekteactiviteit en fluctuaties in de ziekteactivi-
teit gaan gepaard met aanmerkelijke schade aan gewrichten bij radiologisch onderzoek.
Er is een direct verband tussen de mate van ziekteactiviteit en de radiologische scha-
de.?>? Bij langdurig lage ziekteactiviteit is de radiologische schade laag.?*

» Het tijdstip waarop de diagnose gesteld is: door de diagnose RA vroeg te stellen en
daardoor een vroege behandeling met tweedelijns antireumatica te starten vermindert
de ziekteactiviteit en wordt de gewrichtsschade beperkt/vertraagd. De tijd tussen het
ontstaan van de symptomen, het bezoek aan de huisarts en het stellen van de diagnose
bepaalt mede de prognose.?>+26

* De leeftijd waarop de klachten zich voor het eerst openbaren: zijn er pas op latere leef-
tijd voor het eerst klachten, dan is er een grotere kans op een ernstiger verloop van de
ziekte.'¢

* Bijwerkingen van de medicatie: bijwerkingen kunnen de belastbaarheid negatief bein-
vloeden.

* De aanwezigheid van radiologische veranderingen: die wijst op een grotere kans op
chronisch progressief verloop, en op het ontstaan van beperkingen en participatieproble-
men.m,z}

De huidige behandelstrategieén zijn gericht op remissie. Daarmee kan na twee jaar een re-
missie bij 35 tot 40 procent van de cliénten worden bereikt.!#2%2" Lage ziekteactiviteit wordt
bereikt bij 40 tot 70 procent van de cliénten, en is afthankelijk van de intensiviteit van de
behandeling.?"
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Blijvende gevolgen

Schade aan de gewrichtsoppervlakken is onomkeerbaar en geeft blijvende functiebeperking
van het getroffen gewricht en later ook standsveranderingen en misvormingen. Bij een groot
deel van de cliénten treden ook ziekteverschijnselen buiten de gewrichten op (in pezen,
bloedvaten en verschillende organen).

Hierdoor ontstaan beperkingen in activiteiten en in participatie, athankelijk van de exacte
aard en locatie van de getroffen gewrichten en aard en ernst van de algemene symptomen.
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Hoofdstuk 4 n

Diagnose en behandeling

41

Diagnose

De diagnose RA wordt gesteld op basis van anamnese en lichamelijk onderzoek. Er is een
tendens de diagnose steeds vroeger en op basis van minder criteria te stellen.

Het belang van een vroegtijdige start met therapie en daardoor een grotere kans op behoud
van de kwaliteit van de gewrichten weegt op tegen het onterecht stellen van de diagnose. %18
De huidige richtlijnen voor management van vroege RA vinden drie of meer gezwollen
gewrichten, tangentiéle drukpijn in de MCP- of MTP-gewrichten, en ochtendstijtheid van 30
minuten of meer voldoende om de cliént te vewijzen naar de tweede lijn **.

De verzekeringsarts ontmoet in zijn praktijk twee categorieén cliénten met RA:

1. Recentelijk ontstane reumatoide artritis (RA): de ziekte is recentelijk ontstaan en thera-
pie met de nieuwe generatie antireumatica is relatief vroeg gestart. De gevolgen hiervan
zijn: een lagere ziekteactiviteit, een verbeterde prognose, een betere algehele conditie en
minder kans op schade aan de gewrichten. Een beperkt aantal recentelijk ontstane ziekte-
gevallen reageert niet gunstig op de therapie, en zal meer gevolgen ondervinden.

2. Lang bestaande reumatoide artritis: in de aanvang van de aandoening is op de traditione-
le manier therapeutisch gehandeld. Daardoor is het risico van schade aan de gewrichten
en deformaties van de gewrichten groter.
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4.1.1

Anamnese

RA wordt gekenmerkt door pijn en ochtendstijtheid. Er is functieverlies. Er is vaak symme-
trische gewrichtspijn en polyartritis in vooral de kleine handgewrichten, polsen, ellebogen,
schouders, kleine voetgewrichten, enkels en knieén.

Ontstekingen en ziekteactiviteit leiden tot algehele vermoeidheid, die zich uit als een alge-
heel tekort aan energie. Het voelt als een ‘onverdiende vermoeidheid’, niet gerelateerd aan
verklarende inspanningen. Het gevoel van vermoeidheid hangt samen met pijn, slaapstoor-
nissen, optreden van depressieve klachten, de wijze van omgaan met de ziekte en gebrek
aan sociale steun.” Ontstekingen doen zich intermitterend en onvoorspelbaar voor. Door het
systemische karakter van RA kunnen zich ook algemene verschijnselen voordoen als ma-
laisegevoel, gewichtsverlies of temperatuursverhoging. Tot slot heeft RA een grote invloed
op de fysieke en psychische vitaliteit en kan sterke psychische en psychosociale gevolgen
hebben. !4

4.1.2

Lichamelijk onderzoek en bijkomende onderzoeken

Het lichamelijk onderzoek richt zich op de pijnlijke gewrichten: zijn er op dit moment
ontstekingsverschijnselen aanwezig? Het onderzoek kan niet meer zijn dan een momentop-
name. Om de mogelijkheden tot functioneren vast te stellen is onder meer de aanwezigheid
en mate van gewrichtsschade van belang. Daarom wordt de patiént onderzocht op beperking
van de normale beweeglijkheid, instabiliteit en standsafwijking van een gewricht. De verze-
keringsarts kan zo bij zijn lichamelijk onderzoek een indruk krijgen van de aard en ernst van
de gewrichtsafwijkingen. Ook kan hij zo actuele gewrichtsontstekingen vaststellen.

Bij lichamelijk onderzoek let de verzekeringsarts op:

* Handen en polsen: zijn er beperkingen in functie door ontstekingen aan de polsen en
ontsteking van MCP- en PIP-gewrichten en van de volaire pezen? Heeft de patiént hier-
door pijn bij belasting en/of krachtsverlies? Is er instabiliteit van de handgewrichten en
typische deformatie?

