
ta I I a

TNO-rapport
97.034

Reuma in Nederland: de cijfers

IIet aantal patiënten met chronisch
reumatische aandoeningen in Nederland

Dit onderzoek is mogelijk gemaakt door:

It

TNO Preventie en Gezondheid
divisie Collectieve Preventie

Wassenaarseweg56 a(eu(s):
Postbus 2215
2sol cE Leiden H.S. Miedema

Telefoon 071 5 18 t8 18
Fax 071 5 í8 '19 20

datum:

oktober 1997

Alle rechten voorbehouden.
Niets uit deze uitgave Ínag worden
veÍmenigvuldigd ery'oÍ openbaar gemaah
door middel van druk, totokopie, microfilm
oí op welke andere wiize dan ook, zonder
vooraígaande toeíemming van TNO.

lndien dit rapport in opdracht werd
uitgebracht, woÍdt voor de rechten en
verplichtingen van opdrachtgever en
opdrachtnemer verwezen naar de
Àgemene Voorwaarden voor ondezoeks-
opdrachten aan TNO, dan wel de
betretÍende tetzake tussen paÍtiion
gesloten overeenkomst.
Het ter inzage geven van het TNo,rapporl
aan diÍect behnghebbenden is toegestaan.

@1997 TNO

H et N ationaal Reumafonds

Nod.Íbfflss OÍlEnbatie vooí to€gEpaí.
naluuí!íalsrsdEFolifi ondazook TNO.b.ïIO'rr



H.S. Miedema

90-6743-507-4

Deze uitgave is te bestellen door het overmaken van f 21,00 (incl. BTW) op postbankrekeningnr.

99.889 ten name van TNO-PG te Leiden onder vermelding van bestelnummer PG 97.034.



TNO-rapport

PG 97.034

INHOUD

2.

INLEIDING

1.1 Aanleiding tot dir rapport

r-2 Definitie van 'reuma' of 'reumatische aandoeningen' en chroniciteit

1.3 Het totale aantal patiënten met reumatische aandoeningen in Nederland

1.4 Kosten en medische consumptie als gevolg van reumatische aandoeningen

in Nederland

DOELSTELLING EN METHODEN

2.1 Doelstelling

2.2. Methoden

2.3 Indeling van de reumatische aandoeningen in dit rapport

HET AANTAL PATIENTEN MET EEN SPECIFIEKE VORM VAN

CIIROMSCH REUMA

3.1 Chronischinflammatoireziekten

3.1.1 Reumatoide Artritis (RA)

3.1.2'Past polyarthritis'

3.1.3 Juveniele Chronische Artritis (JCA)

3.1.4 Spondylartropathieën

pagina

I

I

I

2

J

10

10

t2

13

15

3.

5

5

9

15

t6

t7

10

3.t.4.1

3.1.4.2

3.1.4.3

3.1.4.4

Algemene kenmerken van spondylartropathieën

De ziekte van Bechterew ofwel Spondylitis Ankylopoëtica

Overige chronische gewrichtsontstekingen, die gepaard

gaan met spondylartropathieën

Totale aantal patiënten met spondylartropathieen

in Nederland

L9



TNO-rapport

PG 97.034

INHOUD (vervolg)

3.1.5 Overige chronische gewrichtsontstekingen, waarbij geen

spondylartropathie voorkomt

3.1,5.I Aantallerr patithten Ínet vërschillende chronische vonnen

van gewriehtsontsteking

3.1.5.2 Toaal aantal pati.ëuten met chrsnische vormen van

gewrichtsontsteking

3.2 Systeemziekten

3.3. Artrose van perifere gewrichten

3.4 Weke delen reuma

4. SAMET.IVATÏEND OYERZICHT

REFEBENTIES

BIILAGE

NAWOORD

pagina

20

20

)7

22

25

28

J5

38

3l



TNO-rapport

PG 97.034

1.

1.1

INLEIDING

Aanleiding tot dit rapport

Over het aantal 'reumapatiënten' in Nederland circuleren veel getallen, evenals over de medische en

maatschappelijke kosten die hierdoor worden veroorzaakt. De variatie is vooral aftrankelijk van de

manier waarop het begrip 'reuma' of 'reumatische aandoeningen' wordt gedefinieerd en de patiënten-

groepen die dus wel of niet worden meegeteld. Dit was voor het Nationaal Reumafonds aanleiding om

ten behoeve van eenheid en duidelijkheid in zijn voorlichtingsactiviteiten een overzicht te krijgen van

de omvang van de verschillende groepen reumapatiënten, in het bijzonder de groepen met de chronisch

reumatische aandoeningen. Dit rapport geeft zowel een overzicht van het totale aantal reumapatiënten

in Nederland en de kosten die daarmee gemoeid zijn, als van de verschillende groepen patiënten met

chronische vonnen van reuma die men kan onderscheiden. Het rapport is niet bedoeld als voorlich-

tingsmateriaal voor het algemene publiek, maar voor geinteresseerde betrokkenen, zoals wetenschaps-

journalisten of beleidsmakers die nadere achtergrondinformatie wensen over de getallen die het

Nationaal Reumafonds in haar voorlichting naar buiten brengt.

