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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. leder 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 werk-
wijze verder te continueren en te verfijnen. Deze uitwerking is door het VerzekeringsGe-
neeskundig Instituut (VGI) deskundig ter hand genomen. Het VGI is nauw gelieerd aan de
NVVG en is een stichting die de ontwikkeling en verspreiding van verzekeringsgeneeskun-
dige kennis tot doel heeft. Deze ontwikkeling werd mogelijk gemaakt dankzij subsidie van
het Ministerie van SZW.Velen hebben zich daarbij ingezet, waaronder bedrijfs- en verzeke-
ringsartsen en deskundigen 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
Schizofrenie en verwante psychosen

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

e Van dit protocol kan gemotiveerd worden afgeweken.

»  Dit protocol is gender-neutraal geschreven, cliénten, artsen en andere professionals van beide geslachten

herkennen zich in deze tekst.

Schizofrenie wordt gezien als een biologisch verankerde kwetsbaarheid van de hersenen.
Onder invloed van psychische en/of sociale risicofactoren ervaart de patiént herhaalde psy-
chotische episoden met wanen, hallucinaties en verwardheid, meestal afgewisseld met onvol-
ledige remissies. Ook bestaan vaak, veelal instabiele, neurocognitieve functiestoornissen.

Schizofrenie en verwante psychosen (CAS-codes P640, P680, P681 en P689) zijn chroni-
sche psychiatrische ziekten, die vaak leiden tot ernstige beperkingen in cognitief, psychisch
en sociaal functioneren Psychische en sociale factoren (stigma’s en vooroordelen) en anti-
psychoticagebruik bepalen in belangrijke mate het beloop.

Het is moeilijk om een prognose te stellen. De voorspellende waarde van de klinische
diagnose voor het functioneren is gering — of het nu gaat om zelfstandig wonen, werk en
opleiding, contacten en relatie of het functioneren als burger. Veel mensen met deze ziek-

Verzekeringsgeneeskundig protocol Schizofrenie en verwante psychosen 7



tebeelden zullen niet in staat zijn tot duurzaam functioneren in betaalde arbeid. Patiénten
die maatschappelijk wel kunnen en willen participeren, met name in arbeid, opleiding en
betekenisvolle dagactiviteiten, hebben zorgvuldige begeleiding en ondersteuning nodig.
Deze groep moet op een professionele benadering van de verzekeringsarts kunnen rekenen.
Dat vergt een niet geringe inspanning.

Schizofrenie manifesteert zich meestal voor het eerst tijdens de adolescentie of jongvolwas-
senheid. Daardoor komt een groot deel van deze cliénten in aanmerking voor een beoorde-
ling in het kader van de Wajong. De ziekte kan echter ook leiden tot uitval in een verzekerde
periode. In dat geval kan de WIA-beoordeling aan de orde zijn. Bedrijfs- en verzekeringsart-
sen hebben dus een cruciale betekenis voor de cliénten op hun vaak lange weg naar emanci-
patie en herstel.*

In dit protocol volgen we de definitie van Anthony (1993) voor ‘herstel’: een zeer persoonlijk en uniek proces
waarin iemands opvattingen, waarden, gevoelens, doelen en rollen veranderen. Het herstel leidt tot een leven met
meer voldoening, waarin hoop een plaats heeft en de cliént kan geven en nemen, ondanks de beperkingen die de
aandoening veroorzaakt. Door het herstel ontstaat bij de cliént een nieuwe betekenis en zin in het leven, terwijl
men over de rampzalige gevolgen van een psychiatrische aandoening heen groeit.!
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Onderzoek

Oriéntatie op aanwezige gegevens

De verzekeringsarts die weet of vermoedt dat de cliént 1ijdt aan schizofrenie of een verwante
psychose, beoordeelt aan de hand van het re-integratieverslag of andere beschikbare gege-
vens de onderstaande aspecten.

* Aard en ernst van de klachten en symptomen:

Welke positief psychotische symptomen doen of deden zich voor en wanneer: wanen,
hallucinaties, verwardheid?

Welke negatieve symptomen doen of deden zich voor en wanneer: vertraging, inner-
lijke leegte, affectieve vervlakking, snelle mentale uitputting, initiatiefverlies?

Welke neurocognitieve functiestoornissen doen zich voor en hoe uiten deze zich? Het
gaat met name om aandacht, ruimtelijk geheugen, psychomotore snelheid, patroonge-
heugen en executief functioneren.

Is de patiént voor het zeventiende jaar slechter gaan functioneren (in verband met
Wajong met terugwerkende kracht)? Soms is er een ‘knik’ in het functioneren zicht-
baar, maar vaker gaat een patiént geleidelijk slechter functioneren.

» Diagnostiek:

Welke DSM-IV-criteria heeft de behandelaar vastgesteld (zie bijlage 1)?

Is er sprake van comorbiditeit, bijvoorbeeld somatisch, middelenmisbruik, depressie,
angst?

Hoe wordt het premorbide 1Q ingeschat (welke opleiding heeft de cliént genoten, wat
heeft zijn of haar belangstelling)?

Zijn er recente gegevens over het neurocognitief functioneren of zijn er recente gege-
vens van neuropsychologisch onderzoek (zie bijlage 2)?

* Behandeling/begeleiding:

Welke medicatie wordt gebruikt, is er co-medicatie en welke bijwerkingen ervaart de
cliént van medicatie? (zie bijlage 4)

Heeft de cliént een psychotherapeutische en/of psychosociale interventie ondergaan,
bijvoorbeeld cognitieve (gedrags)therapie? Wat zijn de effecten daarvan?

Heeft de cliént vaardigheidstrainingen gehad en wat zijn de effecten daarvan?

Heeft de cliént sociale begeleiding? Wat is het doel en wat zijn de effecten daarvan?

Zijn de naastbetrokkenen op de hoogte? Welke rol hebben zij?

Heeft de cliént trajectbegeleiding en/of jobcoaching? Zo ja, sinds wanneer? Wat was
het plan en wat waren de activiteiten op dat gebied tot nu toe? Volgt de cliént een
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arbeidsre-integratieprogramma (zoals Individual Placement and Support (IPS)), een
dagbestedingsprogramma of een opleiding? Zo ja, sinds wanneer (zie hoofdstuk 5)?

Herstelgedrag en probleemoplossend gedrag van de cliént.

Heeft de cliént een realistisch besef van zijn of haar ziekte en van de ernst en de con-
sequenties daarvan?

Is de cliént gemotiveerd om te werken en/of een opleiding te volgen?

Is de cliént in behandeling? Zo ja, waar?

Hoe is het copinggedrag? Waaruit is dit af te leiden (zie bijlage 3)?

Welke initiatieven heeft de cliént tot nu toe zelf genomen op het gebied van werk,
activiteiten en scholing?

Factoren die de werkhervatting, de studie of andere activiteiten belemmeren.

Was het tot nu toe verrichte werk/studie/vooropleiding passend met betrekking tot
inhoud, verhoudingen en omstandigheden?

Heeft de cliént in eerder werk, een eerdere studie of bij andere activiteiten belemme-
ringen ervaren? Zo ja, welke waren dat?

Was de werkgever destijds op de hoogte van de beperkingen? Heeft hij of zij voor-
lichting gehad over de aandoening? Zo ja, van wie?

Wat is er gedaan om belemmeringen weg te nemen en welke aanpassingen zijn er
gedaan?

Werkhervatting.

Hoe heeft de bedrijfsarts (als dat relevant is) de functionele mogelijkheden beoor-
deeld?

Waren de bedrijfsarts, de werknemer en de werkgever het eens over de belastbaarheid
en de aanpassingen? Is een beroep gedaan op een deskundigenoordeel?

Wat hebben werkgever en werknemer gedaan om werkhervatting mogelijk te maken?
Is er tijdig gereageerd op stagnatie bij re-integratie en is toen het plan van aanpak
bijgesteld?

Zijn er gegevens beschikbaar over de mogelijkheden en beperkingen van de cliént om
te functioneren in een werkomgeving, bijvoorbeeld een assessmentrapportage van
een arbeidsrehabilitatieprogramma of van een jobcoachingtraject?

Beoordelingsgesprek

Bij de voorbereiding op het beoordelingsgesprek zijn de volgende zaken van belang:

Indien men weet of vermoedt dat er sprake is van schizofrenie of een verwante psychose, re-
aliseert de verzekeringsarts zich dat de oproep onrust of angst bij de cliént kan veroorzaken.
De arts kan overwegen de cliént vooraf op te bellen om uit te leggen wat er gaat gebeuren.
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Hij of zij kan ook het advies geven iemand mee te nemen (zie hierna).

Mensen met schizofrenie kunnen zich beter voordoen of zichzelf juist onderschatten. Dit
komt door schaamte en onzekerheid. Sommige mensen met schizofrenie hebben een andere
opvatting over wat er met hen aan de hand is en wat daarvan de oorzaak kan zijn, dan de
mensen om hen heen. Het is van groot belang dat de arts daar rekening mee houdt bij de
beoordeling. Pas wanneer mensen met schizofrenie een realistisch beeld hebben van zijn
mogelijkheden en beperkingen, kunnen zij aan de omgeving duidelijk maken wat zij nodig
hebben om in een goed evenwicht te blijven.

Daarom kan het zinvol zijn dat er iemand bij het gesprek aanwezig is die de betrokkene
privé goed kent. De arts moet er wel rekening mee houden dat de relatie met familie soms
ambivalent is (zie 4.2.4). Een psychiatrisch begeleider is daarom een geschikt alternatief.
Bij voorkeur komt de trajectbegeleider of sociaal-psychiatrisch verpleegkundige (SPV’er)
mee bij een Wajong-keuring en deze bereidt de cliént al voor op het gesprek. De verzeke-
ringsarts vraagt aan de begeleider hoe de cliént functioneert in verschillende rollen en neemt
tijd om naar zijn of haar verhaal te luisteren (heteroanamnese). Het is belangrijk om ook het
misbruik of overmatig gebruik van middelen (met name cannabis) te bespreken, aangezien
dit de arbeidsprognose negatief beinvloedst.

Tot slot levert een huisbezoek vaak zinvolle informatie op. De verzekeringsarts kan tijdens
z0’n bezoek een heteroanamnese afnemen (ouders, partner) en de cliént vragen de medicij-
nen te laten zien. Overstimulatie of juist onderstimulatie van de cliént in het dagelijks leven
door verwanten (uit bescherming) komt hierbij voor. Overigens kunnen ook GGZ-begelei-
ders de cliént over- of onderstimuleren.

Het beoordelingsgesprek is bedoeld om de gegevens te verzamelen die de verzekeringsarts
nodig heeft om, naast de gegevens in het dossier, tot een goede multifactoriéle probleemana-
lyse. Daarbij besteedt de arts aandacht aan de volgende factoren:
* de visie van de cliént op:
» zijn of haar mogelijkheden en beperkingen in eigen en ander werk;
» zijn of haar mogelijkheden en beperkingen in het persoonlijk en sociaal functioneren;
» zijn of haar sterke kanten en talenten;
» wat hij of zij nog kan doen om zijn of haar functionele mogelijkheden te verruimen;
* wat hem of haar belemmert te functioneren of zijn of haar werk te hervatten;
* de gewenste arbeidsomstandigheden of aanpassingen in de werkomgeving;
* de betekenis van betaald werk in zijn of haar leven: de motivatie om te werken.
» lacunes in de aanwezige gegevens over voorgeschiedenis en biografie, voor zover rele-
vant voor de beoordeling (Wajong);
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» actuele functionele mogelijkheden, onder meer door te vragen wat hij of zij tijdens een
‘gemiddelde’ dag doet, welke gevolgen de ziekte heeft voor de verschillende levensge-
bieden, en hoe de cliént zich aanpast aan de belemmeringen;

» zorg en hulp van anderen, bijvoorbeeld familie, partner, kinderen, vrienden, betaalde hulp;

* de beperkingen die de cliént ervaart, zoals die van cognitieve aard;

* herstelbelemmerende factoren in privé- en zorgomgeving (hieronder vallen ook cultuur-
specifieke factoren);

» zelfstigma of geanticipeerde discriminatie;

» actueel herstelbevorderend en probleemoplossend gedrag.

3 Medisch onderzoek

Het onderzoek bestaat uit anamnese, heteroanamnese en eventueel nader onderzoek op

indicatie.

* Anamnese is de belangrijkste pijler:

* de psychiatrische klachten;

» eventuele somatische klachten en/of comorbiditeit;

* neurocognitieve stoornissen;

* medicatie en bijwerkingen daarvan;

* het ziektebesef en -inzicht (vergelijk de capaciteiten die de cliént noemt met uitslagen
van psychiatrisch en neuropsychologisch onderzoek en gebruik ook de gegevens uit
de heteroanamnese);

* het aanwezige copinggedrag.

* Heteroanamnese met betrekking tot:

e middelenmisbruik op het spoor te komen;

¢ het sociaal functioneren te beoordelen;

» een profielschets te maken.

* Nader onderzoek op indicatie moet relevant zijn voor het functioneren in het werk én
zorgvuldig aan de cliént uitgelegd worden, om geen onnodige angst op te roepen. Indica-
ties voor nader onderzoek kunnen onder andere zijn:

e comorbiditeit;

* bijwerkingen van psychofarmaca (zie bijlage 4);

* stoornissen in neurocognitieve functies;

» stoornissen in zintuigfuncties, met name het gehoor;

* neurologische symptomen.
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Overleg met derden

Bij de meeste mensen met schizofrenie is voor een goede beoordeling naast de autoanam-

nese ook een heteroanamnese nodig. Naast een partner of een verwante kan ook een ander
die de cliént van nabij goed kent, zoals een professional, meekomen naar de keuring. Deze
betrokkenen kunnen eventueel ook telefonisch of schriftelijk informatie geven.

Door factoren die samenhangen met de ziekte, kan het gebeuren dat de cliént weigert toe-
stemming te geven voor overleg. In die gevallen dienen zorgvuldig de voors en tegens en de
daadwerkelijke noodzaak tot informatie en een eventuele expertise gewogen te worden.

Informatie van de behandelaar kan zinvol zijn, als er geen trajectbegeleiding en/of IPS (zie
hoofdstuk 5.5) in werking is gezet en de verzekeringsarts de argumenten daarvoor niet kent.

De verzekeringsarts kan met de trajectbegeleider bespreken wat de mogelijke belemmerin-
gen zijn voor de cliént, als hij of zij twijfelt of de cliént gemotiveerd is om te werken, terwijl
hij of zij daartoe wel mogelijkheden heeft.

Onderzoek door derden

In de volgende situaties kan de verzekeringsarts een (psychiatrische) expertise overwegen:

» als hij of zij twijfelt aan de diagnose en vermoedt dat een nog niet vastgestelde comorbi-
diteit het functioneren belemmert;

 als hij of zij onvoldoende psychiatrische gegevens heeft voor een goede beoordeling;

» als de cliént er (met goede argumenten) om vraagt.

Een expertise wordt bij voorkeur uitgevoerd door een psychiater en/of een klinisch psy-
choloog, die ervaring heeft met de behandeling van patiénten met de diagnose schizofrenie
en het maken van sociaalrechtelijke rapportages. Neuropsychologisch onderzoek, indien
relevant voor het beoordelen van de arbeidsmogelijkheden en in overleg met de behandelaar,
kan bijvoorbeeld worden aangevraagd indien:

* Er nooit of niet recent neuropsychologisch onderzoek verricht is.

* Er onvoldoende gegevens zijn om een goede beoordeling op te baseren.
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Beoordeling

Sociaalmedische voorgeschiedenis (6.1)

De verzekeringsarts formuleert een oordeel over het verloop, de behandeling, de begeleiding
en eventuele vertraging van functioneel herstel (stagnatie). Hij of zij betrekt dat oordeel bij
de evaluatie van de re-integratie-inspanningen in het kader van de Poortwachtertoets. Hij of
zij vormt zich een beeld van de situatie op basis van:

* de ernst van de ziekte en het beloop (ook medicatie en bijwerkingen, zie bijlage 4);

» het cognitief functioneren (zie bijlage 2);

* het copinggedrag (zie bijlage 3);

* de sociale contacten;

e het ziekte-inzicht;

* het dagverhaal (vaak komt een cliént moeilijk op gang).

Daarbij besteedt de verzekeringsarts aandacht aan:

» de visie van de cliént op zijn of haar arbeidsmogelijkheden;

* de ingestelde behandelingen;

* het arbeidsverleden;

* de re-integratie-inspanningen;

* de evaluatiemomenten en (bijstellingen van) plannen van aanpak.

Hijj of zij houdt ook rekening met de volgende factoren:
e de leeftijd van de cliént beinvloedt de klachtenbeleving of -erkenning (adolescentie);
» de ziekte stabiliseert zich veelal pas na vele jaren.

Functionele mogelijkheden (6.2)

Functionele mogelijkheden (het vermogen om te functioneren in het algemeen en in werk)
zijn athankelijk van de ziektesymptomen, mate van realistische inschatting van de ernst van
de ziekte en de consequenties, bijwerkingen van medicatie, cognitieve functiestoornissen,
copingvaardigheden, motivatie, intelligentieniveau en ervaringen met werk (w.o. premorbide
functioneren). Deze kunnen wisselen naar gelang de tijd verstrijkt; vaak is men door het jaar
heen periodes arbeidsgeschikt en periodes arbeidsongeschikt. Uitkomsten van neuropsycho-
logisch onderzoek kunnen helpen bij het inschatten van de functionele mogelijkheden.

Bij het invullen van de Functionele Mogelijkheden Lijst (FML) zijn de volgende aandachts-
punten uit de rubrieken I, I, III en VI relevant:

14
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e Rubriek I:

concentratie, aandacht en verdeling van de aandacht;

geheugen;

inzicht in eigen functioneren;

doelmatig handelen;

zelfstandig handelen;

handelingstempo;

begeleiding;

voorgestructureerd of routinematig werk;

geen afleiding;

geen onverwachte veranderingen;

geen tijdslimieten;

geen hoog handelingstempo;

geen persoonlijk risico;

vooral beroepsmatig chaufferen moet goed beoordeeld worden (zie ook de regels van
het Centraal Bureau Rijvaardigheidsbewijzen in hoofdstuk 6.2).

e Rubriek II:

gezicht en gehoor (nagaan of de cliént ook slechthorend is);
uiten van emoties;

omgaan met emoties van anderen;

omgaan met conflicten

samenwerking;

Vervoer;

afbreukrisico;

eindverantwoordelijkheid;

contacten met cliénten of patiénten en leidinggevenden;

in een kleine, vertrouwde groep werken.

e Rubriek III:

gevoeligheid voor lawaai, auditieve prikkels.

e Rubriek VI:

aantal uren werk per dag en week;

wisselende diensten en onregelmatige werktijden;

zowel preventief en energetisch als vanwege de behandeling is een urenbeperking
vaak aan de orde.
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Gezien de complexiteit van de problematiek van mensen met schizofrenie is het vaak nood-
zakelijk dat arbeidsdeskundige en verzekeringsarts hun overleg intensiveren bij het beoor-
delen van de functies die aan de hand van de FML bij de voorselectie gevonden worden (de
professionele eindselectie).

Te verwachten beloop (6.3)

Het beloop van de aandoening verschilt van persoon tot persoon, maar ook individueel is het
beloop zeer wisselend. Dat is van belang voor de uitspraak over duurzaamheid, die bepalend
is voor het type uitkering waarin cliént ondergebracht wordt (IVA vs. WGA).

Negatieve symptomen en cognitieve functiestoornissen zijn vaak hardnekkig. De motivatie
om te werken is een belangrijke voorspeller voor de kans dat de cliént zal werken. In de toe-
lichting bij dit protocol (hoofdstuk 5.4) staat een overzicht van voorspellers van succesvolle
arbeidsrehabilitatie. Bij de beoordeling van het beloop gebruikt men ook informatie van en
overleg met (een vertegenwoordiger van) de behandelaar.

De functionele herstelkansen zijn pas 5 tot 10 jaar na de eerste manifestatie van de eerste
symptomen duidelijk. Het is dus goed mogelijk dat iemand die volgens wettelijke definities
duurzaam arbeidsongeschikt is, op de langere termijn toch nog kansen heeft op functioneel
herstel. In voorkomende gevallen moet dit goed uitgelegd worden.

Behandeling en begeleiding (6.4)

* Als de GGZ de cliént begeleidt of behandelt, is het verstandig dat de verzekeringsarts
ervoor zorgt dat hij of zij beschikt over recente informatie van de behandelaar. De arts
overlegt met de eindverantwoordelijke behandelaar en/of de uitvoerend (woon-, werk- of
traject)begeleider of jobcoach als dat nodig is, bijvoorbeeld als er onvoldoende gegevens
zijn. Dit geldt ook voor herbeoordelingen.

* Als de cliént geen zorg ontvangt van de GGZ, gaat de verzekeringsarts na of er kansen
voor herstel zijn blijven liggen. Zo nodig is er overleg met de huisarts.

» Als een cliént niet in behandeling is, overweegt de verzekeringsarts een expertise aan te
vragen voor de diagnose, behandeling en prognose.

* Motivatie voor behandeling (evenals voor werk) is een belangrijke factor bij het herstel.

* De verzekeringsarts die tot de conclusie komt dat er nog mogelijkheden zijn voor verbe-
tering van de functionele mogelijkheden door behandeling en/of begeleiding, aanpassin-
gen of voorzieningen, overlegt hierover met de cliént en de relevante disciplines in diens
omgeving (behandelaar(s), huisarts, bedrijfsarts, werkgever, arbeidsdeskundige, re-in-
tegratiecoach en zo meer). Bevindingen en afspraken daaromtrent (zgn medisch plan
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van aanpak) worden door de verzekeringsarts vastgelegd en bijgehouden in het dossier.
Op geleide daarvan plant de verzekeringsarts een heronderzoek ter beoordeling van de
functionele mogelijkheden.