» Ellebogen: zijn er ontstekingen en bewegingsbeperking?

* Schouders: is er een belemmering van het heffen van de armen?

* Voeten: is er aantasting van de MTP-gewrichten, met name onvermogen op de voorvoet
te staan en verminderde stabiliteit? Hierdoor kan de belastingduur afnemen en het ver-
mogen om te lopen en te staan aangetast worden. Zijn er secundaire standsafwijkingen
(pes planovalgus)?
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* Heupen en knieén: zijn er ontstekingen en bewegingsbeperkingen, vooral van de knie?
» Enkels: zijn er ontstekingen en bewegingsbeperkingen?
» Nek: heeft de patiént een stijve en pijnlijke nek?

Bij een actief ziekteproces toont lichamelijk onderzoek een groot aantal pijnlijke en gezwol-
len gewrichten, en kunnen er bij laboratoriumonderzoek een verhoogde bloedbezinking, ver-
hoogde CRP-spiegel en anemie aanwezig zijn.'** In de vroege fase van de klachten kan de
aanwezigheid van reumafactoren (IgM-reumafactor) of anti-CCP bij laboratoriumonderzoek
de diagnose ondersteunen. Bij afwezigheid kan de diagnose echter niet uitgesloten worden.
Goede maten van ziekteactiviteit zijn onder andere het C-reactieve proteine en indices zoals
de Disease Activity Score (DAS).

De DAS is een continue maat voor de ziekteactiviteit bij RA. De DAS wordt gebaseerd op
het getelde aantal gezwollen gewrichten (totaal 44 gewrichten), de bloedbezinking (BSE) en
de inschatting van de gezondheid door de patiént (op een visuele analoge schaal door middel
van een vragenlijst). Nadere informatie over de DAS en de werking ervan vindt u op
www.das-score.nl.

Een DAS-waarde van minder dan of gelijk aan 2.4 betekent een lage ziekteactiviteit. Scoort
de DAS meer dan 2.4 en minder dan of gelijk aan 3.7, dan is er sprake van een matige
ziekteactiviteit. Bij een DAS van meer dan 3.7 is sprake van een hoge ziekteactiviteit. Als

de DAS lager is dan 1.6, spreken we van RA in remissie. Een verandering van 1.2 of hoger
in de DAS is een significante verandering. Afhankelijk van de verandering in de DAS en het
bereikte DAS-niveau worden RA-patiénten gecategoriseerd als goed, matig of niet reagerend
op therapie.*

Naast de DAS bestaat ook nog een verkorte versie, DAS-28. Hierbij wordt op een verge-
lijkbare wijze over een totaal van 28 gewrichten gescoord. Als maat voor de ziekteactiviteit
worden verder enkele selfassessmentlijsten gebruikt.

Rontgenfoto’s van handen en voorvoeten zijn gewenst, om de diagnose te ondersteunen en
om de prognose in te schatten.?! Er is geen consensus over de frequentie van follow-upme-
tingen van rontgenfoto’s van handen en voorvoeten. In het algemeen kan gesteld worden dat
follow-upmetingen alleen geindiceerd zijn, als er consequenties verbonden kunnen worden
aan de uitslag of als progressie van nieuw ontstane radiologische afwijkingen wordt vastge-
steld. Dit valt vooral te verwachten bij cliénten met vroege RA, met persisterende ziekteacti-
viteit, en met erosieve afwijkingen.?
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4.2

Differentiéle diagnostiek

De differentiéle diagnostiek wordt bepaald door aandoeningen, die gekenmerkt worden door
of gepaard gaan met ontstekingen van gewrichten.

4.2.1

Poly-artritiden

Polyartritiden anders dan RA kunnen zich in meerdere perifere gewrichten en symmetrisch
voordoen. De gelijkenis met RA kan groot zijn. Oorzaken voor chronische perifere poly-
artritis zijn onder meer:

Artritis psoriatica: er ontstaat een synovitis met ontstekingsverschijnselen, pijn en
stijfheid van gewrichten als gevolg. De symptomen van artritis psoriatica lijken op die
van reumatoide artritis (RA), maar zijn vaak minder duidelijk aanwezig. Kenmerkende
symptomen zijn ochtendstijfheid, pijnlijke en ontstoken gewrichten (niet symmetrisch),
pijnlijke nek en rug, overmatige vermoeidheid en pijnlijke zwellingen aan de distale
vinger- en teengewrichtjes.

Naast gewrichtsontstekingen doen zich ook vaak huidafwijkingen voor als gevolg van
psoriasis met schilfering, jeuk, roodheid en veranderingen aan nagelbed en nagels. De
huid- en gewrichtsafwijkingen kunnen gelijktijdig voorkomen, maar kunnen ook lange
tijd onafhankelijk van elkaar voorkomen.

De ontstekingen veroorzaken boterosies. Er kunnen blijvende beperkingen ontstaan,
doordat de gewrichten vergroeien. Artritis psoriatica kan een mild karakter hebben, maar
kan ook even ernstig verlopen als RA.

Juveniele idiopathische artritis (JIA): dit is een chronische auto-immuunaandoening die
wordt gekenmerkt door een blijvende ontsteking van een of meerdere gewrichten. De aan-
doening presenteert zich voor het zestiende levensjaar. De diagnose JIA is gebaseerd op de
aanwezigheid van zowel het voortduren van artritis als het zorgvuldig uitsluiten van andere
oorzaken. Door synovitis ontstaat zwelling, pijn en bewegingsbeperking van de aangedane
gewrichten. Systemische JIA betreft meerdere gewrichten en gaat gepaard met systemi-
sche symptomen als koorts, huiduitslag, pericarditis. Bij polyarticulaire JIA zijn meerdere
gewrichten aangedaan. Als de reumafactor positief'is, is dit het equivalent van reumatoide
artritis op jonge leeftijd. Polyarticulaire JIA kan ook voorkomen zonder reumafactor.