In dit inleidende hoofdstuk wordt ingegaan op de definitie van (chronisch) reumatische aandoeningen

(§ 1.2), het totale aantal patiënten in Nederland (§ 1.3) en de kosten die het gevolg zijn van medische

consumptie, ziekteveranim en arbeidsongeschiktheid (§ 1.4). Na hoofdstuk 2 over doelstelling en

methoden volgt een beschrijving van de omvang van de diverse categorieën van chronisch reumatische

aandoeningen (§ 3.1 tot § 3.8). Het rapport eindigt met een samenvattend overzicht van de aantallen

patiënten met chronische vormen van reuma in Nederland (hoofdstuk 4).

Definitie van 'reuma' of 'reumatische aandoeningen, en chroniciteit

In overeenstemming met veel epidemiologische publikaties wordt in dit rapport onder 'reuma' of
'reumatische aandoeningen' het geheel van aandoeningen van het houdings- en bewegingsapparaat

verstaan die niet door een trauma (ongeval of blessure) zijn veroorzaakt. Het houdings- en bewegings-

apparaat omvat het geheel van spieren, pezen, gewrichten en botten (inclusief nek en rug), dat nodig is

voor houding en voortbeweging. De zo gedefinieerde grote groep van reumatische aandoeningen

omvat een breed scala van ziektebeelden, variërend van geringe pijnklachten of bewegingsstoornissen,

zoals spierpijn of een tenniselleboog, tot chronisch invaliderende zieken, zoals reumatoide artritis. In

totaal kunnen er 150 tot 200 verschillende reumatische aandoeningen worden benoemd (Schumacher

1993). De belangrijkste daarvan staan in de de bijlage.

1.2
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Reumatische aandoeningen hebben met elkaar gemeen dat ze gepaard gaan met pijn in en om structu-

ren van het bewegingsapparaat en met beperkingen in het dagelijks functioneren. Veel van deze

aandoeningen, met name die behoren tot de diagnose-categorie van het weke-delenreuma (een groep

van aandoeningen, waarbij vooral de spieren, pezen en andere weefsels rondom de gewrichten klachten

geven), hebben een gunstige prognose en gaÍrn binnen een periode van enkele weken tot maanden over,

mèt of zonder behandeling. Een aanzienlijk deel kent echter een chronisch beloop. Hiervan spreekt

men als de ziekteduur lang is. Vaak worden aandoeningen chronisch genoemd als de ziekteverschijnse-

len meer dan een half jaar achtereen aanwezig zijn. Een uitgesproken lange ziekteduur komt voor bij

een aantal inflammatoire (met ontstekingen gepaard gaande) en degeneratieve (met kraakbeen-bescha-

diging gepaard gaande) gewrichtsziekten. De bekendste vormen van inflammatoire ziekten zijn reuma-

toide artritis (RA) en de ziekte van Bechterew (spondylitis ankylopoëtica, SA). Onder de degeneratieve

beelden vallen de diverse vonnen van artrose. De inflammatoire en degeneratieve ziekten geven

meestal zeer langdurig klachten en brengen grote schade toe aan gewrichten. Ook in periodes van

minder klachten of bij uitdoving van het ziektebeeld leidt de reeds opgetreden gewrichtsschade tot veel

beperkingen in het functioneren. Echter ook in geval van weke-delenreuma ontwikkelt ruim 20?o van

de patiënten een chronisch klachtenpatroon (Chorus et al, aangeboden voor publicatie).

1.3 Het totale aantal patiënten met reumatische aandoeningen in Nederland

Klachten en aandoeningen van het houdings- en bewegingsapparaat komen zeer veel voor en leiden

veelvuldig tot consultatie van de huisarts, gebruik van andere gezondheidszorgvoorzieningen (medi-

sche consumptie) en arbeidsongeschiktheid. De totale omvang van dit volksgezondheidsprobleem in

Nederland kan onder meer geschat worden uit het Epidemiologisch Preventief Onderzoek Zoetermeer

(EPOZ) (Valkenburg et al 1979 en 1980), de resultaten van de gezondheidsenquëtes van het Centraal

Bureau voor de Statistiek (CBS 1992) en een gezondheidsenquète die is afgenomen in het kader van de

'Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk' van het Nederlands Instituut

voor Onderzoek van de Eerstelijns Gezondheidszorg (NTVEL) (Foets et al 1991).