Volgens de huidige opvatting biedt een reguliere betaalde baan een cliént met schizofrenie
(of een verwante psychose) de beste kans op herstel en sociale participatie. Dat betekent

dat een diagnose niet automatisch tot de conclusie ‘geen benutbare mogelijkheden’ mag
leiden. Schizofrenie is echter een complexe ziekte, die zich pas laat stabiliseert. Daarom is
het belangrijk dat het proces goed gevolgd en begeleid wordt, met een individuele aanpak.
De mogelijkheden voor participatie op de arbeidsmarkt worden groter als heldere afspraken
worden gemaakt over wie de cliént begeleidt en over tussentijds overleg met en beoordelin-
gen door het UWV.

Omdat over het algemeen de functionele mogelijkheden van de cliént met schizofrenie in
aanvang niet duurzaam zijn (stabilisatie kan pas na een jaar of tien verwacht worden) zijn
jaarlijkse herbeoordelingen te overwegen. Daarbij kunnen tevens begeleidingsadviezen
worden opgesteld. Bij een uitkering op grond van de IVA met geringe kans is op verbetering
van functionele mogelijkheden, zijn jaarlijkse beoordelingen wettelijk verplicht. Uiteraard
doen zich inzake WIA ook situaties voor waarbij verbetering van mogelijkheden uitgesloten
is. Om misverstanden en onnodig herhalen van belastende onderzoeken bij deze kwetsbare
mensen te voorkomen, verdient het aanbeveling voor de beoordelingen zo mogelijk dezelfde
verzekeringsarts in te schakelen.
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Toelichting bij het
verzekeringsgeneeskundig protocol
Schizofrenie en verwante psychosen
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Hoofdstuk 1.
Inleiding

Het verzekeringsgeneeskundig protocol Schizofrenie en verwante psychosen (CAS-codes
P640, P680, P681 en P689) biedt verzekeringsartsen een handreiking bij de verzekeringsge-
neeskundige beoordeling van cliénten met schizofrenie of een verwante psychose. Dit kun-
nen werknemers zijn, maar vaak zijn het ook mensen die nog geen arbeidsverleden hebben.

Het protocol geeft in deel A Onderzoek aan welke gegevens de verzekeringsarts nodig heeft
voor zijn of haar beoordeling. In deel B Beoordeling komen de vier aspecten aan bod die de
verzekeringsarts moet beoordelen, te weten:

* de sociaal-medische voorgeschiedenis;

* de functionele mogelijkheden;

* het te verwachten beloop;

* de behandeling en begeleiding.

Het protocol is wat betreft diagnostiek, risicofactoren en beloop mede gebaseerd op de
Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie.”> Op het gebied van schizofrenie en werk is gebruik-
gemaakt van de expertise van deskundigen op het gebied van arbeidsrehabilitatie, beschik-
bare literatuur op dit gebied en ervaringen van de projectgroepleden. Gezien het complexe
onderwerp is een uitgebreide commentaarronde verricht, waarin ook ervaringsdeskundigen
zijn betrokken.
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De toelichting bij dit protocol geeft een overzicht van de kennis die is gebruikt als onderbou-
wing van het protocol. Achtereenvolgens komen aan de orde: de aandoening (2), diagnose
en behandeling (3), risicofactoren en beloop (4). Vervolgens komt de arbeidsintegratie van
mensen met schizofrenie aan de orde (5) en komen we tot een beschrijving van de verzeke-
ringsgeneeskundige beoordeling (6).
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Hoofdstuk 2 .

De aandoening®

In dit hoofdstuk vindt u alle relevante gegevens over de aandoening schizofrenie en verwante
psychotische stoornissen: een omschrijving, de kenmerken en ernst van de aandoening,
epidemiologische gegevens en de bijdrage aan verzuim en arbeidsongeschiktheid.

2.1

Kenmerken

Schizofrenie kenmerkt zich door psychotische perioden, afgewisseld met (on)volledige
remissieperioden. Tijdens psychotische perioden zijn er zogenoemde positieve symptomen:
wanen, hallucinaties en verwardheid. Deze gaan gepaard met angst, achterdocht of opwin-
ding, en soms met agressie, somberheid of verslaving aan alcohol en drugs. De psychotische
perioden worden afgewisseld met remissieperioden, waarbij sprake kan zijn van enig — soms
aanzienlijk — herstel, maar ook van zogenoemde negatieve symptomen: apathie, vertraging,
snelle mentale uitputting, bemoeilijkt denken en vervlakking van het gevoelsleven. Het blijkt
uitermate moeilijk om deze symptomen objectief vast te stellen.**

Neurocognitieve stoornissen komen frequent voor bij mensen die aan schizofrenie lijden.
Dit zijn stoornissen in aandacht, geheugen, tempo, planning en uitvoering. Daarnaast kun-
nen zich ook depressieve perioden voordoen, maar deze zijn moeilijk te onderscheiden van

De gegevens komen, tenzij anders vermeld, uit de Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie.?
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de negatieve symptomen, bijwerkingen van medicatie en de cognitieve functiestoornissen.

Schizofrenie en verwante psychotische stoornissen (zie 3.4 voor nadere uitleg) behoren tot
de ernstigste en meest chronische psychiatrische ziekten. De diagnostische criteria volgens
de DSM-IV staan in paragraaf 3.4.

Veel mensen met schizofrenie hebben — met name in het begin — een gebrekkig besef van
of inzicht in hun ziekte en hun capaciteiten. Overschatting én onderschatting van mogelijk-
heden komen voor. Het lijden dat mensen door deze ziekte ervaren, is een gevolg van zowel
de aandoening zelf als van de sociale consequenties ervan. Doorgaans hebben patiénten
langdurig, zo niet levenslang, professionele zorg nodig.

Het sociale functioneren wordt vooral bepaald door de negatieve symptomen, die zichtbaar
worden tijdens de remissiefase (apathie, sociale terugtrekking, vertraging, moeilijk denken en
snelle mentale uitputting), en door de cognitieve functiestoornissen. Vaak vertonen patiénten
de eerste symptomen al op jonge leeftijd, in de puberteit. Hoewel dit niet altijd zichtbaar is als
de eerste symptomen zich aandienen, is vaak wel retrospectief vast te stellen dat de patiént al
voor het zeventiende jaar slechter gaat functioneren. Soms is dit verminderde functioneren als
een echte ‘knik’ zichtbaar, maar vaker verloopt het proces geleidelijk. Hieruit kan een eerste
arbeidsongeschiktheidsdatum worden afgeleid voor een Wajong-beoordeling.

2.2 Epidemiologie

Naar schatting lijden in Nederland honderd- tot honderdvijftigduizend mensen aan schizo-
frenie of een verwante psychose. Per jaar komen daar naar schatting ongeveer zestienhon-
derd mensen bij. Dat betekent dat deze aandoening jaarlijks een op de tienduizend mensen
in Nederland treft. Hierna staan enkele cijfers van het UWV over schizofrenie en WIA. Deze
illustreren de relevantie van het onderwerp.*

Per jaar stromen enige honderden mensen met de diagnose schizofrenie in in de WIA. In

de top dertig van CAS-codes bij de WIA-claimbeoordeling neemt P680 (schizofrenie) als
hoofd- en nevendiagnose momenteel de 22ste plaats in met 3,2 procent van de WIA-beoor-
delingen. De tabellen hierna tonen cijfers uit de WIA-beoordelingen. De totalen verschillen
soms van elkaar, doordat materiaal uit verschillende bronnen is gebruikt.

: Uit: UWV kwartaalverkenning 2007-111. Kenniscentrum UW'V, oktober 2007.
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Tabel 1 Hoofddiagnose schizofrenie en verwante aandoeningen bij de eerste WIA-beoorde-
ling (januari 2006 tot en met juli 2007)

Diagnose CAS-codes Aantal Percentage van het totaal
Schizofrenie P640 1113 2%
en verwante P680
aandoeningen P681
P689
Alle diagnoses Alle codes 56.267 100%

Tabel 2 Eerste WIA-beoordeling van cliénten met schizofrenie en verwante aandoeningen
als hoofddiagnose (januari 2006 tot en met juli 2007)

Diagnose IVA WGA vol. a.o. WGA ged. a.0. Afwijzing Totaal
Schizofrenie en 16% 50% 14% 20% 100%
verwante

aandoeningen

Alle diagnoses 11% 26% 15% 48% 100%

Tabel 3 Geslachtsverdeling hoofddiagnose schizofrenie en verwante aandoeningen bij eerste
WIA-beoordeling (januari 2006 tot en met juli 2007)

Diagnose Mannen Vrouwen Totaal
Schizofrenie 69% 31% 100%
en verwante

aandoeningen

Alle diagnoses 50% 50% 100%
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Tabel 4 Leeftijdsverdeling hoofddiagnose schizofrenie en verwante aandoeningen bij eerste
WIA-beoordeling (januari 2006 tot en met juli 2007)

Diagnose <45 jaar 45-64 jaar Totaal
Schizofrenie 80% 20% 100%
en verwante

aandoeningen

Alle diagnoses 48% 52% 100%

Conclusies bij de cijfers

De diagnose schizofrenie en verwante aandoeningen maakt met 2 procent een klein deel uit
van het totaalaantal eerste WIA-beoordelingen. Dit zijn ruim elfhonderd mensen per jaar.

In vergelijking met het totaal worden mensen met schizofrenie bijna tweemaal zo vaak vol-
ledig (maar niet duurzaam) arbeidsongeschikt verklaard (50 procent tegenover 26 procent van
alle diagnoses). Ze krijgen iets vaker een IVA-uitkering (wel duurzaam), namelijk 16 procent
tegenover 11 procent bij alle diagnoses. Er zijn meer mannen dan vrouwen met de diagnose
en veel vaker dan bij andere aandoeningen wordt de diagnose voor het 45ste jaar gesteld.
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Hoofdstuk 3 .

Diagnose en behandeling

Dit protocol sluit in principe aan bij de werkgroep voor de Multidisciplinaire richtlijn schi-
zofrenie, die indertijd koos voor een categoriale benadering volgens de DSM-IV. Validiteit
en operationalisering van het concept schizofrenie zijn echter omstreden.?

In dit hoofdstuk vindt u informatie over het stellen van de diagnose en over de behandeling
van schizofrenie en verwante psychotische stoornissen. Het gaat in op de symptomen, het
diagnostisch instrumentarium, de classificatie van de aandoening en comorbiditeit. Ook
worden de verschillende behandelmogelijkheden toegelicht.

3.1

Diagnose

Alleen gespecialiseerde deskundigen stellen de diagnose schizofrenie. In bijlage 1 vindt
u een uitgebreide uitleg over deze DSM-IV-diagnostiek. Bij schizofrenie moet een des-
kundige de patiént regelmatig onderzoeken en eventueel de diagnose herzien. Vooral

in het begin moet hij of zij voorzichtig zijn met een diagnose, onder meer vanwege de
(zelf)stigmatiserende werking ervan.

Psychotische verschijnselen op zich zijn niet zeldzaam. Diverse auteurs gaan uit van een
continulim van psychotische symptomen, niet van een dichotoom model.’ Bij bevolkings-
onderzoek blijkt, athankelijk van de criteria voor psychose, dat 17,5 tot 28,4 procent van de
mensen wel eens een zogenoemd positief symptoom heeft gehad.®’
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Bij de diagnostick moet de arts rekening houden met verschillen op basis van geslacht, etni-
citeit en leeftijd. Zie hiervoor hoofdstuk 4 Risicofactoren en beloop.

3.2 Aanmeldingsklachten

De klachten zijn sterk athankelijk van de fase waarin iemand verkeert. De volgende factoren

kunnen duiden op een psychose:

» veranderingen in het sociale functioneren: problemen in relaties met vrienden of familie,
sociale terugtrekking, gedragsveranderingen na gebeurtenissen;

» veranderingen in de stemming, geleidelijke achteruitgang van bijzondere belangstellingen;

» gebruik van drugs (met name cannabis), alcohol, spijbelen, grensoverschrijdend gedrag.

Cliénten vertellen niet spontaan over alle relevante symptomen. De arts moet dus gericht
informeren naar bijvoorbeeld het horen van stemmen en betrekkingswanen.

Screenende vragen die de (verzekerings)arts hierover kan stellen, zijn:
*  Hoort u stemmen als er geen mensen om u heen zijn?

* Praten de stemmen over u?

*  Wat zeggen die stemmen?

*  Wat voor stemmen hoort u?

e Welk effect heeft het op uw leven dat u stemmen hoort?

*  Wat doet u om beter met die stemmen om te gaan?

* Praat u met iemand over de stemmen?

*  Maakt u zich wel eens zorgen over uw gezondheid?

*  Voelt u zich wel eens bedreigd?

*  Voelt u zich wel eens achtervolgd?

* Hebt u wel eens het idee dat mensen een complot tegen u smeden?
* Hebt u wel eens het idee dat uw gedachten niet van uzelf zijn?

* Kunt u gedachten en handelingen van anderen beinvloeden?

De invloed van erfelijke factoren is onomstreden. Circa 20 procent van de mensen met schi-
zofrenie heeft een eerste- of tweedegraadsverwant met de stoornis; bij circa 80 procent is dat
niet het geval.
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3.3

Diagnostisch instrumentarium

Voor de diagnose maakt de arts gebruik van (hetero)anamnese. Zo nodig vult hij of zij deze
informatie aan met vragenlijsten en overige instrumenten. Als de psychose in remissie is,
onderzoekt hij of zij de aard en ernst van de cognitieve tekorten. De volgende secties gaan
dieper in op het diagnostisch instrumentarium.

331

Anamnese

De anamnese is gericht op:

¢ klachten en historie van de ziekte;

e lichamelijk functioneren, comorbiditeit;

» psychisch functioneren, met name cognitief;

* sociaal functioneren, hieronder vallen ook cultuurspecifieke factoren.

Een nadere toelichting per onderdeel vindt u in paragraaf 3.4.
Mensen met schizofrenie hebben (met name in het begin) vaak geen realistisch beeld van

hun ziekte. Zij zijn zich er vaak niet of maar ten dele van bewust dat zij een psychiatrische
aandoening hebben. Een heteroanamnese geeft dan betrouwbaarder informatie.

3.3.2

Interviewlijsten

Er bestaan (semi)gestructureerde interviewlijsten die in de klinische setting kunnen worden
gebruikt, maar niet tot een betrouwbaarder en meer valide diagnostiek leiden. De multidis-
ciplinaire richtlijn beveelt wel aan een dergelijke lijst te gebruiken bij een vermoeden van
schizofrenie. Een arts kan hiermee de diagnose uitsluiten en soms belangrijke aanvullende
informatie verzamelen.

3.3.3

Neuropsychologisch onderzoek

Naar schatting heeft ruim twee derde van de mensen met schizofrenie cognitieve functie-
stoornissen. Het gaat daarbij om stoornissen in concentratie, geheugen, planning, abstract
redeneren, conceptformatie, besluitvormingsvermogen, uitvoering en planning en vigilantie.
Zie bijlage 2 voor een nadere toelichting.
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In het buitenland werd in 2004 consensus bereikt over de samenstelling van een pakket van
onderzoeken naar cognitieve vaardigheden.® In Nederland bestaat hierover echter nog geen
consensus. Wel zijn deskundigen het eens over de belangrijkste domeinen, zoals de aandacht
en het (verbale) geheugen.’

Volgens de werkgroepgroep kunnen de gegevens uit neuropsychologisch onderzoek, naast
gegevens over het feitelijk functioneren, worden gebruikt om de rehabilitatie en re-integratie
te ondersteunen. Een arts kan er bijvoorbeeld bepaalde probleemgebieden mee aanduiden en
de behandeling daarop afstemmen. Met de uitkomsten en interpretaties van het neuropsycho-
logisch onderzoek moet voorzichtig worden omgegaan. Ze worden namelijk ook beinvloed
door motivatie, de wil tot arbeidsparticipatie en de setting waarin het onderzoek plaatsvindt.

Onderzoek naar intelligentie kan zinvol zijn als onderdeel van de totale diagnostiek. Intel-
ligentie is van invloed op de arbeidsmogelijkheden: een lage intelligentie kan een negatieve
invloed hebben op de arbeidsre-integratie. Het eventuele intelligentieverval kan men in het
beloop van de ziekte vervolgen. Een IQ-bepaling bij de eerste opname heeft geen voorspel-
lende waarde. Op basis van recent onderzoek'® wordt wel aangeraden het premorbide 1Q te
schatten, omdat dit de beste voorspeller zou zijn voor het algemeen functioneren. De verzeke-
ringsarts kan hiervoor bijvoorbeeld vragen naar de belangstelling en opleiding van de cliént.

3.34

Onderzoek naar coping

Bij mensen met schizofrenie en verwante psychosen gaat het bij coping(vaardigheden) met
name om het vermogen om met de (blijvende) symptomen, en de gevoelens van stress waar-
mee deze gepaard gaan, op bevredigende wijze overweg te kunnen. Ook gaat het over het
omgaan met het cognitief disfunctioneren (zie bijlage 2). In bijlage 3 staat nadere uitleg over
coping. Voor de psychiatrie is de vragenlijst ZelfManagement van Psychiatrische problema-
tiek in de Arbeidsrehabilitatie ZMP-AR (Engels: ISM-PVR) een geschikt instrument, met
name in het kader van werk. !

3.4

Classificatie

De diagnose schizofrenie wordt in Nederland meestal gesteld aan de hand van de DSM-
I'V-classificatie en/of de ICD-10-classificatie. De DSM-IV kent de diagnoses schizofrenie
en schizofreniforme stoornis. Er zijn vier subtypes van schizofrenie. Daarnaast zijn er de
verwante psychosen: schizofreniforme stoornis, schizoaffectieve stoornis en waanstoornis.
Hieronder volgt een overzicht en wordt kort ingegaan op de kortdurende psychose.
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34.1

Schizofrenie
Er zijn zes criteria voor schizofrenie. Deze komen hierna aan bod als A tot en met F.

A. Kenmerkende symptomen. Twee of meer van de volgende symptomen moeten elk gedu-

rende één maand aanwezig zijn (of korter bij succesvolle behandeling):

*  Wanen. Dit zijn gedachten of ideeén die niet op de werkelijkheid berusten. Het is een in-
houdelijke denkstoornis, die ook in een subcultuur als zodanig herkend wordt. De patiént
staat zelf in het centrum van zijn of haar gedachtegang.

* Hallucinaties. Een hallucinatie is een waarneming die niet gedeeld wordt met de omge-
ving. Deze waarneming kan in alle zintuiglijke modaliteiten voorkomen.

e Verwardheid. Onsamenhangende spraak, bijvoorbeeld de draad kwijtraken of incoherentie.

» Ernstig chaotisch of catatoon gedrag.

* Negatieve symptomen: vervlakking van affect, gedachte- of spraakarmoede, of apathie.

Soms is één symptoom voldoende voor de diagnose. Bijvoorbeeld als een patiént bizarre
wanen heeft, of als de hallucinaties bestaan uit een stem die voortdurend commentaar levert
op gedrag of gedachten van de patient, dan wel als er twee of meer stemmen zijn die met
elkaar spreken.

B. Het functioneren op sociaal of beroepsmatig terrein ligt duidelijk onder het niveau van
voor de stoornis.

C. Duur. De verschijnselen zijn zes maanden ononderbroken aanwezig. In die periode
komen minimaal twee symptomen voor uit criterium A (actieve fase) en kunnen er perioden
zijn met prodromale symptomen of restverschijnselen.

D. Uitsluiting. Van schizofrenie is geen sprake als de patiént lijdt aan schizoaffectieve stoor-
nissen of stemmingsstoornissen.

E. Uitsluiting. Van schizofrenie is geen sprake als de symptomen een gevolg zijn van de directe
fysiologische effecten van een middel (drug, geneesmiddel) of een somatische aandoening.

F. Samenhang met een pervasieve ontwikkelingsstoornis. Als de patiént een voorgeschiede-
nis heeft met een autistische stoornis of een andere pervasieve ontwikkelingsstoornis, stelt
de arts de aanvullende diagnose schizofrenie alleen als de patiént gedurende ten minste één
maand opvallende wanen of hallucinaties heeft (of korter bij succesvolle behandeling).
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Subtypen
Er zijn vier subtypen van schizofrenie:
* het paranoide type met de kenmerken:
» preoccupatie met een of meer wanen of frequente gehoorshallucinaties;
» afwezigheid: onsamenhangende spraak, chaotisch of katatoon gedrag, vlak of inade-
quaat affect.
* het gedesorganiseerde type met de kenmerken:
* onsamenhangende spraak;
» chaotisch gedrag;
» opvallend vlak of inadequaat affect;
* de patiént voldoet niet aan de criteria van het katatone type.
* het catatone type, waarbij ten minste twee van de volgende kenmerken het beeld over-
heersen:
* motorische onbuigzaamheid, zich uitend in katalepsie of stupor;
* overmatige motorische activiteit;
* extreem negativisme;
» vreemde willekeurige bewegingen, zich uitend in een katatone houding, stereotiepe
bewegingen, opvallende maniérismen of opvallende grimassen.
* het ongedifferenticerde type, dat niet voldoet aan de criteria van een van de hierboven
genoemde subtypen.

3.4.2

Schizofreniforme stoornis

Van een schizofreniforme stoornis is sprake als aan de criteria A, D en E van schizofrenie
wordt voldaan. Een episode van deze stoornis duurt ten minste één maand, maar korter dan
zes maanden.

3.4.3

Schizoaffectieve stoornis

De schizoaffectieve stoornis behoort tot het schizofreniespectrum; er is dan ook sprake van
een opvallende stoornis in de stemming voorafgaand aan of volgend op een psychotische
fase. De stemmingsstoornis bestaat langere tijd zonder psychotische symptomatologie.

3.4.4

Waanstoornis

Bij een waanstoornis is de waanvorming vrijwel het enige symptoom. Soms is het een geiso-
leerde waan, zoals hypochondrie, een querulantenwaan of een erotische betrekkingswaan.
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3.4.5

Kortdurende psychose

Een kortdurende psychose wordt vaak uitgelokt door een ingrijpende levensgebeurtenis en
gaat soms al na een week weer in remissie met volledig herstel.