Artritis bij een chronische aandoening bij de ziekte van Crohn, colitis ulcerosa en bij
de ziekte van Bechterew komt artritis voor, zonder koorts en vaak op jongere leeftijd. De
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artritis is meestal symmetrisch aan een of meer van de grote gewrichten van de onderste
extremiteiten, SI-gewrichten of distale gewrichtsgroepen van vingers of tenen.

4.2.2

Aandoeningen met pijn in meerdere gewrichten

Artralgie en fibromyalgie gaan samen met pijn in meerdere gewrichten, maar zonder tekenen
van artritis. Bij fibromyalgie bestaat langdurige pijn (langer dan drie maanden) op meerdere
plaatsen in het lichaam met tender points in gewrichten, spieren, pezen en andere weke de-
len. Er zijn geen ontstekingsverschijnselen maar wel overbelastingsverschijnselen. Vaak zijn
er ook vermoeidheidsklachten, slaapproblemen, hoofdpijn, gevoelsstoornissen in handen en
voeten, depressie en angstklachten. Fibromyalgie komt vooral voor bij vrouwen tussen 20 en
50 jaar. Bij lichamelijk onderzoek is de aanwezigheid van multipele tender points opvallend.
Verder onderzoek toont geen afwijkingen aan.

4.2.3

Kristalartropathieén

Jicht is een kristalartropathie met neerslag van urinezuurkristallen in gewrichten. Bij acute
jicht is er sprake van een hevig pijnlijke gewrichtsontsteking die in korte tijd is ontstaan. In
50 tot 70 procent van de gevallen van jicht is er een acute monoartritis van de grote teen (po-
dagra). In de andere gevallen uit jicht zich als een mono- of oligoartritis met niet-typische
lokalisaties zoals middenvoet, enkel, knie, pols en hand. Bij ouderen manifesteert jicht zich
vaak als een subacute oligoartritis. Veelal ontstaat er een acute ontsteking van het gewricht,
met felle pijn, roodheid, warmte en zwelling, die in ongeveer drie weken geneest. De inci-
dentie van jicht in de huisartsenpraktijk is 1 tot 2 per 1000 patiénten per jaar; de prevalentie
is 2 tot 5 per 1000 patiénten. De incidentie neemt toe met de leeftijd. De aandoening komt
bij mannen drie keer zo vaak voor als bij vrouwen. De eerste jichtaanvallen treden doorgaans
op bij mannen van middelbare leeftijd. Bij mannen jonger dan dertig jaar en bij vrouwen
voor de menopauze komt acute jicht vrijwel niet voor.

Van gecompliceerde jicht is sprake bij meer dan drie acute jichtaanvallen per jaar en bij de
aanwezigheid van tophi of uraatstenen, al of niet in combinatie met gewrichtsklachten. Dit
beeld kan langdurig bestaan, en zich ook in de verzekeringsgeneeskundige praktijk voordoen.

Pseudojicht is een artritis door neerslag van calciumpyrofosfaatdihydraat. Dit leidt tot
aanvallen met gezwollen en pijnlijke gewrichten, met name knie, pols, elleboog of schouder.
Pseudojicht komt meestal voor bij ouderen. Tussen de aanvallen zijn er geen symptomen;

de aandoening is chronisch. Bij onderzoek van het gewrichtsvocht zijn pyrofosfaatkristallen
aantoonbaar.
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4.2.4

Artrose

Bij artrose is er een langzaam en wisselend progressief verlies van gewrichtskraakbeen. Dit
uit zich in een milde gewrichtsontsteking. Patiénten ervaren pijn, stijtheid en op den duur
functieverlies. Met name op oudere leeftijd is artrose de meest voorkomende gewrichtsaan-
doening. Artrose komt echter ook bij jongere mensen voor. Bij artrose speelt ontsteking een
veel minder belangrijke rol dan bij RA. Artrose kan leiden tot ernstige beperkingen. Het
dagelijks functioneren kan door artrose sterk worden beinvloed.

De betekenis van artrose voor de verzekeringsgeneeskundige praktijk is uitgewerkt in de
verzekeringsgeneeskundige protocollen Artrose van heup en knie en Chronische schouder-
klachten.

4.3

Comorbiditeit

Extra-articulaire manifestaties zijn:

» vaatwandontstekingen, vasculitis;

* oogafwijkingen: episcleritis of syndroom van Sjogren (droge mond en droge ogen, wat
leidt tot keratoconjunctivitis);

* longaandoeningen (pleuritis en interstiti€le fibrose);

» hartafwijkingen (pericarditis, myocarditis): bij RA bestaat een verhoogd risico op cardio-
vasculaire aandoeningen?;

» syndroom van Felty (leukopenie en splenomegalie).

Complicaties en comorbiditeit zijn:

e peesrupturen;

» nierafwijkingen (amyloidose);

* instabiliteit van de cervicale wervelkolom met dreigende dwarslaesie.

40 procent van de patiénten heeft gevoelens van angst voor onvermogen en onherstelbare
schade aan de gewrichten. Daarnaast hebben ze last van depressiviteit; een op de zes patién-
ten blijkt zelfs een ernstige depressie te hebben. Dit kan komen doordat ze chronisch ziek
zijn: dit percentage is namelijk gelijk aan het percentage mensen met een (ernstige) depres-
sie onder mensen met chronische ziekten in het algemeen.
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4.4

Behandeling

De behandeldoelen zijn 3:

* Maximale onderdrukking van de ziekte-activiteit, met als doel remissie;
* Preventie van (progressie van) gewrichtsschade;

* Behoud of herstel van functionele capaciteit.

4.4.1

Medicamenteuze behandeling

Een aantal ontwikkelingen heeft de behandeling van RA de afgelopen jaren sterk veranderd.

Het uitgangspunt van de behandeling van RA is dat maximale en snelle onderdrukking van

de ziekteactiviteit in een vroege fase op langere termijn schade aan gewrichten, verlies van

adl-functies en de mate van invaliditeit kan reduceren.?#7* In principe wordt naar remissie
gestreefd.?® Instelling door de reumatoloog op antireumatica is zo vroeg als mogelijk nood-
zakelijk. Hij heeft daarbij de beschikking over:

» Disease modifying antirheumatic drugs (DMARD’s). Het meest gebruikt is me-
thotrexaat, in mindere mate sulfasalazine, (hydroxy)chloroquine, leflunomide, azathi-
oprine en goudinjecties.