In het EPOZ-onderzoek bleek 40Vo van de volwassen mannen en 507o van de volwassen vrouwen op

moment van onderzoek eén of meer (acute of chronische) klachten van het houdings- en bewegings-

apparaat te hebben. De aandoeningen kwamen bij alle leeftijden vaak voor, maar met de leeftijd steeg

de prevalentie sterk (Valkenburg 1988). In de gezondheidsenquètes van het CBS en het NIVEL is ge-

vraagd naar de aanwezigheid van een aantal chronische aandoeningen van het bewegingsappaÍaat. In

beide onderzoeken was dit bij circa 1 op de 6 ondervraagden het geval.
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1..4 Kosten en medische consumptie als geyolg yan reumatische aandoeningen in Nederland

Reumatische aandoeningen vormen de belangrijkste oorzaak van beperkingen in het uitvoeren van

activiteiten in het dagelijks leven (ADL) en in mobiliteit (Kelsey 1982; Badley 1993 en 1994). Ze zijn

verantwoordelijk voor 6 totTVo van het totaal &tn directe medische kosten in Nederland, en voor circa

30-357o van de kosten door ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid (Verbeek 1988; GMD 1992;

Bongers et al 1996; Van Tulder et al 1996 & 1997). Tabel I geeft een overzicht van diverse kosten.

Tabel 1 Medische en maatschappelijke kosten als gevolg van reumatische aandoeningen in Nederland

kostenpost jaar van schatting kosten (in miljarden guldens)

directe medische kosten

directe niet-medische kosten

uitkering vanwege ziekewet

kosten wegens ziekevezuim

uitkerin gen wegens aÈeidsongeschiktheid

1994

1990

1 990

1 990

1 991

1 990

1 991

3,546

2,766

0,370

3,100

11,130

6,100

5,934

De directe medische kosten die terug te voeren zijn op 'ziekten van het bewegingsstelsel' zijn voor

1988 begroot op bijna f 2,8 miljard (Koopmanschap et al 1991) en voor 1994 op ruim f 3,5 miljard

(Polder et al I 997). De stijging bedroeg das 28Vo ( f 780 miljoen) in 6 jaar, dit is dus bijna 5Vo ( Í 130

miljoen) per jaar. Van deze kosten werd in L994 9Vo verooruaakt door RA en 327o door rugaandoe-

ningen. De totale jaarlijkse directe niet medische kosten, die samenhangen met bijvoorbeeld hulpmid-

delen, speciale voorzieningen, aanpassingen van woon- of werkomgeving, veryoer, risicoverzekeringen

en dergelijke, zijn voorzichtig geschat op bijna 370 miljoen gulden (Verhoeff & Birnie LggZ).

De grootste kostenpost wordt gevormd door uitkeringen vanwege de ziektewet of arbeidsongeschikt-

heidsverzekeringen (WAO/AAV/), voor het jaar 1990 geschat op respectievelijk f 3,1 en f 6,1 miljard

(Maljers 1994). Voor de kosten van ziekteverzuim is dit een onderschatting, omdat vanaf de derde

ziektedag slechts 70Vo van het loon onder de ziektewet wordt uitgekeerd, maar de werkgever dit

meestal aanvult tot IOOVo van het loon vanaf de eerste dag. Verder dekt het register van de bedrijfsvere-

nigingen ongeveer 80Vo van het totael aan verzekerden onder de ziektewet en wordt pas vanaf 6 weken

ziekte een diagnose geregistreerd. Daarnaast is 70?o van de werkenden via de ziektewet verzekerd,

maar 30Vo particulier.
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Indien men corrigeert voor deze factoren en het dan berekende aantal ziektedagen vermenigvuldigt met

het gemiddelde dagloon, dan bedragen de kosten wegens ziekteveranim door ziekten van het bewe-

gingsapparaat circa f 11,1 miljard gulden in 1991 (Van Tulder et al 1996 & 1997).

De kosten wegens arbeidsongeschiktheid werden voor 1991 geschat op ruim f 5,9 miljard.