3.5

Differentiéle diagnostiek en comorbiditeit

Een psychiater of een gespecialiseerde klinisch psycholoog verricht de differenti€le diagnos-
tiek. Van belang in dit verband zijn de affectieve psychosen, zoals psychotische depressie en
de manische psychose. Meestal komen bij affectieve psychosen alle wanen en (sporadisch)
hallucinaties dan overeen met de stemming. Overmatig gebruik van alcohol en/of drugs
komt vaak voor in combinatie met schizofrenie. In het begin van de ziekte kunnen de symp-
tomen lijken te duiden op een frontaal syndroom.

Amfetamine, cocaine en cannabis kunnen psychotische beelden induceren. Ook kunnen
psychotische beelden worden geinduceerd door depressie, angst en somatische comorbiditeit
(bijvoorbeeld diabetes, hypertensie, stofwisselingsstoornissen, osteoporose, mogelijk mede
door bepaalde antipsychotica).

3.6

Behandeling

20 procent van de cliénten met ernstige schizofrenie wordt niet behandeld door de GGZ.
Naar schatting krijgt ongeveer 40 procent van de cliénten niet of niet op tijd adequate hulp.
Daarom is het van groot belang dat bijvoorbeeld huisartsen de symptomen of prodromale
symptomen kennen.'? Prodromale symptomen zijn: angst, onrust en slaapstoornissen.
Daarna volgen concentratiestoornissen en betrekkingsideeén of een toename van hallucina-
ties. Cliénten trekken zich terug uit sociale contacten.

Een effectieve behandeling bestaat uit een combinatie van psychofarmaca en psychothera-
peutische en sociale interventies. Er is een verband tussen de kwaliteit van de relatie van de
cliént met de hulpverlener en de uitkomsten van de behandeling. De beginperiode (de eerste
zes maanden) van de samenwerkingsrelatie is daarbij cruciaal. Bij een psychose is snelle en
adequate behandeling van groot belang. Uitstel kan namelijk leiden tot onvolledige remissie
en een toename van comorbiditeit.

Het blijkt lastig de negatieve symptomen te behandelen. De werking van tweede generatie
antipsychotica wordt nog onderzocht. Een van de belemmeringen daarbij is dat er geen
objectieve methoden zijn om deze symptomen te meten.>*
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3.6.1

Huisarts

De huisarts ziet de cliént met schizofrenie vaak als eerste als ‘het uit de hand loopt’. Bij een
vermoeden van schizofrenie verwijst de huisarts de patiént naar de tweede lijn. Daarna is de
huisarts voor de familie vaak het aanspreekpunt. Een schizofreniepatiént die tweedelijnszorg
ontvangt, komt soms ook met alledaagse somatische klachten bij de huisarts.

3.6.2

Psychofarmaca

Psychofarmaca zijn de hoeksteen van de behandeling van schizofrenie. Kortdurende
psychotische perioden verdwijnen soms spontaan na een paar dagen, maar er blijft wel een
verhoogd risico op een langer durend recidief. Behandeling met antipsychotica is binnen zes
tot acht weken effectief tegen wanen, hallucinaties en verwardheid. Deze medicijnen zorgen
ervoor dat de intensiteit van ontremde betekenisgeving vermindert. De aanbevolen dosis
wordt berekend op basis van de ernst van het beeld, het gewicht en de leeftijd van de cliént.
Hogere doses zijn niet wenselijk, omdat bij de aanbevolen dosis ongeveer 80 procent van de
dopaminereceptoren bezet is en de patiént bij hogere bezetting meer last heeft van bijwer-
kingen."* Soms is volledig herstel niet mogelijk. Mensen met schizofrenie moeten meestal
langdurig, vaak levenslang, antipsychotica gebruiken. Bij een afgebroken behandeling is het
terugvalrisico ruim tweemaal zo groot als bij een voortgezette behandeling.

De eerste dagen zijn er vooral sedatieve effecten — in feite zijn dat bijwerkingen. Na twee
weken verbleken de hallucinaties en vervolgens de wanen. Volledig effect is pas na minimaal
acht weken te beoordelen. De beeldvorming over medicatie heeft een negatieve invloed op
het gebruik ervan (‘platspuiten’, ‘drogeren’, ‘iemand tot zombie maken”). Vaak zijn mensen
bang de controle te verliezen en schrikken de mogelijke bijwerkingen hen af. In bijlage 4
vindt u een overzicht van antipsychotica en enkele bijwerkingen, voor zover deze relevant
zijn voor de arbeidsgeschiktheid.

Comedicatie komt frequent voor. De mate waarin de gebruikte middelen in combinatie met
de voorgeschreven antipsychotica extra sederend werken, is een belangrijk gegeven voor
de maatschappelijke participatie. Enkele veelgebruikte middelen naast antipsychotica zijn
antidepressiva (34,6 procent), anxiolitica (16,7 procent) en hypnotica (15,3 procent).'* Als
zelfmedicatie wordt regelmatig cannabis gebruikt.

Psychotherapeutische en sociale interventies (waaronder ook arbeidsrehabilitatic) kan men
meestal pas uitvoeren indien ook medicamenteuze behandeling plaatsvindt.
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3.6.3

Psychotherapeutische en psychosociale interventies 2

Onder psychotherapeutische en psychosociale interventies vallen cognitieve gedragstherapie,
individuele interventies met een psychotherapeutische insteek en enkele andere interventies.

Cognitieve gedragstherapie

Cognitieve gedragstherapie blijkt aantoonbaar effectief psychotische symptomen te vermin-
deren tot en met twee jaar na de behandeling (bewijsniveau 1). Er zijn ook aanwijzingen dat
het sociaal functioneren verbetert door de therapie. Bij langdurige behandeling is er boven-
dien een lagere kans op terugval (bewijsniveau 1).2 Kortdurende cognitieve gedragstherapie
beinvloedt depressieve symptomen, langdurende cognitieve gedragstherapie beinvloedt ook
psychotische symptomen (bewijsniveau 1). Dit blijkt onder meer uit een recent overzicht van
meta-analyses op dit terrein.'

Individuele psychotherapeutische interventies

Psychodynamische en psychoanalytische behandelingen blijken minder effectief te zijn dan
behandeling met psychofarmaca. Individuele ondersteunende psychotherapie bleek in een
meta-analyse wel effectief. ' Individuele psychotherapie werd gegeven aan mensen met

de diagnose schizofrenie (zowel ‘acuut’ als ‘chronisch’). Cognitieve therapie en psychody-
namische ondersteunende therapie (met of zonder psychofarmaca) bleken effectiever dan
niet-psychodynamische ondersteunende therapie. Individuele therapie is dus een belangrijke
optie als mensen niet opknappen van antipsychotische medicatie, als ze deze weigeren of als
behandelaars slechts met een lage dosis antipsychotica willen werken.'¢

Cognitieve remediatie

Er zijn meerdere, concurrerende modellen van cognitieve remediatie ontwikkeld (ook wel
cognitieve rehabilitatie genoemd). Deze zijn erop gericht cognitieve beperkingen op te hef-
fen dan wel te compenseren.® Zoals gezegd zijn cognitieve beperkingen (zoals beperkingen
in aandacht, geheugen en uitvoerende functies) een hoofdkenmerk van schizofrenie. Er is
een sterk verband tussen de aanwezigheid van deze cognitieve beperkingen en ernstige pro-
blemen in het dagelijks functioneren.

Naar aanleiding van recente literatuur wijken wij hier op sommige punten af van de Multidisciplinaire richtlijn
schizofrenie.

Velligan et al. (2006)'7 bespreken in hun review de volgende benaderingen: Integrated Psychologial Therapy, Cog-
nitive Enhancement Therapy, Neurocognitieve Enhancement Therapy, Individual Executive Functioning Training/
Cognitive Remediation Therapy, Neuropsychological Educational Approach to Rehabilitation, Attention Process
Training, Attention Shaping, Errorless Learning, Cognitive Adaptation Training.
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De verschillende benaderingen van cognitieve remediatie verschillen in theoretische onder-
bouwing, interventiemethoden en behandeldoelen. In Nederland was er tot voor kort consen-
sus dat er weinig harde evidence is dat deze benaderingen werkzaam zijn (zie referenties in
multidisciplinaire richtlijn). Het aantal effectstudies per afzonderlijke benadering is vaak nog
gering. Recent zijn er echter wel bemoedigende uitkomsten gepubliceerd, zo blijkt uit een
recente review !7 en uit een recent overzicht van meta-analyses met betrekking tot cognitieve
remediatie. '* Er is sprake van vooruitgang in zowel cognitieve functies als in het sociaal en
beroepsmatig functioneren. '#2! Interventies gericht op motivatieverhoging bij de cliént zijn
een noodzakelijke toevoeging om de uitkomsten van cognitieve remediatie te maximaliseren. !’

Coping verbeteren

Er zijn interventies ontwikkeld die erop gericht zijn om de coping bij mensen met een
psychiatrische aandoening te verbeteren. Hierbij wordt wel een onderscheid gemaakt tussen
enkelvoudige trainingen in copingvaardigheden en veelomvattender programma’s met een
brede range van ziektemanagement-strategieén, waaronder psycho-educatie, terugvalpre-
ventie, stressmanagement, copingstrategieén, en elementen als doelen stellen en problemen
oplossen. In een analyse van zeven RCT’s naar (enkelvoudige en veelomvattende) coping
programma’s werd geconcludeerd dat deze programma’s effectief zijn, in de zin dat daar-
mee de ernst van de symptomen afneemt. Omdat de onderzochte programma’s qua inhoud
en vormgeving nogal verschilden, is er volgens de auteurs geen uitsluitsel te geven over de
vraag welke benaderingen het meest effectief zijn. 2

Educatieve interventies

Voorlichting aan cliént en familieleden is uitermate belangrijk. Deze psycho-educatie leidt
tot meer kennis over de ziekte, verbeterd sociaal functioneren en vermindering van de reci-
diefkans. (Cochrane review, 2002 bewijs niveau 1). »

Overige trainingen en psychosociale interventies

Sociale vaardigheidstrainingen en andere trainingen, zoals omgang met medicatie, omgang
met alcohol en drugs, herkenning van vroege symptomen van een recidief (samengevat
onder de term Liberman modules) en geintegreerde behandeling van verslaving bij schizo-
freniecliénten, alsmede Lotgenotencontactgroepen zijn weliswaar (nog net) niet bewezen
effectief, maar hebben wel op kleine schaal hun nut afgeworpen en worden momenteel on-
derzocht. Hetzelfde geldt voor sommige vormen van creatieve therapie en psychomotorische
therapie als onderdeel van persoonlijk welbevinden.

Kennis en vaardigheden namen bij Liberman-training wel toe, de effecten waren na een jaar
nog aanwezig (bewijs niveau 1), 142425
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3.6.4

ACT: Assertive Community Treatment

Assertive Community Treatment (ACT) is bedoeld voor mensen met schizofrenie of een an-
dere ernstige psychische stoornis. ACT richt zich uitsluitend op de 10 a 15% cliénten met de
grootste beperkingen of die de zorg mijden en biedt intensieve zorg in de samenleving. Een
ACT-team telt tenminste een teamleider, verpleegkundige, trajectbegeleider, verslavings-
specialist, ervaringsdeskundige, psychiater, en secretaresse. Per hulpverlener zijn er maxi-
maal tien cliénten in het team, dat 7 maal 24 uur voor cliénten beschikbaar is. Teamleden
hebben een gezamenlijke caseload. Er is ook aandacht voor familieleden en partners.

De effectiviteit van ACT is duidelijk aangetoond. **?7 ACT houdt, vergeleken met standaard-
zorg, cliénten vaker in contact met de zorg, doet opnames én opnamedagen afnemen, levert
betere huisvesting op en vergroot de kans op werk. De evidentie over ACT komt vrijwel uit-
sluitend uit de Verenigde Staten. Waar de Engelse ACT-variant werd vergeleken met de zorg
door reguliere ambulante teams, vond men vrijwel geen verschillen. 22° Mogelijk voldoet de
Engelse ACT-variant niet aan de modelcriteria voor ACT 3°, of de Engelse standaardzorg is
zo goed dat ACT geen meerwaarde heeft. 3!

In Nederland heeft men enkele ACT-teams opgebouwd. Er zijn ACT-teams die volledige
modelgetrouwheid nastreven. Er zijn er ook die de functie ACT (FACT) in hun werkwijze
opnemen voor ACT-geindiceerde cliénten. > Het FACT-model stoelt op de gedachte dat veel
bouwstenen van ACT voor alle langdurig zorgathankelijke cliénten van belang zijn. Voor
cliénten die ACT-zorg nodig hebben, zijn ook de ‘intensieve’ bouwstenen van belang: ge-
deelde caseload, outreachende aanpak, 7 maal 24-uurs zorg en voorkomen van (langdurige)
ziekenhuisopnamen. Deze bouwstenen worden in een FACT-team op indicatie geleverd.

De resultaten van (F)ACT in Nederland zijn pas te zien na de uitkomsten van lopend onder-
zoek. De meeste winst valt te verwachten van goed verankerde, specifieke interventies in
het ACT-team. ACT biedt namelijk een goed kader voor het toepassen van andere evidence-
based practices. Uit een recente Nederlandse RCT naar ACT 33 bleek geen meerwaarde van
ACT wat betreft opnamedagen, huisvesting, psychopathologie en sociaal functioneren.
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Hoofdstuk 4 .

Risicofactoren en beloop?

In dit hoofdstuk vindt u informatie over de risicofactoren voor schizofrenie en verwante
psychotische stoornissen en over het beloop van de aandoening.

4.1

Risicofactoren

De kans dat iemand een schizofrene of verwante psychotische stoornis zal krijgen, wordt
geschat op 0,8 procent (1 op de 125). De eerste verschijnselen doen zich vaak voor in de
adolescentie of jongvolwassenheid. Bij het ontstaan spelen meerdere factoren gelijktijdig
een rol: erfelijke factoren (zie ook epidemiologie, 2.2) en omgevingsfactoren. De ziekte zou
etiologisch voor ongeveer 70 procent met genetische factoren in verband kunnen worden ge-
bracht. Cannabisgebruik voegt daar 5 tot 7 procent aan toe. Ook mensen zonder risicofactor
kunnen echter een schizofrene stoornis ontwikkelen. Hierna vindt u een kort overzicht van
bekende risicofactoren.

41.1

Erfelijke factoren

Zoals gezegd spelen genetische factoren een rol bij het ontstaan van schizofrenie en er is
interactie met omgevingsfactoren. Zo vormt cannabis in interactie met bijvoorbeeld het
COMT-enzym met het Val-Val-allel een grote risicofactor.

De gegevens komen, tenzij anders vermeld, vit de Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie.?
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De prevalentie is bij vrouwen lager dan bij mannen (tot ongeveer dertig jaar). In het alge-
meen hebben mannen een grotere kans op schizofrenie.** Ook is een laag IQ een risicofactor
voor het ontstaan van schizofrenie.

41.2

Omgevingsfactoren

Urbanisatiegraad. Geboren worden en opgroeien in een stedelijke omgeving, is een risi-
cofactor. De plaats waar iemand opgroeit, lijkt eveneens wezenlijk te correleren met een
grotere kans op schizofrenie.

Migratie. In Nederland hebben eerste- en tweedegeneratie-immigranten (met name de
mannen) uit Marokko en Suriname en de eerste generatie Antillianen een grotere kans op
schizofrenie. Dit kan wellicht worden verklaard door het snelle proces van verwesterlij-
king, maar ook door een verstoorde dopaminefunctie in de hersenen. Deze functie is wel-
licht verstoort doordat ze een chronisch gevoel van sociale verslagenheid en vernedering
ervaren.*

Middelengebruik. Kwetsbare cannabisgebruikers ontwikkelen eerder schizofrenie en bij
hen verergeren de psychoses, met name bij pubers met een bepaald genetisch profiel.
Prenatale en perinatale risicofactoren. Er is mogelijk een verhoogd (maar wel klein)
risico door bepaalde aandoeningen of gebeurtenissen tijdens de zwangerschap, bepaalde
obstetrische complicaties of trauma capitis.

Trauma. Er blijkt verband tussen mishandeling voor het zestiende jaar (emotioneel,
fysiek, psychologisch of seksueel) en het ontwikkelen van psychotische symptomen.36
Mensen met vroege trauma’s kunnen minder goed omgaan met psychotische ervaringen
dan mensen die niet zijn mishandeld.’” Traumatische ervaringen zijn een risicofactor
voor een slechte prognose; ze kunnen ook de kans vergroten dat een patiént alcohol en
andere middelen gaat gebruiken en dat hij of zij depressief wordt.?*

Somatische oorzaken®. Met name als de schizofrenie op latere leeftijd ontstaat, kunnen
er lichamelijke oorzaken in het spel zijn. Vasculaire schade in de vorm van bloedingen,
trombose en vaatconglomeraten kan psychotische symptomen veroorzaken. Vaak gaat dit
samen met neurologische uitvalsverschijnselen. Ook bij demyeliniserende stoornissen,
zoals multiple sclerose en sommige dementieén, kunnen deze verschijnselen optreden.
Psychosen kunnen optreden bij bepaalde erfelijke afwijkingen, zoals calcificatie van de
basale ganglia, chorea van Huntington, de ziekte van Wilson en porfyrie. Ook systeem-
ziekten kunnen een psychose uitlokken. Dit is gebleken bij sarcoidose en systemische
lupus erythematodes (SLE). Daarnaast kunnen infectieziekten, zoals syfilis en encefa-
lopathieén, bijvoorbeeld subacute scleroserende leuko-encefalitis, AIDS en endocriene
ziekten zoals stoornissen van de hypofyse, de schildklier, de bijschildklier en de bijnier,
psychotische fenomenen geven.
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Diabetes heeft een verhoogde incidentie en prevalentie bij mensen met schizofrenie, maar dit
kan mede het gevolg zijn van de behandeling met antipsychotica: olanzapine en clozapine
geven de hoogste risico’s. Gewichtstoename speelt hier een belangrijke rol. Tijdens de anti-
psychotische behandeling kan in korte tijd een fatale hyperglykemie ontstaan met risico op
een ketoacidotisch coma. Een verhoogd risico wordt gevonden bij Afrikaanse mannen van
middelbare leeftijd. Vitaminedeficiénties, met name van vitamine B, worden frequent aan-
getroffen bij mensen met psychosen. Vaak ontstaan deze deficiénties door langdurig insuf-
ficiénte voeding, soms ook bij langdurig alcoholmisbruik. De slechte lichamelijke conditie
kan stressverschijnselen veroorzaken en zo weer bijdragen aan de toename van symptomen
van schizofrenie.

* Overige factoren. Bij de late onset en very late onset (vrijwel altijd bij vrouwen) van
schizofrenie zijn slechthorendheid en slechtziendheid risicofactoren (zie hoofdstuk 3.1).
Andere risicofactoren zijn ongehuwd-zijn, een paranoide, gesloten of vijandige persoonlijk-
heid en (volgens oudere literatuur) armoede.

4.2

Beloop

42.1

Algemeen

Het beloop van schizofrenie en verwante psychosen hangt samen met de levenslange kwets-
baarheid voor psychoses. Een groot deel van de patiénten met schizofrenie en verwante psy-
chosen kan functioneren in de maatschappij, al hebben zij daarvoor wel vaak aanpassingen
nodig. Hierna vindt u enkele medische gegevens over het beloop. Een psychotische periode
duurt gemiddeld ongeveer drie maanden. Het functionele herstel daarvan kan bij sommigen
echter wel een jaar duren.

Meerdere beloopstudies kunnen grofweg als volgt worden samengevat:
* 15 procent maakt klinisch herstel door;
* 35 procent heeft een recidiverend beloop met geringe beperkingen;
» 35 procent heeft een recidiverend beloop met ernstige beperkingen;
* 15 procent blijft chronisch psychotisch.

Recent is internationale consensus bereikt over een maat voor remissie “** waarvan de
bruikbaarheid in de praktijk is getoetst. **** Er wordt daarvoor in de behandeling uitgegaan
van gestandaardiseerde, haalbare doelen. Wanneer de remissiecriteria zijn bereikt, wil dat
zeggen dat de aanwezige symptomen niet al te zeer interfereren in het dagelijks leven. Zij
zijn verminderd tot een aanvaardbaar laag niveau. De criteria hebben echter vooral een kli-
nische betekenis. Dat betekent dat cliént niet meteen in alle opzichten goed hoeft te functio-
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neren omdat andere klachten - op cognitief en affectief gebied en die niet tot de remissiecri-
teria behoren - het functioneren nog steeds kunnen hinderen. De remissiecriteria zeggen dus
wel veel maar niet alles over de beperkingen van cliénten met de diagnose schizofrenie.

Recidieven treden op bij 70 procent van de cliénten, gemiddeld vier episoden in het totale
ziektebeloop. De meeste recidieven doen zich voor in de eerste vijf tot zeven jaar na de
eerste verschijnselen. Recidieven duren wel steeds langer en het behandeleffect neemt bij elk
recidief af.

Ongeveer 5 procent van de mensen met schizofrenie pleegt suicide (/ife-time risk), waarbij
het risico in het begin van de ziekte het grootst is.** In een klein aantal gevallen is de suicide
het gevolg van bevelshallucinaties (imperatieve hallucinaties); in de overige gevallen lijkt er
sprake te zijn van een afweging. Hopeloosheid speelt een belangrijke rol.

In het afgelopen decennium is de prognose voor mensen met schizofrenie verbeterd als het
gaat om het sociale functioneren en suicide, maar in individuele gevallen is het nauwelijks
mogelijk om een prognose te geven. De prognostische betekenis van premorbide en soci-
aaldemografische kenmerken neemt in de loop van de tijd af, evenals die van uitlokkende
factoren. Krachtige voorspellers blijven de duur van de (onbehandelde) psychose en de re-
missieckenmerken na afloop van de eerste psychotische fase. Daarom is het van groot belang
dat de patiént zo vroeg mogelijk effectieve antipsychotica krijgt, en moet deze behandeling
zo lang mogelijk volgehouden worden.

Bij een afgebroken behandeling is de kans op recidieven ruim tweemaal zo groot als bij een
voortgezette behandeling. Recidieven met opnieuw oplevende psychotische verschijnselen
doen zich vooral voor tijdens de eerste vijf tot zeven jaar van de ziekte.