* Corticosteroiden: met name glucocorticosteroiden (prednison) onderdrukken de ziek-
teactiviteit bij RA. De werking is vergelijkbaar met die van DMARD’s,?31-33

» Specifieke doelgerichte therapieén, c.q. de ‘biologicals’ (in het bijzonder de TNFa-blok-
kers = antitumornecrosefactor a-middelen), zoals etanercept, infliximab en adalimumab,
en andere biologicals zoals abatacept en rituximab. Deze middelen remmen de progressie
van erosies en geven een lage ziekteactiviteit, waarbij het fysiek functioneren verbetert.'*

De reumatoloog behandelt bij voorkeur met de DMARD methotrexaat (MTX) dat subcutaan
of oraal wordt toegediend. Bij hogere ziekteactiviteit of een ongunstigere prognose kan hij
een combinatie overwegen van methotrexaat met andere DMARD’s als sulfasalazine en hy-
droxochloroquine of een combinatie met corticosteroiden. Bij onvoldoende resultaat wordt
anti-TNFa aan de MTX toegevoegd.'

Er zijn aanwijzingen dat naast een effectieve ontstekingsremming ook intensieve monitoring
van de ziekte-activiteit met voortdurende aanpassing van de medicatie tot een beter behande-
lingsresultaat en veel gezondheidswinst leidt 3**°. Monitoring kan driemaandelijks plaatsvin-
den met vastleggen in de Disease Activity Score (DAS).

In recente richtlijnen worden de niet-steroide ontstekingsremmende pijnstillers (NSAID’s)
alleen nog gebruikt in de beginfase van de ziekte, als symptomatische behandeling. Dit is
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mogelijk zolang de antireumatica nog niet optimaal zijn ingesteld, of in een latere fase als de
instelling (nog) onvoldoende resultaat oplevert.> Soms wordt een langdurige onderhouds-
dosering van NSAID’s geindiceerd om het welbevinden te verbeteren en pijn en stijfheid te
verminderen.

NSAID’s, DMARD’s of corticosteroiden hebben soms ernstige bijwerkingen, als patiénten

met RA ze langdurig gebruiken. Relevante bijwerkingen zijn:!

» algehele malaise (bij MTX is dit vooral op de dag dat het wordt ingenomen en de daar-
opvolgende dag);

» misselijkheid;

¢ moeheid;

» gevoeligheid voor infecties;

* maagdarmstoornissen.

4.4.2

Niet-medicamenteuze behandeling 3¢

Ondanks de verbeterde effectiviteit van de medicamenteuze behandeling, houdt een substan-
tieel deel van de RA-cliénten een relatief laag, maar persisterend niveau van ziekte-activiteit.
Dit weerspiegelt zich in de activiteiten. Daarom moet in een vroeg stadium worden nage-
gaan of er problemen bestaan op het niveau van dagelijkse activiteiten en maatschappelijke
participatie. Om deze beperkingen zoveel mogelijk te verminderen of te voorkomen staan er
verschillende niet-medicamenteuze behandelingen ter beschikking 373,

1. Lichamelijke activiteit en oefentherapie *.

Bij RA is het belangrijk een adequaat niveau van lichamelijke activiteit te verkrijgen of te
behouden. Bijvoorbeeld door reguliere sport- en bewegingsactiviteiten, of onder begeleiding
van een fysiotherapeut of een oefentherapeut Mensendieck of Cesar, al dan niet in groepsver-
band. De gezondheidstoestand verbetert met oefenprogramma’s die de beweeglijkheid van de
gewrichten, de spierkracht en de conditie behouden of verbeteren. Meer specifiek verminderen
ze de individuele functionele beperkingen van de cliént. De oefenprogramma’s hebben geen
nadelige effecten op de ziekteactiviteit of de gewrichten.’”*° Ze zijn gebaseerd op kortdurende
en relatief lichte vormen van belasting. Daarom zijn de resultaten van de oefenprogramma’s
ook niet rechtstreeks te vertalen naar de mate waarin een patiént kan functioneren op het werk.

Door actief te oefenen nemen cliénten meer verantwoordelijkheid voor hun eigen leven en
kunnen ze beter omgaan met hun ziekte. Zij leren op hun mogelijkheden vertrouwen, krijgen
meer uithoudingsvermogen en zijn fysiek sterker.’
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2. Leefstijladviezen

Met leefstijladviezen krijgen RA-patiénten voorlichting over en begeleiding bij het toepas-
sen van gewrichtsbescherming en energiebesparende maatregelen. Hierbij leert de patiént
bijvoorbeeld hoe hij zijn kracht kan verdelen over meerdere of grotere gewrichten, hoe hij
rust en (lichte en zware) activiteit regelmatig kan afwisselen en hoe hij langdurige of zware
belasting kan voorkomen. Ook ervaart de patiént of hij zijn gewrichten in de uiterste stand
belast en hij leert gebruikmaken van hulp, hulpmiddelen, aanpassingen en voorzieningen.
Bij cliénten met RA lijken leefstijladviezen een positief effect te hebben op zowel de kennis
over het omgaan met de reumatische aandoening als op het functioneren.%3¢

3. Aanpassingen, hulpmiddelen en voorzieningen. 3¢

Aanpassingen, hulpmiddelen of voorzieningen kunnen de zelfredzaamheid bevorderen,
doordat activiteiten die niet meer mogelijk of moeilijk waren, nu wel of beter kunnen wor-
den uitgevoerd. Daarnaast kunnen aanpassingen, hulpmiddelen en voorzieningen de pijn
verminderen of gewrichten beschermen bij bepaalde activiteiten. Voorbeelden van veelge-
bruikte aanpassingen of hulpmiddelen in de woning zijn toiletverhogers en steunen in de
badkamer en/of toilet. Daarnaast komen bij mensen met RA veel schoenaanpassingen of
-voorzieningen voor. Een veelgebruikte orthese (aan de buitenkant van het lichaam gedragen
voorziening die gewrichten ondersteunt, stabiliseert of immobiliseert) is de functionele pols-
spalk, die het polsgewricht ontlast en daarmee de pijn tijdens het uitvoeren van activiteiten
vermindert. Ook kunnen pols- en vingerspalken het gewricht rust geven en helpen voor-
komen dat belasting het gewricht forceert. De spalk kan het vertrouwen geven om toch de
belasting aan te gaan en kan dus activerend werken.