Rugaandoeningen hebben het grootste aandeel in de kosten wegens ziekteveranim (52Vo) en arbeids-

ongeschiktheid (48Vo)(Yan Tulder et al 1996). Met cijfers uit 1989 is voor de kosten wegens ziektever-

zuim door RA en aÍtrose op vergelijkbare wijze een schatting gemaakt van f 80 miljoen respectieve-

lijk / 196 miljoen (Verhoeff & Birnie 1992).

Klachten van het houdings- en bewegingsapparaat voÍmen de op één na belangrijkste reden om de

huisarts te consulteren (Van der Velden et al 1991). Uit verschillende registraties in huisartsenprak-

tijken is gebleken, dat jaaflijks tussen de 20Vo en 30Vo van de ingeschreven patiënten de huisarts

consulteert wegens nieuwe of bestaande aandoeningen van het bewegingsapparaat. Dit getal geeft een

indicatie voor de totale omvang het probleem bekeken over één jaar, ofwel de prevalentie in één jaar.

Aangezien veel van deze klachten van relatief korte duur zijn, hebben deze patiënten in een bepaalde,

maar meestal slechts beperkte, periode in dat jaar klachten.

Een indicatie voor het aantal personen dat op een beoaald moment in de tijd wegens een klacht of

aandoening van het houdings- en bewegingsapparÍult bij de huisarts onder behandeling is (de punt-

prevalentie), wordt gegeven door het EPOZ-onderzoek. Op het moment van die studie stond ongeveer

5Vo van de volwassen bevolking bij de huisarts onder behandeling wegens een dergelijke aandoening

(Valkenburg 1979 en 1989).

Jaarlijks komt ongeveer lSVo à 19Vo van de praktijkpopulatie bij de huisarts met een nieuwe episode

van deze klachten en aandoeningen (Van den Hoogen et al 1985; Lamberts et al 1984 en 1991; Van de

Lisdonk 1990; Van der Velden et al 1991; Miedema 1994a). Dit getal geeft een indicatie van het aantal

nieuwe patiënten in één jaar, ofwel de incidentie in één jaar, en is onderdeel van het totaal aantal

patiënten dat in één jaar kan worden geteld (de prevalentie in één jaar).

Jaarlijks vinden tenminste 750.000 nieuwe verwijzingen naar de fysiotherapeut plaats en 450.000

nieuwe verwijzingen nÍur medisch specialisten (Miedema 1994a). Elk jaar wordt circa lVo van de

bevolking in het ziekenhuis opgenomen met een aandoening van het bewegingsapparaat als hoofddiag-

nose (SIG Zorginformatie 1993).
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2.1

DOELSTELLING EN METHODEN VAN DIT RAPPORT

Doelstelling

Over het aantal reumapatiënten in Nederland circuleren veel getallen, vooral aftrankelijk van de

gehanteerde definitie van het begrip 'reuma' of 'reumatische aandoeningen'. In dit rapport wordt

uitgegaan van de definitie zoals in § 1.2 gegeven. Dit rapport richt zich verder op de categorie van

chronische aandoeningen met een ziekteduur van een halfjaar oflanger. Het doel van dit rapport is om

voor de categorie van chronische reumatische aandoeningen aan te geven hoe groot het totale aantal

patiënten in Nederland is en hoe groot de verschillende daarbinnen te onderscheiden patiëntengroepen

zijn- In § 2.2 wordt op enkele hierbij gebruikte begrippen ingegaan en op een aantal factoren, wÍuÍmee

bij de interpretatie van de gegevens rekening moet worden gehouden.

2.2. Methoden

Prevalentie en incidentie

Om tot een schatting van het aantal patiënten met chronisch reumatische aandoeningen in Nederland te

komen, is gebruik gemaakt van diverse literatuurbronnen. In deze literatuur worden prevalentie en

incidentie van reumatische aandoeningen gegeven, zoals die naar voren zdn gekomen uit epidemiolo-

gisch onderzoek. Onder prevalentie wordt het aantal ziektegevallen op een bepaald moment in de tijd
verstaan, bijvoorbeeld het aantal RA-patiënten per 1000 personen in een bevolkingsonderzoek. Uit de

prevalentie kan het aantal bestaande ziektegevallen worden afgeleid. Om een indruk te verkrijgen over

het aantal nieuwe ziektegevallen moet gebruik worden gemaakt van de incidentie. Dit betreft het aantal

nieuwe ziektegevallen dat zich in een bepaalde tijdsperiode (vaak I jaar) voordoet, bijvoorbeeld het

aantal personen (zonder RA) bU wie zich in één jaar RA ontwikkelt in een bevolkingsonderzoek.