Ook na langdurige remissie blijft de kans op terugval na het staken van de medicatie hoog
(65 tot 80 procent, athankelijk van het onderzoek). Van alle mensen met schizofrenie blijft
30 tot 50 procent ondanks de behandeling stemmen horen na een of meer episoden.

Veel mensen met schizofrenie gebruiken verslavende middelen. Verslavingsgevoeligheid
bleek voor te komen bij 80 procent van de 220 mensen met schizofrenie of schizoaffectieve
stoornis die instroomden in een rehabilitatieprogramma.*

De kans op recidief is hoger in een omgeving met veel kritiek, te hoge eisen en overmatige
bemoeizucht. Dit geldt ook voor de aanwezigheid van somatische aandoeningen, levensge-
beurtenissen, drugsmisbruik en oncontroleerbare stress. Dit komt in hoofdstuk 5 nader aan
de orde als het gaat om werk.
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Over de medische prognose is weinig zekerheid te geven. De eerste vijf jaar doen zich vaak
heftige psychotische periodes voor en pas na verloop van tijd blijkt dan in hoeverre de
negatieve symptomen en cognitieve functiestoornissen, die het sociale functioneren bepalen,
een permanent karakter krijgen. Maar ook in die latere fasen kunnen cliénten in aanmer-
king komen voor arbeidsrehabilitatie en re-integratie. De behandelaars moeten dus altijd
een individuele aanpak nastreven en open blijven staan voor (arbeids)mogelijkheden. Een
terughoudende opstelling met betrekking tot het moment waarop een FML wordt opgesteld
is daarbij soms geboden.

42.2

Psychisch functioneren

Mensen met schizofrenie voelen zich vaak gauw vermoeid en ervaren een gebrek aan
energie. Ze zien overal tegen op, voelen zich lusteloos en hebben depressieve gevoelens. Het
gevoel vervlakt vaak, hoewel angstige gevoelens juist veel voorkomen. Concentratieproble-
men zijn kenmerkend: mensen met schizofrenie hebben moeite met alledaagse dingen, zoals
de krant lezen, televisiekijken, in het algemeen met het opnemen van informatie. *¢ Verder
zijn ze snel mentaal uitgeput.

Het neurocognitief functioneren van cliénten met schizofrenie of een verwante psychose
loopt sterk uiteen. Sommigen hebben stoornissen in één domein, bij anderen zijn verschil-
lende domeinen betrokken. Al in een vroeg stadium van de ziekte komen stoornissen in
aandacht en ruimtelijk geheugen voor. Na meerdere psychotische episodes zijn de cogni-
tieve stoornissen ernstiger en komen ze vooral voor in de domeinen psychomotore snelheid,
patroongeheugen en executief functioneren.*’

Cognitieve stoornissen worden gezien als een belangrijke determinant van slechter psychoso-
ciaal functioneren.**’ Het leervermogen is aangetast en studeren is vaak alleen mogelijk bij
volledige remissie. De gemeten cognitieve vaardigheden correleren echter niet altijd met het
functioneren in het dagelijks leven. Verklaringen daarvoor zijn onder andere dat er verschillen
zijn in de cognitieve veranderingen tussen mensen met hogere en lagere intelligentie ® en dat
andere factoren, zoals motivatie, van groot belang zijn voor het functioneren.'”

In het algemeen is er consensus dat cognitieve functies op individueel niveau in belangrijke
mate bepalen in hoeverre een cliént kan profiteren van een arbeidsrehabilitatieprogramma of
een re-integratieprogramma en ook of hij of zij in staat is om te werken.
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Psychosen komen voor bij alle intelligentieniveaus. Schizofrenie veroorzaakt nogal eens intel-
ligentieverval. Uit een recente follow-upstudie bleek dat dit vooral het geval was bij mensen
met een hoger premorbide 1Q. Het 1Q blijkt zich in de tien jaar erna dan te herstellen. Bij men-
sen met een laag premorbide 1Q blijken IQ-waardes stabiel, ook bij follow-up na tien jaar.®

In de praktijk blijkt ook dat mensen met een verstandelijke beperking, zonder dat zij de di-
agnose schizofrenie hebben, toch psychotisch kunnen decompenseren (persoonlijke ervaring
projectgroep).

Copinggedrag (zie ook bijlage 3) is een belangrijke factor bij succesvolle rehabilitatie. ster-
ker neurocognitief disfunctioneren en neuroticisme hingen (onathankelijk van elkaar) samen
met een passieve vermijdende copingstijl. Meer extraversie ging samen met meer zoeken
van sociale steun. ¥

Mensen met schizofrenie hebben meestal een negatief zelfbeeld, dit hangt samen met de
angst voor stigmatisatie en het zichzelf stigmatiseren. Nader onderzoek naar copingstrate-
gieén laat zien, dat een vermijdende copingstijl een risicofactor is voor anticipatoire angst
voor stigma’s. Cognitieve gedragstherapie kan hiervoor worden ingezet. *!

Mensen met schizofrenie hebben regelmatig tevens verschijnselen van PTSS (Post Traumati-
sche Stress Stoornis). In diverse onderzoeken geeft men percentages tot 25%. 52 Deze men-
sen hebben ernstiger psychiatrische symptomen, slechtere gezondheid, lager zelfvertrouwen
en lagere kwaliteit van leven. Bij PTSS zijn uitkomsten van trajectbegeleiding ook slechter.

Acceptatie van de aandoening is moeizaam en langdurig. Verlieservaringen horen daarbij.
Men zal waarschijnlijk de eerder gestelde doelen niet bereiken en de toekomstverwachting
moeten bijstellen. 4¢3

4.2.3

Sociaal functioneren

Het persoonlijke en sociale functioneren onderscheiden wij in:
» zelfverzorging;

e huishouden;

» werk en opleiding;

* rol binnen gezin;

» vrijwilligerswerk en sociale contacten.

Mensen met schizofrenie of een verwante psychose hebben moeite met het persoonlijk en
sociaal functioneren door neurocognitieve stoornissen (vertraging in informatieverwerking,
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de aandachtsstoornis), apathie, achterdocht, faalangst en sociale angst. Zowel de positieve
symptomen als de negatieve en neurocognitieve symptomen veroorzaken verslechtering van
het persoonlijk en sociaal functioneren.

Ongeveer de helft van de mensen met schizofrenie bezoekt een deeltijdbehandeling of dag-
activiteitencentrum of arbeidsrehabilitatie.

Een grote groep mensen heeft een uitkering en weinig contacten. Men kan in een sociaal
isolement raken en vereenzamen. Mensen met schizofrenie worden steeds afthankelijker van
een kleinere groep mensen. Doordat deze athankelijkheid door de cliénten niet als prettig
worden ervaren zijn de verhoudingen met de vertrouwenspersonen vaak ambivalent. Zij
raken hierdoor nogal eens in conflict met belangrijke personen uit hun kwetsbare netwerk. 4
Wie wel werkt, heeft meestal een baan met weinig werkdruk en verantwoordelijkheid. Het
werk past vaak niet bij het niveau van opleiding.

Het sociale beloop is in het algemeen toch relatief gunstig; de grote meerderheid verbetert
met uitzondering van een klein groepje (rond de 15%) die vooral in de eerste jaren ver-
slechtert en dan niet weer herstelt; zij zijn sterk athankelijk van psychiatrisch ziekenhuis of
beschermd wonen. **

Stigmatisatie en discriminatie op de werkplek spelen een belangrijke rol in de beleving

van een werknemer met schizofrenie.’>¢ Uit een groot internationaal onderzoek onder 732
mensen met schizofrenie in 28 landen bleek dat 29 procent van hen negatieve discriminatie
ervaart bij het vinden en behouden van een baan. Van deze mensen voelde 72 procent dat zij
de diagnose beter konden verzwijgen.’’

Herkeuringen in het kader van de arbeidsongeschiktheidsuitkering kunnen tot veel span-
ningen leiden, zeker bij mensen met schizofrenie (persoonlijke communicatie). Dit mag na-
tuurlijk geen reden zijn om de herbeoordeling na te laten, immers, mensen met schizofrenie
kunnen namelijk na jaren van stabilisatie en acceptatie weer benutbare mogelijkheden voor
arbeid ontwikkelen. Een ogenschijnlijk stabiele situatie kan echter een wankel evenwicht
zijn. De minste verstoring (casu quo gaan werken) kan decompenserend werken. Het tegen-
overgestelde kan ook: cliénten die ogenschijnlijk (binnen aanvaardbare grenzen) een sterk
wisselend beeld vertonen, kunnen blijken een nieuwe situatie zoals werk, wél aan te kunnen.
Hierin schuilt een paradox: aan de ene kant is de boodschap dat een deel van de mensen met
schizofrenie over arbeidsmogelijkheden kan beschikken, aan de andere kant kent hij of zij
beperkingen waar bij (her)beoordeling en re-integratie in werk sterk rekening meer gehou-
den moet worden. Dit illustreert eens te meer het belang van goede communicatie tussen en
samenwerking van partijen.
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424 Impact op de omgeving

De naaste omgeving van mensen met schizofrenie heeft het ook zwaar. Naast moeite met

de communicatie en de zorg die zij moeten geven aan iemand met schizofrenie, waardoor
zij zelf ook in een sociaal isolement komen, hebben zij ook nog wel eens schuldgevoelens.
Er is machteloosheid, angst en onzekerheid over de toestand van hun familielid. Sommigen
bieden zodanig financiéle hulp dat zij zelf in financi€le problemen komen. 25 procent van de
familieleden kan niet met de klachten van de cliént omgaan. 30 procent van de familieleden
heeft geen contact meer met de cliént.®

4.2.5 Lichamelijk functioneren

Van de medicatie ervaart men bijwerkingen, zoals gewichtstoename, sedatie, bewegings-
problemen, verminderen of verdwijnen van seksuele gevoelens. Zie ook bijlage 4) Voorts
komen stoornissen in de vet- en suikerstofwisseling en hypertensie voor, het zogenaamde
‘metabool syndroom’. Dit is een veel voorkomende complicatie met bedreigende effecten,
door antipsychotica bevorderd.

Daarnaast is er nogal eens sprake van verslaving aan drugs (cannabis als zelfmedicatie)
en/of alcohol met daarbij optredende lichamelijke verschijnselen.

Sommige mensen met schizofrenie vertonen bizarre somatische klachten (anatomisch en
fysiologisch onmogelijk), die wijzen op een stoornis in het zich bewust zijn van lichamelijke
integriteit. >

Jonge mensen met psychotische klachten melden vaak dat ze last hebben van een vermin-
derd gehoor, zonder dat deze klacht audiometrisch bevestigd kan worden. Diegenen die
klagen over verminderd gehoor, hebben vaker psychoses.®® Of de gehoorsklacht tot een
beperking moet leiden, hangt ervan af of de arts vaststelt dat deze klacht de patiént in het
dagelijks leven of werk hindert (anamnese).

4.2.6 Psychiatrische comorbiditeit

Psychiatrische comorbiditeit kan bestaan uit een persoonlijkheidsstoornis, alcohol- en/of
drugsgebruik, angststoornissen, PTSS en depressie, maar ook uit verstoorde gezinsverhou-
dingen.*
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4.2.7

Geslachtsverschillen

Er zijn verschillen tussen mannen en vrouwen in beloop.

Bij mannen begint de stoornis eerder met een heftiger verloop. De ziekte heeft bij vrouwen

een gunstiger beloop. Het premorbide functioneren is beter, zij hebben minder ernstige
negatieve symptomen en minder ernstige cognitieve functiestoornissen. Vrouwen hebben
echter vaker een gestoorde stemming, akoestische hallucinaties en paranoide wanen.

Van de vrouwen die schizofrenie ontwikkelen, doet 10% dat pas in de menopauze.

Het beloop is bij vrouwen op de korte en middellange termijn gunstiger, er is minder mid-
delenmisbruik. Dit verschil is niet alleen toe te schrijven aan biologische invloeden (her-
senanatomie en -functie onder invloed van gonadale hormonen, ‘nature’) maar ook aan
psychologische en sociaal-culturele invloeden (‘nurture’). Bij vrouwen blijft het steunnet-
werk langer intact. 3461-63

Risicofactoren en beloop
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Hoofdstuk 5 .

Arbeidsintegratie

Schizofrenie en verwante psychotische stoornissen zijn van grote invloed op de mogelijk-
heid van cliénten om betaald werk te verrichten. In dit hoofdstuk vindt u informatie over
schizofrenie en werk: de betekenis van betaald werk voor mensen met schizofrenie, hun
arbeidsparticipatie en belemmeringen, persoonsgebonden voorspellers van de mogelijkheid
van een cliént om te werken en interventies om de kans op succesvolle arbeidsintegratie te
vergroten.

51

Betekenis van betaald werk

Mede door extramuralisering en vermaatschappelijking van de GGZ verblijven de meeste
mensen met schizofrenie tegenwoordig in de open samenleving. In de ambulante zorg voor
deze groep heeft werken de laatste jaren weer een belangrijker plaats gekregen. Werken
betekent dat men meedoet in de maatschappij en met andere burgers in contact komt. Boven-
dien blijkt uit onderzoek telkens dat de meeste mensen met ernstige psychische stoornissen
ook willen werken. # % Degenen met werk wensen dat meestal te behouden, ook als het
werk veel inspanning kost. Velen beschouwen werkhervatting als een belangrijke graadmeter
voor hun maatschappelijk herstel. ®

Een betaalde baan kan mensen met ernstige psychische stoornissen, net als andere werken-
den, de bekende voordelen bieden van een hoger inkomen, een dag- en weekstructuur, soci-
ale contacten en maatschappelijk meetellen. Werk biedt ook de gelegenheid iets te bewijzen
en aldus aan zelfachting te winnen. ¢ Verder is werken voor velen een goede copingstrate-
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gie: het helpt hen om eenzaamheid, somberheid of angsten te bestrijden, middelengebruik te
beperken of nare stemmen te verdringen.

Menige hulpverlener is echter ambivalent over de waarde van werk voor cliénten. Men is
beducht voor ziekmakende effecten als cliénten het werk niet aankunnen. Deze voorzichtig-
heid is niet zonder grond en weerspiegelt vaak ook de gemengde gevoelens van cliénten zelf.
Omdat hun zelfbeeld al veel deuken heeft opgelopen, gaan zij riskante initiatieven liever uit
de weg. Werk is dan een levensdomein waarin zij vanwege verwacht verlies aan zelfachting
en gezondheid niet langer durven te investeren.

5.2

Arbeidsparticipatie van mensen met schizofrenie

De afstand tussen wens en werkelijkheid is groot als het gaat om arbeidsdeelname van men-
sen met schizofrenie. Hun arbeidsdeelname is veel lager dan die van de gehele beroepsbe-
volking.® In een Australisch onderzoek onder kostwinners had 21 procent van degenen met
een psychotische stoornis een betaalde baan, was 4 procent werkzoekend en participeerde
een vijfde in een vorm van arbeidsreintegratie. ° In de Verenigde Staten komt de arbeids-
deelname van deze groep niet boven de 20 procent.”

In Engeland nam het aandeel werkenden bij mensen met schizofrenie af van 40 procent in
1955 tot 8 procent in 2000. 7

Voorheen was namelijk het aanbod van laaggeschoolde, min of meer beschutte arbeidsplaat-
sen groter en gevarieerder, en was er een duidelijker noodzaak om in het eigen levensonder-
houd te voorzien. In de afgelopen decennia zijn de vereisten voor een betaalde baan bedui-
dend opgeschroefd.

In een onderzoek in South Essex  gaf 60 procent van de geinterviewde cliénten aan graag
te willen werken, terwijl 70 procent van hen helaas geen ondersteuning kreeg om dit doel te
bereiken.

Ook in Nederland is de arbeidsparticipatie van mensen met ernstige psychische stoornissen
zeer bescheiden. Onderzoek bij 2070 cliénten van ambulante GGZ-teams en beschermde
woonvormen gaf aan dat 18 procent betaald werk had (12 procent regulier en 6 procent
gesubsidieerd). Bijna de helft had geen structurele dagbesteding.”

De arbeidscarriéres van mensen met ernstige psychische stoornissen vertonen doorgaans een
dalende lijn. Ten eerste verliezen velen hun baan en blijven vervolgens werkloos, ten tweede
blijft een kleinere groep wel aan het werk, maar op een lager niveau dan voorheen. Deze
neerwaartse lijn begint al vroeg in de ziektecarriere, vaak al voordat de stoornis formeel

is vastgesteld.” In een Amerikaans onderzoek 7 bleek dat personen die later de diagnose
schizofrenie zouden krijgen, al voor de eerste opname in posities onder hun niveau waren
terechtgekomen. Zij zouden zelf een werkomgeving met weinig stimulatie uitzoeken om een
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psychose te voorkomen. Volgens de onderzoekers nemen echter in een sociaal geisoleerde
werkomgeving de negatieve symptomen eerder toe, waardoor de cliént nog kwetsbaarder
wordt voor sociale overstimulatie. Cliénten die snel behandeld werden voor hun eerste psy-
chose en genoeg sociale steun kregen, gingen na drie jaar beduidend vaker volledig aan het
werk dan cliénten die later hulp kregen.”

De neergaande lijn in de arbeidscarriére zet zich meestal door in de eerste vijf a tien jaar
nadat de aandoening zich heeft aangediend. In die ‘kritische periode’ doen zich de grootste
schommelingen in symptomen en sociaal functioneren voor, vaak resulterend in zieken-
huisopnames. Deze jaren vallen in de levensfase waarin cliénten de statuspassages naar de
volwassenheid maken: partner, huishouden, beroepscarriére. Jongeren met psychosen voelen
zich dan ook op forse achterstand gezet.

Na vijf a tien jaar blijken de ziekte en het functioneren zich te stabiliseren. Dan dienen zich
mogelijkheden aan voor herstel. Hoewel schizofrenie een chronische aandoening is die
beperkingen met zich meebrengt, zijn de uitkomsten op de langere termijn heterogeen. Na
verloop van tijd krijgen mensen met schizofrenie nieuwe kansen in het leven, ook op het ge-
bied van werk. Dat blijkt uit longitudinale studies waarin leven, ziektebeloop en loopbanen
van mensen met schizofrenie over periodes van tien tot veertig jaar werden gevolgd.®’

5.3

Belemmeringen voor arbeidsparticipatie

De lage arbeidsparticipatie van mensen met ernstige psychische stoornissen® is het gevolg
van externe en interne of persoonlijke factoren. Hierna vindt u een overzicht.

Werkgelegenheid

De werkgelegenheid beinvloedt de arbeidskansen van mensen met schizofrenie.””” Net als
andere zwakke groepen op de arbeidsmarkt worden zij het hardst getroffen door recessies.
Werkgevers selecteren vaak de gezondste en productiefste werknemers, bij krimpende werk-
gelegenheid neemt dit mechanisme toe.

Relevante publicaties over arbeidsparticipatie en arbeidsrehabilitatie hebben zelden betrekking op uitsluitend men-
sen met schizofrenie. Meestal bestaat de onderzochte groep uit mensen met ernstige psychische stoornissen (severe
mental illness), waarbinnen mensen met schizofrenie altijd de meerderheid vormen (ten minste 60 procent). Alleen
als daarvoor een duidelijke aanleiding is, maken wij apart melding van onderzoeksbevindingen die uitsluitend
betrekking hebben op mensen met schizofrenie.
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Kwaliteit van het werk

Net als andere werkenden functioneren ook mensen met psychische stoornissen beter onder
gunstige arbeidsomstandigheden: in een veilig werkklimaat met ontwikkelingskansen en een
heldere stijl van leiding geven. Vooral onder aan de arbeidsmarkt zijn zulke posities schaars.
Als werk met een hoog ‘lastkarakter’ bij anderen al tot gezondheidsklachten en werkstress
leidt, is dit voor werkenden met schizofrenie extra belastend.” Hebben zij ervaren dat onder
slechte arbeidsomstandigheden hun moeizaam verworven stabiliteit in gevaar komt, dan sol-
liciteren zij niet opnieuw naar dergelijke banen.®’” In een klein Nederlands onderzoek bleken
werknemers met schizofrenie in beroepen met weinig autonomie, een opgelegd werktempo
en een voorgeschreven werkindeling, lawaai en misschien ook zwaar lichamelijk werk de
hoogste uitval te hebben. Zij vielen uit doordat ze onvoldoende functioneerden, doordat ze
het werk niet aankonden en door algemene klachten zoals oververmoeidheid en stress.”

Armoedeval of ‘Benefits trap’
Vooral bij laaggeschoolde arbeid is het salaris nauwelijks hoger dan een uitkering.®%! Dit
stimuleert niet tot werk.

Vooroordelen

Er zijn aanwijzingen dat veel werkgevers en collega’s vooroordelen hebben over mensen met
ernstige psychische stoornissen.®> Werkgevers zijn vaak bang dat deze werknemers onaange-
past gedrag vertonen, niet tegen hoge werkdruk bestand zijn, zich niet aan nieuwe situaties
kunnen aanpassen, meer leiding vragen en vaker verzuimen.®-¢ Veel psychiatrische patién-
ten verzwijgen de ziekte dan ook bij sollicitaties. Anderen solliciteren niet meer, omdat ze
zich door hun psychiatrische status kansloos achten. Deze vermijdingsreactic wordt geanti-
cipeerde discriminatie genoemd.’