4. Educatie en psychosociale interventies 367

Interventies die zich richten op het omgaan met de ziekte en de gevolgen daarvan (coping),
kunnen:

» kennis geven over het ziektebeeld en de behandeling daarvan;

* het gedrag beinvloeden (cognitiefgedragstherapeutische interventies);

* sociale steun bevorderen.

Deze interventies kunnen individueel of als groepstherapie worden aangeboden. Onderzoek
naar het effect van deze interventies heeft positieve resultaten laten zien bij cliénten met
RA op het niveau van kennis, pijn en psychisch functioneren. Deze effecten waren over het
algemeen gering en van beperkte duur.*+

Het behoud van activiteiten en participatie en een lage afhankelijkheid van anderen is
belangrijk voor de ervaren kwaliteit van leven. De cliént moet zijn eigen weg vinden in het
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subtiele evenwicht tussen de chronische ziekte accepteren en kiezen voor een actieve coping.
De wijze van omgaan met de ziekte, de opvattingen over werkhervatting, en de stemming
(depressiviteit) hebben een sterke relatie met de prognose, zowel van de ziekte als werkher-
vatting. 367
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Hoofdstuk 5 [

Werkhervatting

Het beleid bij RA is gericht op behoud van functioneren, inclusief duurzame en snelle re-
integratie in arbeid. Eerste voorwaarde daarbij is een goede en vooral vroegtijdig ingezette
behandeling, om gewrichtsschade zo veel mogelijk te voorkomen.

RA kan al enige tijd bestaan voordat het leidt tot (frequent) verzuim of (langdurige) arbeids-
uitval. Vaak is er al sprake van verzuim #* voordat een diagnose is gesteld en de behande-
ling is gestart. De bedrijfsarts heeft dan ook mede de verantwoordelijkheid om in overleg
met de huisarts een adequate behandeling te bewerkstelligen.

5.1

Factoren die re-integratie in arbeid beinvioeden

Er zijn verschillende factoren bekend die een prognostische waarde hebben voor re-inte-
gratie van RA-patiénten in arbeid.!®*** Deze factoren kunnen worden onderverdeeld in
ziektegerelateerde, werkgebonden en persoonlijke en omgevingsfactoren.

1. Ziektegerelateerde factoren

» Ziekteduur. Als de ziekte langer duurt, is de kans op verzuim en uitval groter.>

» Ziekteactiviteit. Een hogere ziekteactiviteit betekent een grotere kans op uitval.!#2¢

* Ernst van de pijn. Hogere pijnniveaus zijn voorspellend voor uitval.*#

» Mate van vermoeidheid. De hersteltijden na een inspanning of het werk zijn van belang
voor de beoordeling van de mogelijkheden en de re-integratie.
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Mate van gewrichtsschade. Het aantal aangedane gewrichten, de mate van gewrichts-
schade en de ernst van de beperkingen zijn sterk voorspellend voor uitval.
Bijkomende complicaties of systemische verschijnselen.

. Werkgebonden factoren'?-'->

zwaar fysiek belastend werk;

hoge fysische taakeisen: vocht, hoge temperatuur;
werken in een omgeving met een risico van intracellulaire infecties (zoals tuberculosis),
met name als biologicals worden gebruikt;

repetitieve bewegingen in het werk;

problemen met woon-werkverkeer;

de werkplek is slecht toegankelijk;

problemen met verplaatsen op het werk;

collega’s zijn niet op de hoogte;

steun van collega’s en de leidinggevende ontbreekt;
fulltime werk (meer dan 32 uur);

weinig autonomie en regelmogelijkheden op het werk.

. Persoonlijke en omgevingsfactoren!®-523

Hogere leeftijd. Ouderen hebben vaak een ernstiger ziekteverloop.**

Lager opleidingsniveau. Dit leidt meestal tot een fysiek zwaarder beroep met minder
mogelijkheden tot omscholing of acceptatie van ander werk. '8

Samenlevingsverband (partner of gezin). Een dubbelrol (werk en gezin) kan een (te)
zware combinatie zijn.

Wijze van omgaan met de ziekte (passieve of actieve coping).'*> Werknemers met

RA die verwachten te blijven werken, zorgen dat de werksoort, werkplek of werkwijze
vroegtijdig verandert. Hierdoor blijven ze behouden voor arbeid.>

Sociale omgeving en sociale stress. Personen uit lagere sociale klassen blijken een gro-
tere kans te hebben op een ernstiger verloop van RA. Waardoor dit komt, is onduidelijk.
Beschikbare zorgverlening.

Het is uitermate belangrijk in het begin van de ziekte de band met werk te behouden. Aan-
passingen in het werk, adequate therapie en begeleiding en hulp van de werkgever kunnen
daaraan bijdragen.”** Activering en behoud van werkzaamheden hebben een gunstig effect
op de ervaren pijn, het zelfbeeld en het gevoel van eigenwaarde.*’ Het is onverstandig om in
het begin te veel af te wachten

56, zowel voor cliénten als voor behandelaars.
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5.2

Interventies gericht op werkhervatting

Niet-medicamenteuze therapie richt zich op het dagelijks functioneren en dus ook op het
functioneren op het werk. Naast de niet-medicamenteuze therapie kunnen specifieke of ad-
ditionele interventies werkhervatting bevorderen.”” Deze interventies kunnen:**!

¢ de belastbaarheid vergroten;

* de belasting van werk verminderen. Met goede aanpassingen op de werkvloer had
volgens het onderzoek van Chorus (2001) 63 procent van de uitval uit het arbeidsproces
kunnen worden voorkomen.