Beleid en praktijk van arbeidsintegratie

De WIA biedt werkgevers die een arbeidsongeschikte in dienst nemen voorzieningen om
risico’s te compenseren: een no-riskpolis, premiekorting, proefplaatsingen, mogelijkhe-
den voor loondispensatie, werkplekaanpassingen en jobcoaching. Werkgevers zijn echter
nauwelijks op de hoogte van deze voorzieningen, waardoor ze huiverig blijven om arbeids-
ongeschikten in dienst te nemen.* Daarnaast zijn mensen met psychische beperkingen bang
dat ze — als ze het werk niet aankunnen en uitvallen — opnieuw gekeurd moeten worden en
hun arbeidsongeschiktheidsuitkering deels verliezen. Bovendien zijn re-integratiebedrijven
niet erg toegankelijk voor mensen met ernstige psychische stoornissen. Omdat de begelei-
ding vaak intensief en langdurig is, richten die bedrijven zich liever op anderen die minder
begeleiding vragen.
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Een betrekkelijk gering aantal mensen met schizofrenie werkt in de sociale werkvoorzie-
ning. De sociale werkvoorziening is nog steeds onvoldoende ingesteld op de arbeidswensen,
-mogelijkheden en -beperkingen van deze groep.®

Voor mensen met ernstige psychische stoornissen, zoals schizofrenie, laat de arbeidsintegra-
tie dus veel te wensen over. En voor degenen die aan het werk kunnen, is de continue bege-
leiding die zij nodig hebben nog te weinig beschikbaar. Ook zijn hun arbeidsintegratietraject
en de reguliere GGZ-hulp meestal gebrekkig op elkaar afgestemd.’% %’

Geen werkervaring

Velen hebben hun opleiding niet afgemaakt of kregen vlak na afronding een terugval, waar-
door zij nooit werkervaring hebben opgedaan. Hierdoor hebben zij geen reéel zelfbeeld over
hun arbeidsfunctioneren opgebouwd.

Geen basale arbeidsvaardigheden

Mensen met schizofrenie hebben, mede als gevolg van hun ziekte, beperkingen in basale ar-
beidsvaardigheden, zoals concentratievermogen en het vermogen om met stress om te gaan
en met onoverzichtelijke taken en situaties.

Onvoldoende sociale vaardigheden

Van werknemers wordt tegenwoordig verwacht dat zij voldoende opleiding en werkerva-
ring hebben, maar ook dat zij goed communiceren, voor zichzelf kunnen opkomen, kunnen
samenwerken, stressbestendig en flexibel zijn en initiatief tonen. Mensen met schizofrenie
hebben juist met deze sociale vereisten van werken vaak veel moeite, evenals met de infor-
mele communicatie met collega’s.?’

Directe gevolgen van stoornis en medicatie

De directe gevolgen van de stoornis en de medicatie zijn beperkingen als een verergering
van positieve symptomen,*® ernstige negatieve symptomen®**° of opnames.”’ Mede hierdoor
nemen de veerkracht en het zelfvertrouwen af die de cliént nodig heeft om te kunnen wer-
ken. Ook kunnen bijwerkingen van medicatie de arbeidsbeperkingen versterken.” In bijlage
4 vindt u een overzicht van bijwerkingen van antipsychotica die relevant kunnen zijn voor
de arbeidsgeschiktheid, waaronder te veel sedatie en een negatieve invloed op het neuro-
cognitief functioneren. Soms kan een behandelaar bij ongunstige bijwerkingen een middel
vervangen, om te proberen de arbeidsgeschiktheid positief te beinvloeden.
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Persoonsgebonden voorspellers van arbeidsparticipatie

Uit een review van longitudinale studies naar persoonsgebonden voorspellers van het vinden
en behouden van betaald werk na deelname aan een arbeidsrehabilitatieprogramma °? bleek
dat goede uitkomsten het sterkst samenhangen met tijdens programmadeelname gemeten
arbeidsvaardigheden en met hogere arbeidsgerelateerde self-efficacy (de mate waarin de
persoon zelf een gunstige uitkomst als haalbaar ziet). Ook het sociaal functioneren op andere
levensgebieden, vooral het hebben van een partner, voorspelt arbeidsparticipatie.

Verder hangen gegevens over het actuele functioneren (zoals actuele arbeidsvaardigheden)
sterker samen met succesvolle arbeidsparticipatie dan gegevens over het arbeidsverleden. Tot
slot blijkt dat de psychiatrische diagnose, zoals schizofrenie, geen onathankelijke invloed
heeft op de arbeidsuitkomsten na deelname aan arbeidsrehabilitatie. De ernst van de psychi-
atrische symptomen heeft in sommige studies wel, en in andere geen significante relatie met
gunstige arbeidsuitkomsten.

Een van de conclusies is dat zelfinzicht en inschatting van eigen mogelijkheden kernon-
derwerpen behoren te zijn in de arbeidsassessment voor mensen met ernstige psychische
stoornissen. In dit kader zijn twee instrumenten ontwikkeld en getest: de Arbeidsvaardighe-
denlijst (AVL) en een instrument voor de inschatting van zelfmanagement van psychiatri-
sche problematiek in de arbeidsrehabilitatic (ZMP-AR).%

Een beperking van de review van Michon® was dat enige potenti€le voorspellers geen plaats
hadden in de geincludeerde studies. Dat gold onder meer voor somatische aandoeningen

en comorbide middelengebruik®, en voor cognitieve beperkingen (in concentratie, verbaal
leervermogen, informatie onthouden en executieve functies). Er zijn sterke aanwijzingen dat
juist cognitieve beperkingen, inclusief beperkingen in de sociale cognitie, sterk samenhan-
gen met iemands kans van slagen op de arbeidsmarkt!>8-9>-%

De volgende demografische kenmerken blijken de arbeidsdeelname te voorspellen van
mensen met ernstige psychische stoornissen: recent arbeidsverleden, leeftijd en opleiding.'®
Er is geen verschil gemeten tussen mannen en vrouwen bij het verkrijgen van betaald werk,
maar mannen werkten wel beduidend meer uren. Hoewel blanke deelnemers vaker betaald
werk vonden dan leden van etnische minderheden, werkten de laatsten, als zij een baan had-
den, wel meer uren per maand.
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5.5

Interventies

Interventies om iemands arbeidsmogelijkheden te herstellen, te behouden of uit te breiden,
worden gevat onder de term arbeidsrehabilitatie. Hierbij worden diverse methoden gecom-
bineerd, zowel gericht op het individu als op de omgeving. Het is de bedoeling dat de cliént
een actieve inbreng heeft. De aard van het nagestreefde werk kan uiteenlopen van vrijwil-
ligerswerk en beschutte arbeid tot regulier betaald werk.®’

Een belangrijke ontwikkeling op dit terrein is Individual Placement and Support (IPS). Op
zeven locaties in Nederland is inmiddels IPS beschikbaar. In paragraaf 5.5.2 vindt u nadere
informatie over deze vorm van arbeidsintegratie.

5.5.1

Arbeidsintegratie: programma’s en interventies

In Nederland kenmerken de meeste arbeidsprogramma’s van mensen met schizofrenie zich
door lange voorbereidingstrajecten en alternatieven voor reguliere arbeid, zoals vrijwilligers-
werk en beschutte arbeid.'” De meest voorkomende methodieken zijn de Individuele Tra-
jectbegeleiding (ITB) en de Individuele Rehabilitatiebenadering (IRB). De ITB is specifieck
gericht op werk, terwijl de IRB zich ook richt op wonen, sociale contacten en dagbesteding.
In het algemeen kiest men in Nederland voor een op het individu afgestemde benadering en
een stapsgewijze aanpak, waarbij cliénten eerst uitgebreid voorbereid en getraind worden,
voordat ze geplaatst worden (het train-then-place principe).

Supported Employment (SE), of begeleid werken, markeert een paradigmawisseling in de
arbeidsintegratie van mensen met beperkingen. Bij SE is het train-then-place principe ver-
vangen door het place-then-train principe: deelnemers worden gericht getraind en gecoached
nadat ze een reguliere baan gevonden hebben. 1> Analoog aan SE is supported education of
begeleid leren ontstaan. Begeleid leren richt zich op het kiezen, verkrijgen en behouden van
een reguliere opleiding naar keuze. ' Begeleid werken en begeleid leren winnen langzaam
terrein in de Nederlandse praktijk.

55.2

Individual Placement and Support

De nieuwste ontwikkeling is het model van Individual Placement and Support of Individuele
Plaatsing en Steun (IPS).%¢1%* IPS heeft de volgende hoofdkenmerken:

e Het doel van IPS is dat de cliént regulier betaald werk vindt.

* De trajectbegeleider maakt deel uit van een GGZ-team.
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» Elke cliént die wil werken, kan IPS-begeleiding krijgen.

* De trajectbegeleider helpt cliénten snel bij het zoeken naar betaald werk.

* De trajectbegeleider ondersteunt de cliént en zijn of haar omgeving zolang dat nodig is.

* De voorkeuren van de cliént staan centraal. Gezocht wordt naar een baan die aansluit bij
de kwaliteiten, interesses en werkervaring van de cliént.

* Cliént en werkgever krijgen advies bij het regelen van administratieve zaken (uitkering,
re-integratie-instrumenten en arbeidscontracten).

IPS onderscheidt zich van andere modellen doordat deze methode arbeidsrehabilitatie en an-
dere GGZ-hulp integreert. De reden voor deze aanpak is dat de gebruikelijke afstand tussen
GGZ-hulp en arbeidsintegratie tot veel afstemmingsproblemen leidt.

553

Effectiviteit van SE en IPS

Er is overtuigend bewijs dat SE-modellen, in het bijzonder IPS, mensen met ernstige
psychische stoornissen vaker aan betaald werk helpen. Dit blijkt uit de meta-analyse van
de Cochrane Library en de update van NICE, waarin 18 respectievelijk 20 RCT’s waren
geincludeerd.””'931% SE leidt vaker tot betaald werk dan stapsgewijze arbeidsvoorbereiding
en standaardzorg. Ook verdienen SE-deelnemers meer, en werken zij meer uren. SE is ef-
fectiever dan andere modellen van arbeidsrehabilitatie, ongeacht de sekse, leeftijd, etnische
achtergrond, diagnose en ernst van de symptomen van de deelnemers.'"’

De effectiviteit van IPS is aangetoond in twee quasi-experimentele studies en negen
RCT’s.'%® Al deze studies leveren een consistent beeld op: cliénten van IPS vinden vaker een
reguliere betaalde baan dan cliénten van andere arbeidsrehabilitatieprogramma’s. De meta-
analyse van Twamley et al.'” toont aan dat 51 procent van de IPS-deelnemers bij follow-up
een betaalde baan had, tegenover 18 procent van de deelnemers aan andere programma’s.
Het gaat hier uitsluitend om programma’s voor mensen met schizofrenie en andere psycho-
tische stoornissen. Verder zijn enkele studies verricht naar de resultaten van IPS op langere
termijn.''*!"!" Hoewel de onderzoeksgroepen klein waren, stemmen de bevindingen hoopvol:
de meeste deelnemers hadden na tien tot twaalf jaar nog steeds betaald werk.

Recentelijk is ook in Europa onderzoek gedaan naar de effectiviteit van IPS. Uit een RCT

in zes Europese landen bleek dat IPS-deelnemers meer dan twee keer zo vaak betaald werk
vonden als cliénten uit de controlegroep.”” Ook behielden zij langere tijd hun baan en werk-
ten zij meer uren per week. De Universiteit van Groningen heeft namens Nederland meege-
daan aan deze studie. De onderzoeksgroep was echter te klein om iets te kunnen zeggen over
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de effectiviteit van IPS hier te lande. Dat kan straks wel op basis van de lopende RCT op
vier Nederlandse locaties.

Het Amerikaanse IPS-model kan niet klakkeloos worden gekopieerd. Nederland en de
Verenigde Staten verschillen nogal in zorgsysteem, arbeidscultuur, sociale voorzieningen,
arbeidsmarkt, arbeidsmotivatie van cliénten en regelgeving. In 2003-2005 is de uitvoerbaar-
heid van IPS onderzocht in een project waaraan vier GGZ-instellingen deelnamen. ''*!* De
conclusie was dat IPS ook in Nederland kans van slagen heeft, mits het gedegen wordt voor-
bereid, er voldoende tijd is voor de programmaleider, medewerkers een intensieve IPS-trai-
ning krijgen, en de financiering van de IPS-trajecten adequaat en tijdig geregeld kan worden.
Steeds meer GGZ-instellingen zijn van plan IPS in te voeren. Een stimulans is dat IPS wordt
aanbevolen in de Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie.?

554

Effectiviteit van andere interventies dan IPS

Gecontroleerde studies naar de effectiviteit van andere arbeidsinterventies dan SE en IPS
zijn nauwelijks verricht. Wel is aangetoond dat ACT (een intensieve vorm van thuiszorg of
casemanagement; zie paragraaf 3.6.4) bij mensen met schizofrenie 10 tot 15 procent meer
betaalde banen oplevert dan standaardzorg of rehabilitatie vanuit de kliniek."'*!'S Verder
bieden zogeheten Fountain houses in de Verenigde Staten hun leden behalve een ontmoe-
tingsplek in de samenleving ook een redelijk succesvolle toeleiding naar betaald werk.!'6 117
Het Fountain house-model geniet echter nauwelijks aanhang in Nederland.

De meest gebruikte methodieken in Nederland, de ITB en de IRB, zijn nog nauwelijks op hun
effectiviteit onderzocht. In Nederland is wel de eerste RCT naar de IRB uitgevoerd. ''® De
IRB benadering blijkt effectiever dan gebruikelijke rehabilitatie in het bereiken van persoon-
lijke doelen van cliénten, ook op het gebied van arbeid en dagbesteding.

5.5.5

Effecten van arbeidsrehabilitatie op andere gebieden dan werk

Mensen met ernstige psychische stoornissen die betaald werk vinden en behouden, ongeacht
via welk programma, boeken ook op andere punten vooruitgang.'”® Dat blijkt uit onderzoek
van Mueser et al.,'? dat deelnemers aan arbeidsrehabilitatieprogramma’s volgt over een
periode van achttien maanden. Deelnemers die een betaalde baan hadden bij follow-up, had-
den minder symptomen, meer zelfvertrouwen en waren tevredener met hun inkomen en het
programma dan degenen zonder betaald werk. Vergelijkbare uitkomsten vonden Bond et al'?!
Torrey et al.'?> vonden echter dat betaald werk krijgen geen invloed had op de zelfwaarde-
ring van de betrokken cliénten.
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Het ontvangen van een salaris blijkt van cruciale betekenis. Uit een RCT'* bleek dat mensen
met schizofrenie die betaald werk hadden, meer uren werkten, een hoger inkomen hadden,
minder last van symptomen ondervonden en minder vaak heropgenomen werden dan dege-
nen met onbetaald werk. In een studie van Bryson et al.!** verbeterde ook de kwaliteit van
leven van mensen met schizofrenie of een schizoaffectieve stoornis significant als zij betaald
werk hebben. Dit is niet het geval bij degenen die onbetaald werk verrichten.

55.6

Mogelijkheden om IPS te verrijken of aan te vullen

De laatste jaren zijn extra interventies bedacht om IPS te verrijken of aan te vullen. Volgens
Murphy et al. '* kan het behouden van betaald werk bevorderd worden door twee inter-
venties, sociale steun en begeleid leren, toe te voegen. IPS kan ook worden uitgebreid met
vaardigheidstrainingen gericht op herkennen van werkstressoren, omgaan met problemen
op de werkvloer en verbeteren van arbeidsvaardigheden.'?*!'?’ In Nederland kennen we deze
training als de Liberman-module ‘Omgaan met werk’.

Het arbeidsfunctioneren van mensen met schizofrenie wordt vaak negatief beinvloed door
cognitieve beperkingen. Met behulp van SE of IPS vinden zij niches in de arbeidswereld
waar hun cognitieve beperkingen niet als storend worden ervaren.'”® McGurk en Mueser”
laten zien dat trajectbegeleiders in SE-programma’s hun cliénten op vele manieren bijstaan
om hun cognitieve beperkingen op te heffen of te compenseren.

McGurk et al.'® onderzochten het Thinking Skills for Work Program, een aan arbeidsrehabi-
litatie toegevoegde cognitieve training. De 23 deelnemers vonden vaker regulier werk dan de
21 mensen die de training niet gevolgd hadden (70 procent versus 14 procent). Ook behiel-
den zij hun baan beduidend vaker, werkten ze meer uren en verdienden ze hogere salarissen.
Vergelijkbare positieve uitkomsten zijn te vinden bij anderen.!3%!13!

Verder wordt ge€xperimenteerd met cognitieve gedragstherapie, specifiek gericht op het
arbeidsfunctioneren van mensen met schizofrenie."** Hierbij leren deelnemers hun gedachten,
gevoelens en acties om werk te verkrijgen en te behouden in een positieve richting te sturen.

Tot slot kan de arbeidsmotivatie van mensen met psychische beperkingen met behulp van
gerichte interventies worden verhelderd en verhoogd. Zo is motivational interviewing een
geschikte gesprekstechniek bij (potentiéle) IPS-deelnemers die ambivalent zijn over hun
herintrede in het arbeidsproces.'*
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55.7

Conclusies

Van alle arbeidsinterventies voor mensen met schizofrenie of een andere ernstige psychische
stoornis heeft IPS veruit de beste papieren. Uit een groot aantal buitenlandse effectstudies is
gebleken dat werkzoekenden met schizofrenie met behulp van een IPS-programma een re-
guliere betaalde baan kunnen krijgen en behouden. Bovendien wordt voortdurend nagegaan
met welke interventies IPS verrijkt moet worden om zo veel mogelijk deelnemers aan de
gewenste baan te helpen. Overigens moet nog worden aangetoond of IPS ook in Nederland
effectief is. Duidelijk is al wel dat IPS hier uitvoerbaar is, mits een zorgvuldige implementa-
tiestrategie wordt gevolgd.
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Hoofdstuk 6 .

De verzekeringsgeneeskundige
beoordeling

Hoewel het bij schizofrenie en verwante psychosen enerzijds gaat om een ernstige aandoe-
ning, zijn er steeds meer aanwijzingen dat ook voor een deel van de mensen met deze aan-
doening een activiteit als werk of opleiding, mits voldoende aangepast, mogelijk kan zijn. Er
zullen echter bijna altijd aanpassingen nodig blijken.

Aan de poort van de WIA en bij beoordeling voor de Wajong staat de verzekeringsarts bij
een werknemer met schizofrenie of een verwante psychose voor vier beoordelingstaken,

te weten de beoordeling van de sociaal-medische voorgeschiedenis, de actuele functionele
mogelijkheden, de prognose en de lopende en geindiceerde behandeling en begeleiding (zie
algemene inleiding). Deze vier beoordelingstaken passeren in dit hoofdstuk achtereenvol-
gens de revue.

6.1

Sociaal-medische voorgeschiedenis

Bij de beoordeling van de sociaal-medische voorgeschiedenis moet de verzekeringsarts het

re-integratieverslag (riv) toetsen. Dit geeft een helder overzicht van het voortraject (de twee

jaar loondoorbetaling), te weten:

* de behandeling en de evaluatie daarvan;

* de re-integratieactiviteiten en de evaluatie daarvan;

» een overzicht van de belemmerende factoren (stagnatie) en evaluatie van het plan van
aanpak daarvoor.
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De verzekeringsarts doet navraag naar het arbeidsverleden. Heeft de werkgever zich vol-
doende inspanningen voor re-integratie getroost? Is de behandeling geévalueerd en is er
adequaat gereageerd als er vertraging dreigde op te treden (wachttijden, niet-optimale com-
municatie tussen behandelaars)?

Aan bod komen nu de zes onderdelen van de sociaal-medische voorgeschiedenis uit het pro-
tocol. Bij deze onderdelen houdt de verzekeringsarts rekening met de volgende aspecten:

» de visie van de cliént op zijn of haar arbeidsmogelijkheden;

* de ingestelde behandelingen;

¢ het arbeidsverleden;

* de re-integratie-inspanningen (volgens het riv);

* de evaluatiemomenten, (bijstellingen van) plannen van aanpak.

Ook houdt de verzekeringsarts rekening met de volgende aspecten:
* De leeftijd van de cliént beinvloedt de klachtenbeleving of -erkenning (adolescentie).
* De aandoening stabiliseert zich veelal pas na vele jaren.

6.1.1

De ernst van de ziekte, het beloop

In de eerste plaats vormt de verzekeringsarts zich een oordeel over de ernst van de aandoe-
ning, de behandeling en de begeleiding. Hij of zij beoordeelt ook de medicatie en de bijwer-
kingen (zie bijlage 4). Bij jongeren kijkt hij of zij of er retrospectief sprake is van vermin-
derd functioneren (soms een ‘knik’, soms een wat geleidelijker proces), zoals doubleren, een
diploma niet halen, zich terugtrekken. Dit is van belang om een eerste arbeidsongeschikt-
heidsdag voor het zeventiende jaar vast te stellen en zodoende met terugwerkende kracht een
Wajong-uitkering te kunnen toekennen.

6.1.2

Het cognitief functioneren

Er blijken verschillende meningen over de waarde van neuropsychologisch onderzoek bij de
beoordeling van de functionele mogelijkheden. De werkgroep meent dat de verzekeringsarts
bij het maken van een inschatting van het premorbide cognitieve functioneren en het 1Q
(bijvoorbeeld door te vragen naar belangstelling en opleiding) ook ondersteund kan worden
door het meenemen van recente gegevens van neuropsychologisch onderzoek (door opvra-
gen van een uitslag dan wel het aanvragen van zo’n onderzoek). Deze gegevens leveren dan
een bijdrage aan het meer valide inschatten van arbeidsmogelijkheden.
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6.1.3

Het copinggedrag (zie ook bijlage 3)

Het beoordelen van het copinggedrag wordt gezien de literatuur door de projectgroep be-
schouwd als een belangrijk onderdeel van de verzekeringsgeneeskundige beoordeling.

6.14

De sociale contacten

Een steunend netwerk kan een slechte prognose gunstig beinvloeden, terwijl een goede
prognose door bijkomende problematiek ongunstig kan worden. Om te bepalen wat ge-
schikte interventies zijn en om een prognose te maken, moet de verzekeringsarts de invloed
van cultuurspecifieke factoren beoordelen. Hij of zij kan hiervoor de STECR-assist Sociaal

134

Medische Begeleiding van Allochtonen raadplegen.

6.1.5

Het ziektebesef en -inzicht

Sommige mensen met schizofrenie hebben een andere opvatting over wat er met hen aan de

hand is en wat daarvan de oorzaak kan zijn dan de mensen om hen heen. Zij hebben niet al-

tijd een realistisch ziektebesef en -inzicht, vooral niet in het begin van de ziekte. Dit heeft bij
jongeren ook vaak te maken met het feit dat ze veelal denken en hopen dat zij maar eenmaal
een psychose zullen krijgen. Vaak herstellen zij vrij goed na een eerste psychose. Na verloop
van tijd is dat voor een aantal van hen aanleiding om met de medicatie te stoppen, waardoor

de kans op een nieuwe psychose toeneemt.

6.1.6

Het dagverhaal

Veel cliénten vertellen hun verhaal niet conform de realiteit, maar zoals men het zou willen
en/of het in de eigen beleving is. Zowel overschatting als onderschatting van de eigen moge-
lijkheden komt voor. Schaamte en onzekerheid spelen hierbij een rol. Daarom is het verstan-
dig om naar de keuring een begeleider mee te (laten) nemen die hen goed kent. Het is ook
goed om zich te realiseren dat de ene dag de andere niet is. De belastbaarheid van cliénten is
over het algemeen sterk wisselend.

Een veel voorkomend probleem is dat cliénten in de ochtend vaak moeilijk of niet op gang
komen en lang slapen (12 uur per etmaal). Dit kan ook door de medicatie komen. Het heeft
vaak niet te maken met lui zijn of ongemotiveerd zijn. Het kan passen in een fase van het
ziektebeeld en het kan ook een hardnekkig negatief symptoom zijn.
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6.2 Functionele mogelijkheden

Bij het beoordelen van de functionele mogelijkheden is het belangrijk er vanuit te gaan dat
bij de behandeling en begeleiding van mensen met schizofrenie het vrij blijven van terugval
in psychotische episoden het belangrijkste doel is. Immers, elke terugval draagt het gevaar
in zich dat het niveau van functioneren van voor de terugval niet meer gehaald wordt. In

de praktijk blijkt de kans op recidiefpsychose bij een vaste dagstructuur te verkleinen. Qua
beperkingen is het aanbrengen van een dagstructuur zonder of met minimale afwijkingen
van de dagelijkse routine daarom belangrijker dan een beperking van de te werken uren.
Concreet betekent dit, dat een productiefunctie mogelijk geschikter is dan bij voorbeeld
een verkoopfunctie. Eigen mening en motivatie zijn op zichzelf weliswaar geen grond voor
arbeidsbelemmering door ziekte maar kennis ervan is belangrijk voor het vaststellen van

de werkelijke beperking. Immers, een hoge motivatie kan aanleiding zijn tot onderschatting
van die beperking en omgekeerd. Motivatie is een factor die nader onderzocht kan wor-
den, omdat zich interventiemogelijkheden kunnen manifesteren. Het is een voorspeller van
uiteindelijk succes (aan het werk komen) en van groot belang voor de re-integratiecoach en
begeleider in het vervolgtraject. (zie ook ') Beperkingen vloeien voort uit de positieve, ne-
gatieve en neurocognitieve symptomen van de schizofrenie. Ook psychische en lichamelijke
comorbiditeit en medicatiegebruik (bijwerkingen) kunnen het functioneren beinvloeden.

Overleg met behandelend artsen, andere professionele begeleiders en, waar relevant, het
CBR kan zinvol zijn voor het vaststellen van de benutbare mogelijkheden van de individuele
cliént. Men dient te bedenken dat de capaciteiten ook door werk weer kunnen toenemen. Er
is bovendien ook een gewenningsperiode nodig.

Een deel van de cliénten met schizofrenie, die opgenomen zijn of volledig disfunctioneren
op het persoonlijke of sociale vlak, heeft geen benutbare mogelijkheden voor arbeid. In dat
geval is de standaard ‘Geen Benutbare Mogelijkheden’ (GBM) van toepassing. GBM kan
men stellen als er sprake is van bedlegerigheid, opname, ADL-afhankelijkheid, of persoon-
lijk en sociaal disfunctioneren. Bij mensen met schizofrenie, die sterk wisselende mogelijk-
heden hebben, kan GBM ook van toepassing zijn.

Op een zorgvuldige afweging met betrekking tot het moment waarop een functionele moge-
lijkheden lijst (FML) wordt opgesteld is in de inleiding al gewezen. De gestandaardiseerde
zoekcriteria in de FML zijn niet altijd exact dezelfde als de eisen die vanuit het verzeke-
ringsgeneeskundig onderzoek aan werk gesteld worden. Zij zijn bedoeld om een geautoma-
tiseerd zoekproces mogelijk te maken. Men moet dus een vertaling maken van het klinisch
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beeld naar de deelaspecten van het FML, zodat er bij het zoekproces functies worden gese-
lecteerd waarvan kan worden verwacht dat ze voor wat betreft de belasting zouden kunnen
voldoen aan de beperkingen van cliént.

De arbeidsdeskundige stelt in de professionele eindselectie de geschiktheid van de geselec-
teerde functies definitief vast. Hij of zij bepaalt dit in principe per functie en zoals gebruikelijk
in overleg met de verzekeringsarts. Bij cliénten met schizofrenie zal dit overleg intensief zijn.

Dit zijn de aandachtspunten voor de verzekeringsarts bij het invullen van de FML:
* Rubriek I:

» concentratie en aandacht, verdeling van de aandacht;

» gcheugen;

* inzicht in eigen functioneren;

* doelmatig handelen;

» zelfstandig handelen;

* handelingstempo;

* begeleiding;

« voorgestructureerd of routinematig werk;

« geen afleiding;

» geen onverwachte veranderingen;

* geen tijdslimieten;

+ geen hoog handelingstempo;

» geen persoonlijk risico;

* het beroepsmatig chaufferen moet met name goed beoordeeld worden. *

* Rubriek II:
» gezicht en gehoor (het is van belang om na te gaan of de cliént ook slechthorend is);
e uiten van emoties;
* omgaan met emoties van anderen;
» conflicthantering;

De tekst uit de medische rijgeschiktheidseisen (CBR) luidt: ‘Psychotische episoden maken de betrokkene onge-
schikt voor elk rijbewijs. Als er sprake is van een geslaagde behandeling (twee jaar recidiefvrij, een zekere mate
van ziekte-inzicht) en de defecttoestand hooguit licht van aard is, hoeft er geen reden te zijn om de keurling zonder
meer ongeschikt te verklaren voor het rijbewijs. Wel is dan steeds een specialistisch rapport vereist. Bij een gunstig
rapport bedraagt de maximale geschiktheidstermijn vijf jaar; deze personen zullen alleen geschikt zijn voor rijbe-
wijzen van groep 1. Personen die voor de behandeling van hun aandoening een hoge dosering neuroleptica nodig
hebben, zijn ongeschikt voor het rijbewijs.”!3
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* samenwerking;

e vervoer;

e afbreukrisico;

» eindverantwoordelijkheid;

* contacten met cliénten of patiénten en leidinggevenden;
* in een kleine, vertrouwde groep werken.

*  Rubriek III:
» gevoeligheid voor lawaai, auditieve prikkels.

*  Rubriek VI
+ aantal uren werk per dag en week;
» wisselende diensten en onregelmatige werktijden;
« zowel preventief en energetisch als in verband met behandeling is een urenbeperking
vaak aan de orde.

Uiteraard is de FML geen doel op zich, maar een tussenstap, bedoeld om een voorselectie te
maken. Vervolgens zal per functie de geschiktheid moeten worden vastgesteld.

6.3

Te verwachten beloop

Van de verzekeringsarts wordt verwacht dat hij of zij een prognose maakt van de arbeidshan-
dicap. Een prognose is nodig om vast te stellen voor welk type uitkering de cliént in aanmer-
king komt: WGA of IVA (als hij of zij geen recht heeft op Wajong). Voor een goede prog-
nose moet de verzekeringsarts inzicht hebben in het mogelijk beloop van de aandoening.
Zoals vermeld in hoofdstuk 4 is de aandoening meestal chronisch en wisselend van beloop.
Op zijn vroegst vijf tot tien jaar na de eerste symptomen is medisch gezien een stabielere
situatie bereikt. Het gaat echter niet om de status van de ziekte alleen, maar ook om de wijze
waarop cliént zich aan zijn of haar handicaps heeft aangepast. Door oefening, gewenning en
dergelijke kan die veranderen, waardoor arbeidsmogelijkheden kunnen toenemen.'

Naast het medische beloop en de behandeltrouw is het sociale beloop van groot belang voor
het functioneren in het werk. Werken kan goed zijn voor mensen met schizofrenie of een
verwante psychose. De keuze van het werk is daarbij van belang: het niveau moet passen bij
iemands capaciteiten en mag niet te hoog of te laag zijn. Een verkeerde keuze kan het beloop
negatief beinvloeden.

De huidige aanpak met IPS biedt meer kansen voor een effectieve arbeidsrehabilitatie dan de
vroegere aanpak met vaardigheidstrainingen vooraf.
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6.4

Behandeling en begeleiding na twee jaar ziekteverzuim

De verzekeringsarts geeft ten slotte zijn of haar mening over de behandeling en begeleiding
zoals die tot het moment van beoordelen plaatsgevonden heeft. Hij of zij onderzoekt of er
mogelijkheden zijn om de arbeidsinzetbaarheid te vergroten of de functionele mogelijkheden
te verbeteren. Als een cliént al intensief wordt behandeld, de behandeling meermaals is ge-
evalueerd en er ervaring is met resocialisatie en re-integratie, is het niet waarschijnlijk dat de
verzekeringsarts nog veel alternatieven kan aanwijzen. Toch is het mogelijk dat na twee jaar
nog niet alle opties zijn onderzocht. Bijvoorbeeld als de problemen pas laat zijn onderkend,
waardoor de diagnose verlaat is gesteld. Dat is van belang voor de cliént, aangezien de kans
groot is dat hij of zij rond die tijd zijn werk kwijtraakt, en voor anderen die in het vervolgtra-
ject verantwoordelijk worden voor re-integratie.

Als de cliént ten tijde van de beoordeling een behandelaar heeft, dan is recente informatie
van de behandelaar natuurlijk van wezenlijke betekenis voor de beoordeling. Meestal zal een
psychiater de informatie verstrekken, maar ook een trajectbegeleider of SPV’er kan dit doen.
Zo nodig kan de verzekeringsarts ook overleggen met de huisarts, bijvoorbeeld als de cliént
geen zorg ontvangt van een GGZ-instelling
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Bijlage B
Commissie en commentaarronde

De werkgroep Schizofrenie en verwante psychosen:
e dhr. dr. J. (Jaap) van Weeghel, Kenniscentrum Rehabilitatie, voorzitter
e mw. dr. A.P. (Noks) Nauta, bedrijfsarts en psycholoog, Kwaliteitsbureau NVAB, secretaris

en als leden:

» dhr. B. (Bert) van Balen, bedrijfsarts, Achmea-arbo

*  mw. W. (Wilma) Boevink, sociaalwetenschappelijk onderzoeker, Trimbos Instituut

dhr. J. (Jeroen) Bouma, verzekeringsarts, UWV

dhr. dr. D. (Dirk) Corstens, psychiater, RIAGG Maastricht

dhr. F. (Frank) Dekker, verzekeringsarts, UWV

dhr. C. (Charles) Lemmers, verzekeringsarts, UWV

dhr. dr. C.J. (Cees) Slooff, psychiater, Schizofreniestichting — kenniscentrum voor zorg
en beleid (GGZ Drenthe en UMC Groningen)

* mw. M. (Monique) Willems, bedrijfsarts

Autorisatiecommissie Verzekeringsgeneeskundige Protocollen

e 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
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e Prof. dr. R.J. van den Bosch
hoogleraar psychiatric UMCG, Groningen; Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie
(NVVP)
e Prof. dr. JJ.L. van der Klink
bedrijfsarts, psycholoog, hoogleraar sociale geneeskunde, UMC, Groningen
e Mevr. prof. dr. . W.M. Hazes
hoogleraar reumatologie; Erasmus Medisch Centrum, Rotterdam
e Dr. H Kroneman
verzekeringsarts; UWV
*  A.H.JM. Sterk
verzekeringsarts; Bureau Inspecteur-Generaal SZW, Den Haag
e Dr. D.J. Bruinvels
Bedrijfsarts, NVAB
*  Mevr. A.E. de Wind
Verzekeringsarts, NVVG
*  Mevr. J.G. van Balen
Huisarts, NHG
e Dr. M. van Dal, adviseur
Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid, Den Haag
* Dr. JN.D. de Neeling, adviseur
epidemioloog; Gezondheidsraad, Den Haag
¢ R.H.C.J. Mentink, secretaris
bedrijfs- en verzekeringsarts, projectleider VGI

Commentaarronde

In de commentaarronde is commentaar verkregen en verwerkt van de volgende instellingen
en personen:

* Anoiksis, vereniging van mensen met een schizofrene of psychotische stoornis
e Chronisch Zieken en Gehandicapten Raad

* Debby Kamstra, sociaal psychiatrisch verpleegkundige, jobcoach

» Frans Andriessen, arbeidsdeskundige, preventiemedewerker GGZ

» Frans Hoebink, arbeidsdeskundige

* Harry Michon, onderzoeker Trimbosch Instituut

» Jim Faas, verzekeringsarts en jurist

e Jim van Os, psychiater

* Jos Droes, psychiater
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» Lies van de Wege, trajectbegeleider

* Nederland Instituut van Psychologen

» Nettie Visser, verzekeringsarts

* Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB)
* Nederlandse Vereniging voor Verzekeringsgeneeskunde (NVVG)

* Ron van der Boom, psychiater, verzekeringsarts en bedrijfsarts

* Rosalinde Bakker-Rens, bedrijfsarts

» Saskia Quanjer, verzekeringsarts

* Schizofrenie Stichting — Kenniscentrum voor zorg en beleid

» Stichting Pandora

» Simon Knepper, verzekeringsarts

- UWV

*  Willem Bronkhorst, bedrijfsarts

* Ypsilon, vereniging van familieleden van mensen met schizofrenie of een psychose

Commissie en commentaarronde
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Bijlage

C

Verantwoording

De werkgroep heeft gebruik gemaakt van het werkplan dat voor de verzekeringsgeneeskun-
dige protocollen is opgesteld.

De groep heeft bij de eerste vergadering de AGREE lijst gekregen en deze als onderlegger
gebruikt voor de kwaliteit van het protocol.

Waar dat mogelijk en relevant is, is de mate van evidence weergegeven.

Voor het opstellen van het protocol Schizofrenie en verwante psychosen heeft de project-
groep de volgende bronnen en zoekstrategieén gebruikt.

Het uitgangspunt is de recent gepubliceerde richtlijn over schizofrenie:
- Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling. Multidisciplinaire richt-
lijn Schizofrenie. Utrecht: Trimbos Instituut; 2005.

Er is ook naar richtlijnen gezocht in de volgende databases:

a. Nederlandstalige richtlijnen via site Artsenapotheker:
http://www.artsenapotheker.nl/richtlijn

b. Richtlijnen in National Guideline Clearinghouse:
http://www.guideline.gov/
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c. Internationale richtlijnen via GIN (afkomstig van GIN members):
http://www.g-i-n.net

d. Cochrane HTA-database;

e. TRIP-database evidence-based deel

In Medline is naar artikelen gezocht met de volgende zoektermen:
- schizophrenia vocational observat;

- schizophrenia vocational rct;

- schizophrenia work guidelines;

- schizophrenia work systrev.

Er is gezocht in de literatuuroverzichten van het Kenniscentrum Schizofrenie en van het
Kenniscentrum Rehabilitatie. Ook is gebruik gemaakt van recente literatuur die via de des-
kundigen uit de projectgroep is ingebracht (tot en met november 2007).

Bij de keuze voor het opnemen van literatuur in het protocol gold als criterium de vraag of
de literatuur zinvolle achtergrondgegevens voor de verzekeringsarts biedt en/of de verzeke-
ringsarts houvast geeft in zijn werk.

Omdat er op veel punten gerelateerd aan de praktijk van de verzekeringsarts nog geen
evidence was, is voor die punten actief gewerkt aan consensus in de werkgroep en is deze
weergegeven. Het spreken over deze punten in de multidisciplinaire groep leverde naar de
mening van groepsleden een grote meerwaarde aan de onderbouwing.

Er is aan alle relevante patiéntenverenigingen commentaar gevraagd (zie hoofdstuk Com-
mentaar) en hun opmerkingen zijn verwerkt in de eindversie.
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Bijlage

1

Psychiatrische diagnostiek

Bij de psychiatrische diagnostiek volgens de DSM IV maakt men een onderscheid tussen
vijf assen, dit zijn domeinen van informatie.

Hieronder een omschrijving van de vijf assen met voorbeelden.

As Omschrijving Voorbeelden

I De psychiatrische stoornissen Wanen, cannabisathankelijkheid
(groepen ziekte(n)/ symptomen)

I Persoonlijkheidsstoornissen Borderline, verstandelijke beperking
IIT  Somatische aandoeningen Somatische ziekten, bijwerkingen van medicatie
IV Uitlokkende factoren, Vader jong overleden, hoge schulden
psychosociale stressfactoren
V  Niveau van functioneren in Zelfzorg, suicidaliteit
GAF-score
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Bijlage

2

Neurocognitief functioneren

Het neurocognitief functioneren is gedefinieerd als:

de mogelijkheden activiteiten uit te voeren, te leren, te begrijpen en te herinneren en de
daarbij behorende vaardigheden zich eigen te maken, uit te voeren en adequaat toe te
passen en daarbij probleemoplossende vermogens te gebruiken.

Veelgebruikte taken binnen het neuropsychologisch onderzoek betreffen vier deelgebieden:
1 algemeen intellectueel functioneren;

2 geheugen;

3 tempo van informatieverwerking en aandacht;

4 executieve functies.

Klinisch werkende psychiaters blijken in de praktijk verschillende concepten te hanteren, die
vaak niet overeenkomen met de door neuropsychologisch onderzoek gemeten vaardigheden.?
De projectgroep pleit ervoor om aan te sluiten bij testbatterijen die bijvoorbeeld door de
Schizofrenie Stichting — Kenniscentrum voor zorg en beleid worden toegepast.®

Bromley E. Clinicians’ concepts of the cognitive deficits of schizophrenia. Schizophr Bull 2007: 33(3):648-51.
Epub 2007 Apr 9.

Knegtering H, Slooff CJ, Arends J et al. Behandelprotocollen bij schizofrenie. Kenniscentrum Schizofrenie. Assen:
Van Gorcum; 2004.
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Bijlage

3

Coping

Onder coping verstaan we ‘De manier waarop iemand met een situatie, vooral een lastige
situatie, omgaat’.

Om te meten hoe mensen omgaan met een lastige situatie, zoals een ziekte, wordt Iin Neder-
land wordt om coping te meten vaak gebruik gemaakt van de Utrechtse Coping List (UCL).,

Hierin worden zeven stijlen gedefinieerd. Deze stijlen zijn erg verschillend en worden in
principe door ieder mens (effectief of ineffectief) toegepast, athankelijk van de situatie.

De eerste vier stijlen zijn:

1. Actief aanpakken

2. Zoeken van sociale steun

3. Vermijden en afwachten

4. Zoeken van afleiding

De volgende tabel maakt deze stijlen inzichtelijk:

Rationeel Emotioneel
Vechtmechanisme (fight) actief aanpakken sociale steun zoeken
Vluchtmechanisme (flight) vermijden en afwachten afleiding zoeken

Coping
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De andere drie stijlen zijn:

5. passief reactiepatroon;

6. expressie van emoties;

7. geruststellende en troostende gedachten.

Coping kan bijvoorbeeld ook worden gemeten met de WCQ. Deze heeft 5 subschalen: af-
stand nemen, vermijding, planmatig problemen oplossen, positieve herwaardering en zocken
van sociale steun.

Bij mensen met schizofrenie en verwante psychosen gaat het bij coping(vaardigheden) met
name om het vermogen om met de (blijvende) symptomen, en de gevoelens van stress waar-
mee deze gepaard gaan, op bevredigende wijze overweg te kunnen. Ook gaat het over het
omgaan met het cognitief disfunctioneren (zie bijlage 2).

Het kwetsbaarheid-stress-copingmodel is een van de meest werkbare theorieén en modellen
in de schizofreniezorg. De balans tussen draagkracht en draaglast in dit model biedt concrete
aanwijzingen voor stressmanagement. ¢

Voor inzicht in copinggedrag in relatie tot het werk kan men in de psychiatrie gebruik maken
van de vragenlijst Zelf Management van Psychiatrische problematiek in de Arbeidsreha-
bilitatie, ZMP-AR.% Het gaat om een combinatie van een door de cliént zelf in te vullen
vragenlijst en een interview met een begeleider, bijvoorbeeld een jobcoach.

Voorbeelden van adequaat copinggedrag:

* De cliént trekt zich terug bij overstimulatie.

* De cliént stelt de omgeving op de hoogte of zoekt steun en overleg
Voorbeelden van inadequaat copinggedrag:

e De cliént put zichzelf uit;

* De cliént gebruikt drank, drugs;

* De cliént wordt psychotisch bij stress.

Zubin J, Spring B. Vulnerability: A new view on schizophrenia. Journal of Abnormal psychology 1977: (86):103-126.
Nuechterlain K, Dawson M. A heuristic vulnerability/stress model of schizophrenia episodes. Schizophrenia Bul-
letin 1984: (10):300-312.

Louwerens JW, Bosch RJ van den. Het kwetsbaarheid-stress-copingmodel. In: Behandelingsstrategieén bij schizo-
frenie. Houten/Zaventem: Bohn Stafleu van Loghum; 1994. p. 9-16.

Michon HW, Kroon H, Weeghel J van, Schene AH. The Generic Work Behavior Questionnaire (GWBQ): Assess-
ment of core dimensions of generic work behavior of people with severe mental illnesses in vocational rehabilita-
tion. Psychiatr Rehabil J 2004 (Summer):28(1):40-7.

Michon HWC, Kroon H, Weeghel J van, Schene AH. Development of the ISM-PVR: An instrument to assess
illness self-management in people with severe mental illnesses in psychiatric vocational rehabilitation. Submitted.
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Bijlage

4

Antipsychotica en bijwerkingen met
relevantie voor de arbeidsgeschiktheid?