* de belasting in privéactiviteiten verminderen.

5.2.1

Interventies die de belastbaarheid vergroten

De fysieke conditie verbeteren door oefentherapie;®’

Een orthese gebruiken als gewrichtsbescherming, met name voor de polsgewrichten;

de mentale belastbaarheid verbeteren door het arsenaal aan copingstrategieén, empower-
ment, informatievoorziening, etc. uit te breiden en te versterken Een actieve copingstijl helpt
het activiteitenniveau op peil houden, ondanks pijn en beperkingen. De activiteiten die niet
meer kunnen worden uitgevoerd, worden vervangen door activiteiten die wel mogelijk zijn.
De kans op uitval stijgt bij vermijdingsgedrag, bewegingsangst en catastroferende gedachten
over de relatie tussen het continueren van werk en de ernst of het verloop van de ziekte.#2%

5.2.2

Interventies die de belasting verminderen %3

Cliénten met RA hebben altijd moeite met zware fysicke belasting en specifieke taken, zoals
hand- en vingervaardigheid. Met diverse aanpassingen kan toch een goed evenwicht tussen
de belastbaarheid van de cliént en de werkbelasting worden bereikt. Werknemers met RA die
nog functioneren op het werk, maken bijna allemaal gebruik van een of meer van deze aan-
passingen. Vaak zijn dit jongeren en werknemers met minder regelmogelijkheden of eentoni-
ger werkplekkarakteristieken. Hieronder is weergegeven welke interventies mogelijk zijn.

1. Werkinhoud, werktaak of werkuitvoering aanpassen

De werkinhoud, de werktaak of de werkuitvoering kunnen in een aantal stappen worden

aangepast. Eerst wordt gekeken of de aard van de arbeid verminderd kan worden door:

» Lichter werk: reductie van de fysicke belasting, meer afwisseling van taken, ander werk.
Soms maakt opleiding, bijscholing of omscholing overstappen naar een minder belas-
tende werkplek mogelijk.
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* Betere werktijden: creéren van rusttijden of latere aanvangstijden kan bijdragen aan oplos-
sen van de ochtendproblematiek (ochtendstijfheid) of de te grote vermoeidheid. Onregel-
matige werktijden, zoals sommige vormen van ploegendienst, zijn vaak niet mogelijk.

* Meer autonomie en regelmogelijkheden in het werk: bijvoorbeeld rustpauzes bij fysieke
activiteit, goede verdeling van de werkzaamheden over de dag, vermijden van piekbelas-
tingen.

Als deze oplossingen geen soelaas bieden, resteert een urenbeperking: het aantal werkuren
verlagen.

2. Gewrichtsbeschermende maatregelen

Deze aanpassingen richten zich op ergonomisch gebruik van gewrichten, door:
 statische belasting voorkomen;

* de belasting in kleine porties verdelen;

* de belasting over meerdere gewrichten verdelen;

» de grotere gewrichten belasten in plaats van kleinere.

3. Woon-werkverkeer verbeteren (bijvoorbeeld met een invalidenparkeerplaats)

4. Sociale/praktische steun op de werkplek verbeteren/bevorderen’s

Alleen als de werkgever en de werkomgeving de handicap en de gevolgen voor het func-
tioneren accepteren, kan een cliént goed re-integreren in arbeid.’! De werkomgeving moet
worden voorgelicht over de aandoening, de wisseling van klachten en de mogelijkheid werk
te verrichten.’">* Een klimaat waarin de cliént wordt gesteund, schept meer mogelijkheden
voor langdurige werkhervatting. Het is erg belangrijk dat er begrip is voor de ziekte, voor
het tijdelijke verzuim en voor de beperkingen die kunnen optreden.

5. De belasting in de thuissituatie verminderen (bijvoorbeeld door huishoudelijke hulp,
gezinshulp)

6. De werkomgeving of werkmaterialen aanpassen

De volgende aanpassingen aan de werkomgeving of aan werkmaterialen kunnen noodzake-
lijk zijn:

* een aangepaste bureaustoel of trippelwerkstoel;

* speciale aanpassingen aan de computer (toetsenbord of muis);

» telefoon (handsfree of grotere toetsen);

e bureauaccessoires;
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e armsteun;

» Kkarretjes voor het dragen van zware gewichten;

* aanpassingen aan bureau, kasten, kranen of gereedschap;
e stastoel of kruk.

Werkhervatting
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Hoofdstuk 6 [

De verzekeringsgeneeskundige
beoordeling

Om te beoordelen of een cliént met RA in aanmerking komt voor de WIA, moet de verzeke-
ringsarts kijken naar de volgende vier aspecten: sociaal-medische voorgeschiedenis, actuele
functionele mogelijkheden, prognose en lopende en geindiceerde behandeling en begelei-
ding. Deze vier beoordelingsaspecten passeren in dit hoofdstuk achtereenvolgens de revue.

De hedendaagse state-of-the-arttherapievormen kunnen (een belangrijk deel van) de pro-
gressie in gewrichtsschade voorkomen. Bij de WIA-aanvraag na 2 jaar uitval door RA kan
sprake zijn van een lang-bestaande RA, die door het progressieve verloop nu tot toenemende
beperkingen voor functioneren in arbeid aanleiding geeft. Er kan ook sprake zijn van een
recentelijk ontstane RA, die niet goed reageert op de antireumatica, of waarbij de behande-
ling niet optimaal is geweest.

Voor elke cliént met RA geldt, dat zware fysieke arbeid, belastende eentonige handelin-
gen of grote onregelmatigheid in werk in meer of mindere mate beperkt is. Bij RA is een
gegeven dat bij iedere werksoort met concrete fysieke belasting vroeg of laat aanpassingen
noodzakelijk zijn 44. Door het onvoorspelbaar optreden van ontstekingen kan ook recidive-
rend en verhoogd ziekteverzuim aan de orde zijn.