Bijwerking Gewichtstoename Extrapiramidale Sedatie  Orthostatische
Middel stoornissen hypotensie
Aripirazol 0 +/- 0 0
Clozapine +++ 0 4t T+
Flufenazine + ++ +/- +
Haloperidol +/- -+ +/- +/-
Levopromazine ++ ++ ++ Tt
Olanzapine -+ +/- n +
Perfenazine +/- ++ +/- 0
Pimozide 0 -+ +/- 0
Risperidon ++ ++ +/- Tt
Quetiapine + +/- n +/-
Sulpiride +/- +/- +/- 0
Zuclopentixol +/- 4+ + +

+++ zeer sterk; ++ sterk; + enig; +/- nauwelijks; 0 niet
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Naast deze middelen worden bij schizofrenie en bij aanverwante psychosen zoals een schizo-
affectieve stoornis ook als stemmingsstabilisatoren voorgeschreven:

e lithium, bijwerkingen: trillen van de handen, concentratieproblemen;

» carbamazepine (een anti-epilepticum), bijwerkingen: vermoeidheid, wazig zien, diplopie;
» valproaat, bijwerkingen: tremor, sedatie.

Bron: Cahn W, Ramlal D, Bruggeman R, Haan L de, Scheepers F, Soest M van, Assies H, Slooff C. Preventie en
behandeling van somatische complicaties bij antipsychoticagebruik. 2007. Submitted.
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Verzekeringsgeneeskundig protocol
Chronische schouderklachten

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

*  Van dit protocol kan gemotiveerd worden afgeweken.

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

In dit protocol wordt onder chronische schouderklachten verstaan pijn in rust of bij het be-
wegen van de bovenarm in (een deel van) het gebied dat loopt vanaf de basis van de nek tot
aan de elleboog en/of pijnlijke bewegingsbeperkingen van de bovenarm die langer dan zes
maanden het beroepsmatig functioneren belemmeren en die niet veroorzaakt worden door
een systemische of elders gelokaliseerde aandoening.

Schouderklachten worden ook chronisch genoemd als er sprake is van klachten en functio-
nele belemmeringen die telkens recidiveren (chronisch wisselend beloop).
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A Onderzoek
1 Oriéntatie op aanwezige gegevens
Op basis van het re-integratieverslag of andere beschikbare gegevens krijgt de verzekerings-
arts een indruk van de volgende aspecten:
* Aard en ernst van de klachten en ervaren beperkingen
*  Wat waren de klachten en ervaren beperkingen bij aanvang van de verzuimbegelei-
ding door de bedrijfsarts en wat was het beloop?
» Diagnostiek (4.1)*
*  Welke diagnose is gesteld en door wie?
* Is overwogen dat de oorzaken van de schouderklachten buiten het schoudergebied
kunnen liggen?
» Is de cliént bij onvoldoende herstel van klachten en (ervaren) beperkingen om te
functioneren naar een relevant specialisme verwezen?
* Heeft nadere diagnostiek plaatsgevonden zoals beeldvormend onderzoek?
» Is er sprake van comorbiditeit?
* Behandeling (4.2)
* Heeft de cliént voldoende en juiste voorlichting ontvangen en inzicht gekregen in de
aandoening, het te verwachten beloop en de mogelijkheden voor behandeling?
* Was er overeenstemming tussen de behandelaren over het advies?
* Als in de loop van de tijd tegenstrijdige (behandel)adviezen gegeven zijn: hoe heeft
de cliént daarop gereageerd?
*  Welke behandeling(en) heeft (hebben) plaatsgevonden?
*  Was de behandeling er (mede) op gericht dat de cliént de schouderfunctie zelf oefent?
» Als operatieve behandeling heeft plaatsgevonden: wat was de indicatie?
» Is de cliént na de operatie activerend begeleid?
* Herstelgedrag/probleemoplossend gedrag van de werknemer
*  Was de cliént het eens met de behandeladviezen? Zo ja, heeft hij de behandel- en
leefadviezen opgevolgd?
» Heeft de cliént bij verwijzing naar de tweede lijn hieraan gehoor gegeven en heeft hij
de behandeladviezen opgevolgd?
»  Wat heeft de cliént nog meer gedaan om zijn herstel en re-integratie te bevorderen?
2 De cijfers tussen haakjes verwijzen naar de hoofdstukken en paragrafen in de toelichting bij dit protocol.
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Belemmeringen van herstel en werkhervatting in het werk (5)

*  Was in het werk sprake van factoren die schouderklachten kunnen uitlokken of in
stand houden zoals fysieke belasting (trekken, duwen, tillen, werken boven schouder-
hoogte, herhaalde bewegingen) of psychosociale factoren (bijvoorbeeld hoge taakei-
sen, onvoldoende steun van collega’s of de leidinggevende)?

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

Belemmeringen van herstel en werkhervattingen bij de werknemer

* Zijn er factoren bij de werknemer zelf of in zijn omgeving die re-integratie bemoei-
lijken (bijvoorbeeld psychische klachten, angst voor verder letsel bij bewegen of
hervatten van werk, vermijdingsgedrag)?

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

Werkhervatting

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

» Iser verschil van mening geweest tussen de bedrijfsarts, de werknemer of de werkge-
ver over de belastbaarheid? Zo ja, is het oordeel van een deskundige gevraagd?

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

» Is tijdig gereageerd op stagnatie van de re-integratie en is toen het plan van aanpak
bijgesteld?

Beoordelingsgesprek

De verzekeringsarts houdt er rekening mee dat schouderklachten veel voorkomen en vaak
langdurig zijn, met in het algemeen een gunstig beloop, maar met een kans op restklachten
en recidivering. Mogelijk heeft de cliént zijn activiteiten inmiddels aangepast en is hij ten
tijde van het onderzoek al geruime tijd klachtenvrij.

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 werknemer op:

» zijn mogelijkheden en beperkingen in het werk en in het persoonlijk en sociaal func-
tioneren,;

* de oorzaak van de klachten en beperkingen;

* de oorzaken van het uitblijven van herstel en werkhervatting;

 zijn functionele mogelijkheden voor eigen en andere werkzaamheden;

 zijn huidige behandeling, als daar sprake van is;
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* wat hij zou kunnen doen om zijn functionele mogelijkheden te verruimen;

* de betekenis van betaald werk in zijn levensplan;

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

de actuele functionele mogelijkheden van de werknemer, bijvoorbeeld door na te vragen
wat hij doet op een ‘gemiddelde’ dag (rekening houdend met een mogelijk wisselend
beloop van klachten over langere tijd) en door te informeren naar de gevolgen van zijn
klachten voor verschillende levensgebieden

actuele stressoren en mogelijk herstelbelemmerende factoren in privé-, werk- en zorgom-
geving

actueel herstel- en probleemoplossend gedrag.

Medisch onderzoek

Het medisch onderzoek bestaat uit anamnese en lichamelijk onderzoek en is gericht op:

het toetsen en zo nodig zelf stellen van een diagnose
het bepalen van de ernst van de klachten en de functionele mogelijkheden.

De verzekeringsarts is daarbij alert op:

of er sprake is van schouderklachten met of zonder beperking van de passieve beweeg-
lijkheid in het schoudergewricht

functiestoornissen en pijn bij onderzoek van de cervicale en/of thoracale wervelkolom
uitstralende pijn in de arm eventueel met dootheid en prikkelingen

of systemische oorzaken voor de schouderklachten voldoende uitgesloten zijn

Overleg met derden

De verzekeringsarts wint zo nodig informatie in bij derden.

Onderzoek door derden

De verzekeringsarts overweegt, na overleg met de huisarts, expertise in te roepen in geval van:

aanhoudende klachten en stagnerend herstel als de cliént in de loop van de tijd nog geen
relevant specialisme geconsulteerd heeft

discrepantie tussen de ervaren beperkingen en objectieve bevindingen bij onderzoek,
waarbij de verzekeringsarts bij zijn afwegingen alle reeds aanwezige informatie betrekt
de mogelijkheid van een oorzaak gelegen buiten de schouder, of van een systemische
aandoening waarnaar nog geen onderzoek gedaan is.
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Beoordeling

Sociaalmedische voorgeschiedenis (6.1)

* De verzekeringsarts vormt zich op basis van de in het onderzoek verzamelde gegevens
een oordeel over de aard en de ernst van de aandoening, de behandeling en begeleiding.
Hij doet dat in de wetenschap dat schouderklachten een veel voorkomend probleem zijn
met in het algemeen een gunstig beloop en dat de behandeling en begeleiding activerend
van aard zijn.

* Hij betrekt de analyse van het uitblijven van de re-integratie bij zijn beoordeling van de
verplichte re-integratie-inspanningen van de werkgever en werknemer.

Functionele mogelijkheden (6.2)

Twee jaar na het ontstaan van schouderklachten, waarbij is uitgesloten dat er sprake is van
een oorzaak gelegen buiten de schouder of van een systemische aandoening zullen de beper-
kingen van de functionele mogelijkheden in het algemeen goed kunnen worden vastgesteld
aan de hand van de anamnese (met aandacht voor herstelbelemmeringen in privé- werk- en
zorgomgeving) en het lichamelijk onderzoek (4.1.3). Er zijn ook cliénten die ten tijde van de
beoordeling geen klachten en/of beperkingen meer hebben, maar bij wie toch sprake is van
een beperkte belastbaarheid van de schouder. Bij deze cliénten is er mogelijk een verhoogde
kans op recidief, als zij de schouderbelastende werkzaamheden hervatten.

Aandachtspunten bij de beoordeling van de functionele mogelijkheden van een cliént met
chronische schouderklachten zijn:

» aanpassing aan fysieke omgevingseisen;

» trillingsbelasting;

¢ kou en tocht;

* dynamische handelingen;

e dominantie;

» lokalisatie van de beperking;

e werken met toetsenbord en muis;

» schroefbewegingen hand en arm;

» reiken en frequent reiken;

e duwen of trekken;

« tillen of dragen en frequent licht tillen of dragen;
» frequent zware lasten hanteren tijdens werk;
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* hoofdbewegingen maken;

e klimmen,;

» overige beperkingen van het dynamisch handelen;

» statische houdingen;

* boven schouderhoogte actief zijn;

* het hoofd in een bepaalde stand houden tijdens het werk;
» overige beperkingen van statische houdingen.

3 Te verwachten beloop (6.3)

* De prognose van schouderklachten is ongunstiger, naarmate de klachten langer duren.

* De prognose van schouderklachten waarbij een specificke aandoening is vastgesteld
(doorgaans op basis van beeldvormende diagnostiek), is athankelijk van de aard van de
diagnose en de ernst van de aandoening.

4 Behandeling en begeleiding (6.4)

*  Wanneer sprake is van chronische schouderklachten waarbij nog geen aanvullende diag-
nostiek of verwijzing naar een relevant specialisme heeft plaatsgevonden, dient rekening
gehouden te worden met de mogelijkheid van een behandelbare oorzaak. De verzeke-
ringsarts vraagt toestemming aan de cliént en treed hierover in overleg met de huisarts.

* De verzekeringsarts die tot de conclusie komt dat er nog mogelijkheden zijn voor verbe-
tering van de functionele mogelijkheden door behandeling en/of begeleiding, aanpassin-
gen of voorzieningen, overlegt hierover met de cliént en de relevante disciplines in diens
omgeving (behandelaar(s), huisarts, bedrijfsarts, werkgever, arbeidsdeskundige, re-in-
tegratiecoach en zo meer). Bevindingen en afspraken daarover (het medisch plan van
aanpak) worden door de verzekeringsarts vastgelegd en bijgehouden in het dossier. Op
geleide daarvan plant de verzekeringsarts een heronderzoek om de functionele mogelijk-
heden te beoordelen.
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Hoofdstuk 1.
Inleiding

Het verzekeringsgeneeskundig protocol Chronische schouderklachten biedt verzekeringsart-
sen een handreiking bij de verzekeringsgeneeskundige beoordeling van cliénten met lang-
durige schouderklachten die hen in het beroepsmatig functioneren belemmeren. In deel 4
Onderzoek staat de verzameling van gegevens die de verzekeringsarts voor zijn beoordeling
nodig heeft. Vervolgens komen in deel B Beoordeling de vier aspecten aan de orde die de
verzekeringsarts bij een werknemer met chronische schouderklachten na twee jaar ziektever-
zuim moet beoordelen, namelijk:

* de sociaalmedische voorgeschiedenis;

* de functionele mogelijkheden;

* het te verwachten beloop

* de behandeling en begeleiding.

Het protocol sluit aan bij de NHG-Standaard Schouderklachten (1998), de NVAB richtlijn
Handelen van de bedrijfsarts bij werknemers met Klachten aan arm, schouder of nek (2003)
en het CANS model van het Nederlands Kenniscentrum Arbeid en Klachten Bewegingsap-
paraat (2004), maar beperkt zich tot problemen rond de schoudergordel.!* Voor de onder-
bouwing van dit protocol is zo veel mogelijk gebruik gemaakt van literatuur die de schou-
dergordel betreft.
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Deze toelichting bij het verzekeringsgeneeskundig protocol Chronische schouderklachten
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 behan-
deling en werkhervatting, ook vormen van medisch handelen aan de orde die de verzeke-
ringsarts in de regel niet zelf uitoefent, maar waarvan hij de principes moet kennen om zijn
beoordelingstaken goed te kunnen vervullen.
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Hoofdstuk 2 .

De aandoening

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

21

Kenmerken

Onder chronische schouderklachten wordt in dit protocol verstaan pijn in rust of bij het
bewegen van de bovenarm in (een deel van) het gebied dat loopt vanaf de basis van de nek
tot aan de elleboog en pijnlijke bewegingsbeperkingen van de bovenarm, die langer dan zes
maanden het beroepsmatig functioneren belemmeren en die niet veroorzaakt worden door
een systemische of elders gelokaliseerde aandoening. Er is gekozen voor een minimale
duur van zes maanden, omdat observationeel onderzoek laat zien dat herstel met name in de
eerste zes maanden plaatsvindt. Klachten die langer duren, hebben doorgaans een ongunstig
beloop.'*! Schouderklachten worden ook chronisch genoemd, als klachten en functionele
belemmeringen telkens recidiveren (chronisch wisselend beloop).

Een betrouwbare indeling van de stoornissen op basis van de anatomische lokalisatie is
vaak niet te maken, maar een indeling op grond van pijnklachten, bewegingsbeperkingen en
beperkingen in het dagelijks functioneren is wel goed mogelijk. In veel gevallen gaan schou-
derklachten ook gepaard met klachten en/of aandoeningen van de cervicale en/of thoracale
wervelkolom. Slechts een klein deel van de patiénten met schouderklachten wordt verwezen
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naar de tweede lijn.! In het algemeen betreft dit ernstige schouderletsels, zoals fracturen,
rupturen van de rotatorcuff en luxaties, of patiénten met aanhoudende klachten.

RSI van de schouder/bovenarm (CAS-code L684) is niet het onderwerp van dit protocol.

In de kwartaalverkenningen van het UWV is de hoofdgroep ‘chronische schouderklachten’
samengesteld uit de volgende CAS-codes:*

e L121 pijn in de bovenste extremiteit;

e L511 fractuur van de schoudergordel;

* L1595 letsel van spieren en pezen van schouder en arm;

* L1624 cervicobrachiaal syndroom.

2.2

Epidemiologie

De jaarprevalentie van schouderklachten onder de algemene bevolking wordt geschat tussen
de 18 en 30 procent.>® Er zijn weinig cijfers over chronische schouderklachten in de algeme-
ne bevolking, maar 15 procent rapporteert schouderklachten met een duur van minimaal drie
maanden.® De incidentie en de prevalentie nemen toe met de leeftijd, met een duidelijke top
tussen de 45 en 65 jaar, om daarna weer af te nemen.” Een groot aantal mensen met chroni-
sche klachten gaat hiermee niet naar de huisarts. De jaarlijkse incidentie van schouderklach-
ten in de huisartsenpraktijk bedraagt ongeveer 2,3 procent en de prevalentie 3,5 procent.”®

2.3

Bijdrage aan arbeidsongeschiktheid

Van de patiénten die hun huisarts consulteren voor schouderklachten, meldt 30 procent zich
in de daaropvolgende zes maanden ziek. Ongeveer de helft is slechts enkele dagen arbeids-
ongeschikt, de rest tien dagen of meer.”!? Jaarlijks verzuimt 2-4 procent van de werkzame
bevolking door klachten van nek, schouders, arm, elleboog of pols en hand (4-6 procent van
alle verzuimdagen)."' Er zijn geen cijfers bekend van verzuim door alleen schouderklachten.

In de periode 2006 tot en met juni 2007 kregen 424 cliénten een WIA-beoordeling met als
hoofddiagnose chronische schouderklachten. Dat is 0,75 procent van het totale aantal beoor-
delingen (n=56.267).
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Chronische schouderklachten

Alle WIA-beoordelingen

WIA-instroom (n=424)
IVA-uitkering 2%
WGA, volledig a.o. 18%
WGA, gedeeltelijk a.o. 10%
Afwijzing voor WIA 70%

(n=65.267)
11%
26%
15%
48%

Een WIA-beoordeling bij cliénten met chronische schouderklachten vond vaker plaats bij
vrouwen dan bij mannen (55 procent respectievelijk 45 procent). Bijna de helft (48 procent)
was jonger dan 45 jaar. In dezelfde periode kregen 293 cliénten een WIA-beoordeling met

chronische schouderklachten als nevendiagnose.*

De aandoening
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Hoofdstuk 3 .

Ontstaan, risicofactoren en beloop

3.1

Ontstaan

Van alle gewrichten heeft de schouder de grootste mobiliteit, doordat de relatief grote hu-
meruskop beweegt tegenover een klein, ondiep gewrichtsvlak. De stabiliteit in dit gewricht
wordt voornamelijk tot stand gebracht door het gewrichtskapsel met zijn ligamenten, het
labrum glenoidale, de rotatormusculatuur en de meer oppervlakkig gelegen musculatuur.

Schouderklachten die niet door een trauma, systemische of elders gelokaliseerde aandoenin-
gen ontstaan, worden vermoedelijk veroorzaakt door overbelasting. Hierdoor ontstaat dege-
neratie van spieren en pezen rond het glenohumerale gewricht of van structuren in de directe
omgeving, zoals het acromioclaviculaire gewricht.!® In de eerste lijn is een betrouwbare, op
de anatomie gebaseerde indeling van verschillende oorzaken van schouderklachten meestal
niet goed te maken."!'" Het lichamelijk onderzoek richt zich daarom in de eerste plaats op de
beoordeling van de functionele mogelijkheden.

In een minderheid van de gevallen ligt de oorzaak van schouderklachten buiten het schouder-
gebied. Een van de mogelijkheden is dat er sprake is van afwijkingen of functiestoornissen van
de cervicale en/of thoracale wervelkolom. Bij passief en actief bewegen van de nek is er dan
naast nekklachten ook sprake van pijn in de schouder en/of arm. In zeldzame gevallen kunnen
schouderklachten ook veroorzaakt worden door andere, soms ernstige, aandoeningen.!
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3.2

Risicofactoren

Niet beinvloedbare risicofactoren voor het ontstaan van schouderklachten zijn leeftijd en
vrouwelijk geslacht.

Tot de beinvloedbare risicofactoren behoren overgewicht en sommige vormen van fysieke
belasting. Schouderklachten komen veel voor bij sporters en er is onderzoek gedaan onder
verschillende beroepsgroepen (verzorgenden, ambulancepersoneel, bosarbeiders)." Als
risicofactoren worden genoemd: werken met de armen boven schouderhoogte, het veelvuldig
uitvoeren van tillen, duwen en trekken, herhaalde bewegingen en de duur van de blootstel-
ling gedurende het dienstverband.'*'¢ Uit onderzoek blijkt dat psychische klachten (angst of
depressieve klachten) of psychosociale factoren op het werk (hoge taakeisen, weinig regel-
mogelijkheden of onvoldoende steun op het werk door collega’s of leidinggevenden) mogelijk
ook risicofactoren voor het ontstaan van schouderklachten kunnen zijn."” Veel van deze risico-
factoren blijken ook prognostische (onderhoudende) factoren te zijn (zie 3.3. Beloop).

3.3

Beloop

Schouderklachten hebben vaak een recidiverend en langdurig beloop en hebben vooral in de
acute fase nadelige gevolgen voor het dagelijks functioneren. Van de patiénten die hun huis-
arts met schouderklachten consulteren, geeft ongeveer 30 procent aan na zes weken hersteld
te zijn en 50 procent binnen een halfjaar. Na een jaar is dit gestegen tot 60 procent. Slechts
een derde tot de helft van de patiénten die aangeven na een jaar nog niet hersteld te zijn, con-
sulteert hiervoor opnieuw zijn huisarts. Bij het merendeel van de patiénten zijn de klachten
op lange termijn niet zo ernstig dat ze het dagelijks functioneren blijven belemmeren.!

Er zijn echter weinig gegevens beschikbaar over het beloop en de ernst van schouderklach-
ten op langere termijn. Het beloop lijkt negatief te worden beinvloed wanneer er sprake is
van ernstige pijnklachten, een lange voorgeschiedenis, aanwezigheid van andere aandoenin-
gen van het bewegingsapparaat (bijvoorbeeld nekklachten) en psychosociale factoren (waar-
onder depressieve klachten, een passieve copingstijl, en catastroferende gedachten).>!7:19-22
Voor de meeste psychosociale factoren geldt dat de verbanden niet heel sterk zijn, en niet
consistent kunnen worden aangetoond.

Voorspellers voor verzuim bij schouderklachten zijn: verzuim in de voorgaande twee
maanden, de ernst van de pijnklachten en het toeschrijven van de oorzaak aan gebruikelijke
activiteiten op het werk.?
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Hoofdstuk 4 .

Diagnose en behandeling

4.1

Aandachtspunten

In de eerste lijn wordt de diagnostiek van schouderklachten verricht aan de hand van anam-
nese en lichamelijk onderzoek. Er zijn geen aanwijzingen dat aanvullend beeldvormend
onderzoek bij niet-traumatische schouderklachten in de eerste lijn toegevoegde waarde heeft.
De arts moet uitsluiten dat de oorzaak van de schouderklachten buiten het schoudergebied
gelegen is en ook dat sprake is van een weinig voorkomende, soms ernstige oorzaak. Het
gaat daarbij met name om het cervicaal-radiculair syndroom, reumatoide artritis, polymyal-
gia theumatica en referred pain door aandoeningen van de viscerale organen.!