Als een cliént toch een WIA-aanvraag indient, is ook een uitspraak over de prognose nodig.
Als de RA optimaal wordt behandeld, is sprake van een stabiele of langzaam progressieve
gewrichtsschade.
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6.1

Sociaal-medische voorgeschiedenis

Bij een langdurig bestaande RA beoordeelt de verzekeringsarts hoe het ziekteproces is
verlopen en welke mogelijkheden er zijn (geweest) voor re-integratie in arbeid. De verzeke-
ringsarts analyseert het uitblijven van gehele of gedeeltelijke werkhervatting en komt tot een
evaluatie van de re-integratie-inspanningen in het kader van de poortwachtertoets.

Zijn beoordeling kan leiden tot de conclusie dat bij een cliént belangrijke kansen in de
behandeling en begeleiding zijn gemist. De therapie zal immers moeten bestaan uit een
medicamenteus deel met antireumatica, en uit een niet-medicamenteus deel.

Doorgaans worden reumacliénten na twee jaar ziekteverzuim en minstens twee jaar klachten
nog behandeld of begeleid. Een belangrijk onderdeel van de medicamenteuze ondersteuning
is een goede begeleiding en bijstelling van de therapie, op geleide van de ziekteactiviteit.
Dit helpt bepaalde functionele mogelijkheden te behouden. Als de therapie met antireuma-
tica niet of laat tot stand is gekomen vormt de VA zich een oordeel over de achtergronden
daarvan.

In de werksituatie moet zichtbaar zijn, dat interventies gericht op vermindering van de belas-
ting of vergroting van de belastbaarheid, zijn overwogen en bij voorkeur ook ingezet.

Bij recent ontstane RA is het ziekteproces over het algemeen actief. Er is een grote kans dat
dit een belangrijke lichamelijke en psychische invloed heeft op de cliént. De activiteiten

in de eerste twee jaar van het ziekteverzuim moeten weerspiegelen dat hieraan aandacht is
besteed. Ook moet worden onderbouwd waarom er geen succesvolle reactie en werkhervat-
ting heeft plaatsgevonden. Bij een depressie als comorbiditeit moet conform het protocol
Depressie zijn gehandeld: hiervoor wordt verwezen naar dit protocol.

6.2

Functionele mogelijkheden

De respons op medicamenteuze therapie en de ziekteactiviteit bepalen de resterende functio-

nele mogelijkheden. Bij goed gecontroleerde RA zijn er in principe goede resterende functio-
nele mogelijkheden, maar deze moeten vrijwel altijd worden begrensd om de gewrichten niet
te overbelasten. Er zijn daarom beperkingen voor zware arbeid en voor onregelmatige arbeid.

Als het therapie-effect slechter is, zijn er aanzienlijke beperkingen voor arbeid en is het vaak
nodig het aantal werkuren te beperken. Om dit te kunnen beoordelen bekijkt de verzeke-
ringsarts eerst of de aard en inhoud van het werk zo kunnen worden gewijzigd dat er met
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dezelfde werkuren een redelijk niveau van functionele mogelijkheden haalbaar blijft. Pas als
dat niet mogelijk is, wordt een urenbeperking noodzakelijk geacht.

De functionele mogelijkheden van cliénten met RA worden bepaald door de aard, de mate
en de lokalisatie van de gewrichtsschade, de ernst van de pijn, de mate van vermoeidheid en
de comorbiditeit 21.

De gewrichtsschade kan leiden tot de volgende problemen in functioneren:

*  Handen en polsen: Door ontstekingen aan de polsen en vingergewrichten ontstaat snel
pijn bij belasting en krachtsverlies. Door schade aan de kleine vinger- en handgewrichten
ontstaan problemen bij het werken met handen (onder meer hand- en vingervaardigheid
en repeterende bewegingen, een hand geven en de sleutelgreep uitvoeren). De hand- en
vingervaardigheid zal problemen geven, evenals uitoefenen van kracht met handen en
armen, boven schouderhoogte werken, en tillen van zware gewichten.

Bij verder gevorderde RA kunnen ook instabiliteit van de handgewrichten en typische
deformatie optreden. Dit geeft sterke beperkingen van de hand- en vingervaardigheid en
van alle activiteiten, waarbij de handen en armen worden gebruikt.

* Ellebogen: Ontstekingen en bewegingsbeperking zorgen voor problemen met reiken,
hanteren van gewichten en boven schouderhoogte werken.

o Schouders: Ontstekingen aan de schouders kunnen het heffen van de armen belemmeren
en afwisseling noodzakelijk maken (bijvoorbeeld niet de hele dag bureauwerk doen).

* Voeten en enkels: Doordat de MTP-gewrichten zijn aangetast is het vermogen om te lo-
pen en staan verminderd, met name doordat de cliént niet meer op de voorvoet kan staan
en een verminderde stabiliteit heeft. Er zijn secundaire standsafwijkingen (pes planoval-
gus) mogelijk. Doordat de kleine voetgewrichten gaan ontsteken, ontstaan problemen
met het afwikkelen van de voet bij onder andere lopen en statische belasting van de
voeten. Dit betekent primair een beperking voor functies zoals staan, lopen en traplopen.

*  Heupen en knieén: Aantasting van de heupgewrichten komt zelden alleen voor, er is vaak
ook een andere, perifere gewrichtenproblematiek. Door de aantasting zijn de statische en
dynamische beenfuncties beperkt. Alleen lichte arbeid waarin de houding en de bewegin-
gen kunnen worden afgewisseld, is nog haalbaar.

De verzekeringsarts realiseert zich, dat de cliént veelvuldig verminderd energetisch belast-
baar is en vormt zich hierover vooral via de anamnese een oordeel. Hierbij heeft hij speciaal
aandacht voor ochtendstijfheid en benodigde hersteltijden na gewrichtsbelastende activiteiten.
De gevolgen van de verminderde energetische belastbaarheid zijn beter te compenseren als er
voldoende regelmogelijkheden in arbeid zijn. Noodzakelijke aanpassingen kunnen zijn:

» overgang van ploegendienst naar dagdienst;

» taken afwisselen en/of de specifieke belasting verspreiden;
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» periodes van rust invoegen tijdens het werk;
* de aanvangstijd in de ochtenduren wijzigen;
e het aantal uren van functioneren verminderen.

De cliént met RA kan ‘s ochtends geruime tijd nodig hebben om redelijk te kunnen functio-
neren. Voor aanvang van de werktijd is al veel tijd nodig voor persoonlijke verzorging en acti-
vering. Dit betekent dat hiervoor tijd voor moet worden ingeruimd, met bijvoorbeeld behoud
van slaap door starten van het werk op een later tijdstip. Vermoeidheid kan ook ’s middags
aanleiding zijn voor pauzes of doseren van de belasting.

Ploegendienst is veelal gecontra-indiceerd door de onregelmatigheid en de vele wisselingen
van arbeidsperiode.

Een urenbeperking kan tenslotte noodzakelijk zijn bij ernstiger gewrichtsschade en ver-
moeidheid, met zowel een strikt energetische reden als een preventieve.

Cliénten met RA hebben regelmatig perioden met actieve ontstekingen en een wisselende
energie en daardoor ook vaak wisselende mogelijkheden tot functioneren. Hun aanwezig-
heid is niet altijd voorspelbaar, en zij hebben een verhoogd arbeidsverzuim. In hoeverre dit
speelt, wisselt van persoon tot persoon, en is moeilijk voorspelbaar. Wel heeft de historie In
beperkte mate een voorspellend effect.

In een op de zes gevallen treedt een depressie op als comorbiditeit. Hierdoor kunnen beper-
kingen ontstaan op het psychische vlak.

Bij farmacotherapie die leidt tot bloedaanmaakstoornissen, kunnen cliénten een verhoogde
infectiegevoeligheid hebben. Ook eventuele bijwerkingen van medicatie kunnen de functio-
nele mogelijkheden beperken.

6.3

Te verwachten beloop

Als twee jaar na het begin van een RA nog synovitis bestaat en dus geen remissie is bereikt,
is het waarschijnlijk dat de cliént gewrichtsschade heeft. Een effectieve medicamenteuze be-
handeling al vroeg na het begin van de symptomen optimaliseert de kans op een relatief gun-
stig verloop en behoud van mogelijkheden tot functioneren. Hiervoor is groeiend bewijs in
de literatuur: een aantal onderzoeken wijst erop dat de medicatie de gevolgen van de ziekte
sterk minimaliseert. Dit geldt ook voor het werk en behoud van werk. De ziekteactiviteit en
daarmee de schade blijven beperkt, en met enkele aanvullende maatregelen en aanpassin-
gen kan de cliént met RA aan het arbeidsproces blijven deelnemen.’ Er is nog onvoldoende
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bewijs om te veronderstellen dat de progressie zeer beperkt zal zijn, maar met de nieuwe
medicamenteuze behandeling is de progressie zeker aanmerkelijk vertraagd.

Als er concrete gewrichtsschade aangetoond is, zal geen spontane verbetering meer volgen.
Deze beperkingen zijn blijvend, en meestal langzaam progressief 2. Als de gewrichts-
schade te groot is, kan mogelijk chirurgische correctie nog soelaas bieden, maar ook dan

is de operatie niet curatief van aard. Als met voorzieningen en aanpassingen geen redelijke
verbetering bereikt kan worden, zijn de beperkingen als gevolg van RA duurzaam: er is geen
of uitsluitend een zeer geringe kans op herstel van functioneren.

6.4

Behandeling en begeleiding na twee jaar ziekteverzuim

Twee jaar na het begin van een RA is niet te verwachten dat de resterende stoornissen nog
zullen verdwijnen of kunnen worden opgeheven. Wel kunnen voorzieningen en aanpassin-
gen soms nog bijdragen aan herstel van functioneren. De verzekeringsarts overlegt hierover
in dat geval met de arbeidsdeskundige, met het multidisciplinaire behandelteam en/of de
werkgever en bedrijfsarts. Op basis hiervan komt de verzekeringsarts tot een gericht advies
over de mogelijke voorzieningen en aanpassingen.

Als een cliént nog niet is gere-integreerd, kunnen naast fysieke beperkingen ook psychoso-
ciale aspecten belangrijk zijn. De cliént moet op beide aspecten worden begeleid om weer te
kunnen deelnemen aan het arbeidsproces. Bijzondere aandacht is noodzakelijk voor even-
tuele comorbiditeit zoals depressie en angststoornissen. Tweedelijns re-integratietrajecten
waarbij coaches actief zijn, die zelf als cliént met RA praktijkervaring hebben en daardoor
directer aansluiten bij de belevingswereld van de cliént, lijken meer succes te bereiken bij
arbeidsre-integratie.

Ook niet-medicamenteuze therapie (empowerment, voorlichting en directere communica-
tie met de cliént) draagt wezenlijk bij tot activering en deelname aan of herintreden in het
arbeidsproces.
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Afkortingenlijst

Anti-CCP Antistof tegen cyclisch gecitrullineerde proteinen

CRP
DAS

DMARD
HAQ

MTX
NSAID
RF

TNF-a

Gecitrullineerde eiwitten zijn eiwitten waarvan het aminozuur arginine enzyma-
tisch is veranderd in het aminozuur citrulline.

C-reactieve proteine

Disease Activity Score

Een maat voor de activiteit van RA, samengesteld uit het aantal pijnlijke
gewrichten, het aantal gezwollen gewrichten, BSE en de inschatting van de ziek-
teactiviteit door de patiént.

Voor nadere informatie, zie ook www.das-score.nl

Disease Modifying Anti-Rheumatic Drug

Health Assesment Questionnaire

Maat voor problemen in functioneren op basis van een vragenlijst op basis van
zelfrapportage.

Methotrexaat

Non Steroidal Anti-Inflammatory Drugs

Reumatoide artritis

Reumafactor

Auto-antilichamen gericht tegen het Fc-gedeelte van het IgG-molecuul.

Tumor Necrose Factor alfa
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