Het is aannemelijk dat bijzondere oorzaken uitgesloten zullen zijn bij een overgrote meer-
derheid van de cliénten die zijn uitgevallen met schouderklachten en die na twee jaar
arbeidsongeschiktheid beoordeeld worden in het kader van de WIA. Dat neemt niet weg dat
het voor de verzekeringsarts van belang is ook hiervan voldoende kennis te hebben, evenals
van de daarbij behorende diagnostiek. Er kunnen diagnosen gemist zijn en schouderklachten
kunnen ontstaan zijn in een periode van arbeidsongeschiktheid die door een andere ziekte
veroorzaakt is.

Intrinsieke schouderklachten bij patiénten jonger dan veertig jaar worden bijna altijd veroor-
zaakt door overbelasting en gaan gepaard met inklemmingsverschijnselen. In de leeftijd van
veertig tot vijftig jaar is dat meestal ook het geval, maar moet daarnaast rekening gehou-
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den worden met de mogelijkheid van een rotatorcuffruptuur, met name als er langdurig
schouderbelastende arbeid verricht is. Na het vijftigste jaar neemt de kans op een cuffrup-
tuur toe.”* Instabiliteit van de schouder kan ontstaan na een luxatie of subluxatie van het
schoudergewricht. Dit ontstaat meestal door een trauma. In een kleine minderheid kan door
chronische, eenzijdige belasting (microtrauma) instabiliteit ontstaan, vaak bij sporters, maar
ook bij mensen die frequent boven schouderhoogte moeten werken.?6*’

4.2 Anamnese

In de anamnese tracht de verzekeringsarts een indruk te krijgen van de aard, de ernst en het

beloop van de klachten en beperkingen. Hij is daarbij alert op zeldzame en soms ernstige

oorzaken van schouderklachten. De anamnese is er ook op gericht om te achterhalen of er

factoren zijn die het ontstaan en beloop mogelijk hebben beinvloed en/of die voor de beoor-

deling van de prognose en de beoordeling van kansen op herstel van belang zijn.

Aandachtspunten daarbij zijn:

* het ontstaan van de pijn in de schouder (acuut of geleidelijk in de loop van enkele weken);

* de visie van de cliént op het ontstaan van de pijn; ‘spontaan’, door het werk, sporten of
trauma,;

* de plaats van de pijn, uitstraling in de arm;

* pijn en/of beperkingen bij het bewegen van de bovenarm;

» pijnklachten aan de cervicale en thoracale wervelkolom, pijn bij bewegen van de nek, het
uitstralen van pijn in de arm, paresthesieén;

* de ernst van de pijn en de gevolgen van de pijn, zoals verstoring van de nachtrust, beper-
kingen in het dagelijks functioneren;

* behandeling en resultaat van de behandeling;

¢ schouderklachten en klachten van de nek en thoracale wervelkolom in het verleden, het
beloop, de behandeling en het resultaat van de behandeling;

» klachten van het bewegingsapparaat elders;

* relevante comorbiditeit;

» psychische klachten die het gevolg zijn van de schouderklachten;

* pijngebonden gedrag, vermijden van bewegen, angst voor letsel bij bewegen, negatief
verwachtingspatroon (catastroferende gedachten)

» fysieke belasting van het werk en de fysieke werkomgeving;

» psychosociale werkomgeving;

» sociale factoren, sport en vrijetijdsbesteding.
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4.3

Lichamelijk onderzoek

Het lichamelijk onderzoek bij schouderklachten in de eerste lijn is pragmatisch van aard.
Het is erop gericht functiebeperkingen vast te stellen en mogelijke oorzaken van de klachten
die buiten de schouder gelegen zijn, vast te stellen of uit te sluiten. Het is vaak niet goed
mogelijk, en ook niet nodig, om bij het lichamelijk onderzoek de verschillende syndromen
te onderscheiden die bij intrinsieke schouderklachten een rol kunnen spelen.! Ook de plaats
waar de pijn ervaren wordt, hoeft geen relatie te hebben met de lokalisatie van de laesie.?

Het onderzoek wordt als volgt uitgevoerd:*

» Inspectie van beide schouders, de stand van de nek en de thoracale wervelkolom, met
aandacht voor atrofie en de stand van de schouderbladen. Laat de client de plaats van de
pijn aanwijzen.

*  Bewegingsonderzoek van de schouder, met een vergelijking van beide schouders, waarbij
de onderzoeker bij voorkeur achter de patiént staat:

*  Actieve abductie in het scapulavlak. Laat de client de beide gestrekte armen zijwaarts
heffen tot naast het hoofd en weer laten zakken. Vraag hem de armen zijwaarts
gestrekt omhoog te heffen tot schouderhoogte, vervolgens om de handpalmen in de
richting van het plafond te draaien en de armen gestrekt verder naar boven te be-
wegen totdat de handen elkaar boven het hoofd raken. Beoordeel of deze beweging
beperkt en/of pijnlijk is, en als sprake is van pijn, in welk deel van het traject dat het
geval is (painful arc).

* Passieve abductie in het scapulavlak. Omvat de arm ter hoogte van de elleboog en til
de gestrekte arm zijwaarts in de richting van het oor tot naast het hoofd. Beoordeel de
totale bewegingsuitslag en vraag naar pijn aan het eind van de beweging. Beoordeel
de beweeglijkheid van de humerus ten opzichte van de scapula.

* Fassieve exorotatie. Omvat de onderarm ter hoogte van pols, fixeer de elleboog, buig
de arm negentig graden in de elleboog en roteer de arm naar buiten. Beoordeel de
bewegingsuitslag en de pijn.

* Bewegingonderzoek van de nek. Actieve flexie, extensie, rotaties naar links en rechts en
lateroflexie naar beide zijden. Beoordeel of dit pijnlijk en/of beperkt is en of er sprake is
van uitstralende pijn naar de arm. Het actieve bewegingsonderzoek kan gecombineerd
worden met het passieve bewegingsonderzoek, waarbij de maximale bewegingsuitslagen
beoordeeld worden.

Zie afbeeldingen in de bijlage schouderonderzoek
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* Op indicatie kan onderzoek van de thoracale wervelkolom plaatsvinden. Dat is met name
nodig als er bij inspectie sprake blijkt van een kyfose, een duidelijke asymmetrie of een
scoliose.

Tijdens de anamnese en het lichamelijk onderzoek observeert de verzekeringsarts de cliént
met het oog op discrepanties tussen klachten en functionele mogelijkheden. De verzeke-
ringsarts houdt er rekening mee dat de resultaten van het lichamelijk onderzoek soms sterk
kunnen variéren in de tijd.

4.4

Diagnose

Aan de hand van de anamnese en het lichamelijk onderzoek kan in het algemeen een onder-
scheid gemaakt worden tussen intrinsieke schouderklachten en schouderklachten als gevolg
van een oorzaak buiten het schoudergebied (extrinsieke schouderklachten), of door systemi-
sche oorzaken.

Om een diagnose te kunnen stellen van schouderklachten door afwijkingen buiten het
schoudergebied of door systemische oorzaken, is vaak aanvullend onderzoek nodig. ‘Rode
vlaggen’ voor ernstige pathologie zijn: voorgeschiedenis met kanker, onverklaarde zwelling,
rode huid, koorts, algemene malaise, onverklaard en significant verlies van sensibiliteit en/of
motoriek.?

4.4.1

Intrinsieke schouderklachten

Hierbij wordt de volgende indeling gemaakt:

o Schouderklachten met passieve bewegingsbeperking. Hiervan is sprake bij een passieve,
pijnlijke bewegingsbeperking in een of meer richtingen van het glenohumerale gewricht.
Dit is het beeld van de pijnlijke, stijve schouder, die onder meer door een afwijking van
het glenohumorale gewricht veroorzaakt kan worden. Bij een capsulitis adhesiva (frozen
shoulder) is er een globale functiebeperking die begint met een beperkte exorotatie. Een
artrose van het schoudergewricht geeft passieve bewegingsbeperkingen in alle richtingen.
Een rontgenfoto kan de aanwezigheid van artrose bevestigen.

»  Schouderklachten zonder passieve bewegingsbeperkingen, maar met pijn in een deel van
het abductietraject (painful arc). Deze klachten komen het meest voor. Hierbij ervaart
de patiént pijn tijdens of aan het eind van een actief of passief bewegingstraject, maar er
is geen sprake van bewegingsbeperking (stijfheid). In dit geval is in het algemeen sprake
van een inklemmingssyndroom door inklemming van subacromiale structuren. Dit beeld
is ook bekend onder de naam impingementsyndroom. Hiervoor kunnen verschillende
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oorzaken zijn, zoals tendinitiden en een acute of chronische bursitis. Bij oudere patiénten
kan ook sprake zijn van een parti€le of totale cuffruptuur. Cuffrupturen kunnen geleide-
lijk beginnen en een progressief beloop hebben.

Instabiliteit van de schouder en aandoeningen van het acromioclaviculaire of het sternocla-
viculaire gewricht kunnen ook schouderklachten geven zonder passieve bewegingsbeperkin-
gen. Deze aandoeningen kunnen in overweging genomen worden, als andere oorzaken van
intrinsieke schouderklachten uitgesloten zijn.

4.4.2

Extrinsieke schouderklachten

Hierbij heeft de patiént klachten zonder dat er afwijkingen bij het bewegingsonderzoek van

de schouder gevonden worden.

* Overweeg of de oorzaak van de klachten in de nek gelegen is. Pijn kan vanuit de nek
naar de armen uitstralen. Een van de mogelijke oorzaken is discopathie. Discopathie,
vaak in combinatie met spondylartrose van de laagcervicale wervels, komt boven het
vijftigste levensjaar zeer frequent voor, doch leidt slechts in een klein deel van de geval-
len tot radiculaire verschijnselen. Een andere mogelijkheid is een cervicaal radiculair
syndroom. Dit wordt veroorzaakt door een irritatie van een cervicale ruggenmergswortel
en wordt gekenmerkt door een uitstralende pijn in het schoudergebied en de arm al of
niet in combinatie met neurologische uitvalsverschijnselen. Of pijn optreedt, is vaak
sterk athankelijk van de stand en de beweging van de nek.

*  Referred pain. Aandoeningen van de viscerale organen kunnen ook schouderklachten
veroorzaken, bijvoorbeeld vanuit hart, galblaas of longtoppen of diafragmaprikkeling.
Er zijn dan ook andere klachten, zoals pijn elders, malaise, gewichtsverlies en/of andere
aandoeningen. Het is aannemelijk dat bij deze patiénten in een vroeg stadium nader
onderzoek zal plaatsvinden en dat de verzekeringsarts hierover geinformeerd zal zijn.

4.4.3

Systemische aandoeningen

Voorbeelden van systemische aandoeningen waarbij sprake kan zijn van schouderklachten,
zijn reumatoide artritis en polymyalgia rheumatica. Bij reumatoide artritis heeft de patiént
ook gewrichtsklachten elders. Dit ziektebeeld staat beschreven in het verzekeringsgeneeskun-
dig protocol Reumatoide artritis. Polymyalgia rheumatica wordt ook gerekend tot de reumati-
sche aandoeningen en wordt gekenmerkt door dubbelzijdige pijn en stijfheid van de schou-
der- en/of bekkengordel, doorgaans bij mensen die ouder zijn dan vijftig jaar. Karakteristick
is een sterk verhoogde BSE. De aandoening is goed te behandelen met corticosteroiden.*
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4.5

Behandeling

Bij het merendeel van de patiénten met schouderklachten is de prognose over de functionele
mogelijkheden goed. In de beginfase moet de patiént tijdelijk de activiteiten vermijden die
de klachten mogelijk uitgelokt hebben, evenals activiteiten die de pijn duidelijk verergeren.
Het is echter belangrijk dat de beweeglijkheid van de schouder onderhouden wordt. In het
algemeen is het voldoende als de patiént zelf dagelijks meerdere keren oefent, waarbij de
nadruk ligt op passieve oefeningen en het stapsgewijs uitbreiden van dagelijkse activiteiten
volgens een vast tijdschema.!31-34

In de eerste weken na het ontstaan van de klachten schrijft de huisarts desgewenst analgetica
voor. Er zijn aanwijzingen dat corticosteroidinjecties op korte termijn de klachten verlichten.
Op de lange termijn lijken injecties geen extra voordelen op te leveren.'**

De NHG-Standaard adviseert om de patiént na zes weken te verwijzen voor oefentherapie.
Bij oefentherapie gaat de voorkeur uit naar een tijdgebonden activerende aanpak die de
mobiliteit van de schouder onderhoudt, de schoudermusculatuur versterkt en angst voor be-
wegen voorkomt.! Aanvullend kan de arts overwegen de patiént naar een manueel therapeut
te verwijzen. Manuele therapie lijkt het herstel te bespoedigen van patiénten met schou-
derklachten bij wie ook sprake is van een functiestoornis van de cervicale en/of thoracale
wervelkolom.!

Er zijn nog geen heldere criteria voor verwijzing naar de tweede lijn. Indicaties voor verwij-
zing naar een specialist of een multidisciplinaire inventarisatie zullen in het algemeen afhan-
gen van de lokale omstandigheden en de persoonlijke ervaring van de behandelend arts.!

De prognose wordt ongunstiger naarmate de klachten langer duren. Als de patiént adequaat
geoefend heeft en de klachten na een half jaar nog persisteren, dient een verwijzing voor
diagnostiek en advies in de tweede lijn wel overwogen te worden. Specialistisch onderzoek,
ondersteund door hulponderzoeken, kan de diagnostiek verfijnen en hiermee kan beoordeeld
worden of mogelijk sprake is van een operatie-indicatie. Bij een rotatorcuffruptuur kan dat,
met name in de arbeidzame leeftijd, het geval zijn. Bij inklemmingsbeelden en bij cervicale
pathologie zal de orthopedisch chirurg zich in het algemeen terughoudend opstellen met
opereren.
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Hoofdstuk 5.
Werkhervatting

De werkhervattingsadviezen van de bedrijfsarts zullen in het algemeen aansluiten op de be-
handeladviezen. De werkzaamheden worden tijdelijk aangepast en als de klachten afnemen,
kan de cliént het werk geleidelijk hervatten. De bedrijfsarts beoordeelt of er risicofactoren
zijn in de werksituatie en bij onduidelijkheid hierover kan hij een werkplekonderzoek advi-
seren. Hij zal in het algemeen een tijdgebonden werkhervatting adviseren. Als binnen zes
weken geen volledige werkhervatting heeft plaatsgevonden, wordt geadviseerd te verwijzen
voor oefentherapie, die mede als doel heeft de activiteiten tijdgebonden uit te breiden. Als
er sprake is van herstelbelemmerende en/of uitlokkende factoren in de werksituatie, geeft de
bedrijfsarts advies om deze belemmeringen weg te nemen. Het kan daarbij zowel gaan om
specifieke lichamelijke belasting in het werk als om psychosociale factoren.>'® Bij langdu-
rig verzuim moet de bedrijfsarts de mogelijkheid van een multidisciplinaire inventarisatie
overwegen.

De effectiviteit van multidisciplinaire behandeling voor patiénten met chronische schou-
derklachten is niet aangetoond.® Er zijn echter voldoende aanwijzingen dat een multidis-
ciplinaire behandeling, uitgaande van een cognitief gedragsmatige benadering, effectief

kan zijn bij pati€énten met chronische pijn. Op individueel niveau kunnen er daarom goede
redenen zijn een multidisciplinaire behandeling te adviseren. Een andere mogelijkheid is een
beoordeling op individueel niveau door een klinisch arbeidsgeneeskundige, gespecialiseerd
in klachten van het houdings- en bewegingsapparaat.
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Bij langdurige en/of recidiverende klachten moet door de bedrijfsarts worden overwogen
belastende werkzaamheden blijvend te vermijden Dit kan recidieven, na een aanvankelijk
herstel van de klachten, voorkomen.
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Hoofdstuk 6 .

De verzekeringsgeneeskundige
beoordeling

Aan de poort van de WIA staat de verzekeringsarts bij een werknemer met chronische
schouderklachten voor vier beoordelingstaken, te weten de beoordeling van de sociaal me-
dische voorgeschiedenis, van de actuele functionele mogelijkheden, van het te verwachten
beloop en van de lopende en geindiceerde behandeling en begeleiding. Deze vier beoorde-
lingstaken passeren in dit hoofdstuk achtereenvolgens de revue.

6.1

Sociaalmedische voorgeschiedenis

Bij een cliént met chronische schouderklachten beoordeelt de verzekeringsarts de stagnatie
in het herstelproces. Hij houdt er rekening mee dat schouderklachten onder de algemene
bevolking zeer frequent voorkomen en vaak een langdurig beloop hebben, maar dat veel
werknemers hun werkzaamheden hervatten, al of niet met aanpassingen.

De verzekeringsarts betrekt de analyse van het uitblijven van de re-integratie bij zijn beoor-
deling van de verplichte re-integratie-inspanningen van de werkgever en werknemer.*® Hij
kan tot de conclusie komen dat een cliént belangrijke re-integratickansen heeft gemist.

6.2

Functionele mogelijkheden

Bij een cliént met schouderklachten kan door middel van een zorgvuldig lichamelijk
onderzoek vaak een goede inschatting van de functionele mogelijkheden gemaakt worden.
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De verzekeringsarts moet echter voor de vaststelling van de belastbaarheid ook het beloop

van de klachten, herstelbelemmerende factoren, de verrichtte diagnostiek en de ondergane

behandeling(en) bij zijn beoordeling betrekken. Hij betrekt in zijn afweging voor de vaststel-

ling van de functionele mogelijkheden dat:

* de ernst van de klachten in de loop van de tijd kan variéren;

* de bevindingen bij lichamelijk onderzoek in de loop van de tijd kunnen variéren;

* ten tijde van het onderzoek soms geen beperkingen kunnen worden vastgesteld, bijvoor-
beeld doordat de belasting is aangepast aan de mogelijkheden van de cliént;

* de schouderklachten mogelijk niet intrinsiek van aard zijn, maar een oorzaak hebben die
buiten de schouder gelegen is, bijvoorbeeld een uitstralende pijn vanuit de nek;

» er sprake kan zijn van een combinatie van intrinsieke en extrinsieke oorzaken;

* de schouderklachten veroorzaakt kunnen worden door een systemische aandoening,
bijvoorbeeld reumatoide artritis en polymyalgia rheumatica.

Aandachtspunten bij de beoordeling van de functionele mogelijkheden van een cliént met
chronische schouderklachten zijn:
» aanpassing fysieke omgevingseisen;
 trillingsbelasting;
* kou en tocht;
* dynamische handelingen;
¢ dominantie;
» lokalisatie van de beperking;
« werken met toetsenbord en muis;
» schroefbewegingen hand en arm;
« reiken en frequent reiken;
e duwen of trekken;
« tillen of dragen en frequent licht tillen of dragen;
» frequent zware lasten hanteren tijdens werk;
* hoofdbewegingen maken;
o klimmen;
» overige beperkingen van het dynamisch handelen;
 statische houdingen;
* boven schouderhoogte actief zijn;
* het hoofd in een bepaalde stand houden tijdens het werk;
» overige beperkingen van statische houdingen.
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6.3

Te verwachten beloop

Voor zijn prognose van de chronische schouderklachten van een cliént maakt de verzeke-
ringsarts gebruik van de kennis van het beloop van de klachten (inclusief de obstakels in de
fysieke en psychosociale werkomgeving), de verrichtte diagnostiek en behandeling(en) en
de bevindingen bij lichamelijk onderzoek. De werkgroep is van mening dat een eenmalig
consult bij een relevant specialisme overwogen dient te worden als in de voorgeschiedenis
hiervan nog geen gebruik is gemaakt. De verzekeringsarts betrekt bij zijn afwegingen de
ernst van de huidige klachten, de ervaren beperkingen en of er (mogelijk) sprake is van een
oorzaak gelegen buiten de schouder, of van een systemische aandoening.

De prognose van schouderklachten is ongunstiger naarmate de klachten langer duren. De
totale duur van het herstel is niet eenvoudig in te schatten. Voor een capsulitis adhesiva
(frozen shoulder) is een herstelduur van maximaal twee tot drie jaar beschreven, maar het
beloop kan ongunstig zijn als er ook sprake is van diabetes mellitus.”” De prognose van
schouderklachten waarbij een specifieke aandoening is vastgesteld (doorgaans op basis van
beeldvormende diagnostiek), is afthankelijk van de aard van de diagnose en de ernst van de
aandoening.

6.4

Behandeling en begeleiding

Wanneer sprake is van chronische schouderklachten waarbij geen aanvullende diagnostiek
of verwijzing naar een relevant specialisme heeft plaatsgevonden dient rekening gehouden te
worden met de mogelijkheid dat er sprake kan zijn van een behandelbare oorzaak. De verze-
keringsarts vraagt toestemming aan de cliént en treedt hierover in overleg met de huisarts.

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-integraticcoach en
zo meer). Bevindingen en afspraken daarover (het medisch plan van aanpak) worden door
de verzekeringsarts vastgelegd en bijgehouden in het dossier. Op geleide daarvan plant de
verzekeringsarts een heronderzoek om de functionele mogelijkheden te beoordelen.
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Bijlage C
Bewegingsonderzoek van de schouder

De foto’s zijn genomen vanuit het perspectief van de onderzoeker en sluiten aan bij de drie
onderzoekshandelingen die de verzekeringsarts geacht wordt te verrichten.

Fotol. Actieve abductie in het scapulavlak.
Met dank aan de Audiovisuele Dienst van het OLVG (Onze Lieve Vrouwen Gasthuis), te Amsterdam.
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Foto 2 Passieve abductie in het scapulavlak.
Met dank aan de Audiovisuele Dienst van het OLVG (Onze Lieve Vrouwen Gasthuis), te Amsterdam.

Foto 3 Passieve exorotatie met athangende arm.
Met dank aan de Audiovisuele Dienst van het OLVG (Onze Lieve Vrouwen Gasthuis), te Amsterdam.
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