Voor sommige zsldzarne aandoeningen zijn geen gegevens over incidentie bekend. Indien wel een

indicatie van de gemiddelde ziekteduur aanwezig is, dan kan de incidentie geschat worden door de

prevalentie te delen door de gemiddelde ziekteduur. Omdat gegevens over de gemiddelde ziekteduur

ook vaak ontbreken en geschat moeten worden aan de hand van klinisch-epidemiologische gegevens

(zoals de gemiddelde leeftijd waarop de ziekte ontstaat en de levensverwachting in aanwezigheid van

de ziekte), is deze methode vrij grof.
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Met behulp van de getallen uit de literatuur is een schatting gemaakt van het aantal patiënten in

Nederland in de onderzochte ziektecategorie. Hierbij is gekeken naar de onderzochte bevolkingsgroep,

waarna vervolgens de schatting is gebaseerd op de omvang van diezelfde bevolkingsgroep in Neder-

land in 1996 volgens het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS 1997). Als bijvoorbeeld een onder-

zoek betrekking had op de volwassen bevolking van 20 jaar en ouder, dan is in de berekening van het

aantal patiënten in Nederland de omvang van de bevolkingsgroep van 20 jaar en ouder opgenomen. Dit

betreft 75,7Vo van de bevolking, ongeveer 11,7 miljoen mensen, en niet het totale aantal inwoners in

Nederland (15,5 miljoen). Dit is belangrijk, omdat veel reumatische aandoeningen minder vóórkomen

op jeugdige leeftijd en het meetellen van deze bevolkingsgroep dan tot te hoge schattingen zou leiden.

Andere in dit rapport gebnrikte aantallen voor subgroepen uit de Nederlandse bevolking betreffen de

kinderen tot 16 jaar (2,8 miljoen) en mensen van 50 jaar en ouder (4,4 miljoen).

C I as s ifi c at ie - c r it e r ia

Voor het bestuderen van het vóórkomen van veel ziekten in epidemiologisch onderzoek zijn zoge-

naamde classificatie-criteria ontwikkeld. Dit zijn kenmerkende voorwaarden, wiurÍuln een patiënt moet

voldoen voordat deze meegeteld mag worden in deze ziektecategorie. Een overzicht van criteria voor

reumatische ziekten wordt gegeven in het Leerboek Reumatologie (Bijlsma et al L992). Classificatiecri-

teria zijn ontwikkeld om te kunnen beschrijven, waarin groepen patiënten met een bepaalde ziekte zich

het duidelijkst onderscheiden van andere patiënten of gezonde personen. Dit is nuttig om bijvoorbeeld

verschillende behandelingen goed te kunnen vergelijken.

Ter verduidelijking wordt hieronder als voorbeeld RA genomen. De belangrijkste criteria voor RA zijn

afkomstig van de American College of Rheumatology (ACR, voorheen American Rheumatism

Association (ARA)). In 1958 heeft deze organisatie haar eerste criteria voor RA gepubliceerd ('58

ARA-criteria), waarbij aftrankelijk van het aantal aanwezige criteria onderscheid werd gemaakt in

mogelijke, waarschijnlijke en zekere of klassieke RA (Ropes et al 1958). In 1987 zijn de criteria

gereviseerd.('87 ARA-criteria; Amett et al 1988)). Indien nu voldaan wordt aan vier of meer van in

totaal zeven criteria dan wordt gesproken van RA. De 'diagnosen' mogelijke en wÍulrschijnlijke RA

zijn daarbij vervallen; bij patiënten die niet voldoen aan ten minste vier criteria is sprake van een

andere of geen diagnose. Er zijn ook nog andere criteriasets ontwikkeld, met name om in bevolkings-

onderzoek RA te kunnen vaststellen (ROME-criteria; Kellgren 1962; New-York-criteria; Bennett &

Wood 1968). Een onderdeel van de ROME-set bestaat uit criteria voor inactieve RA of 'past arthritis',

bestemd om patiënten met een uitgedoofd ziektebeeld te kunnen classificeren.
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Bij het interpreteren van epidemiologische gegevens over RA moet rekening gehouden worden met de

set van criteria, op grond waarvan een (epidemiologische) diagnose RA is vastgesteld. BU RA is dan

ook nog van belang of dit de criteria uit 1958 zijn of die uit 1987. In Nederland is nog geen bevol-

kingsonderzoek uitgevoerd waarbij de nieuwere criteria uit 1987 zijn toegepast.

De sensitiviteit van de diverse criteriasets (dit is het percentage patiënten met zekere RA, dat voldoet

aan de criteria) verschilt (Bernelot Moens et aL1992). Voor alle sets geldt dat de sensitiviteit lager is

dan 10Avo, dat wil zeggen dat niet alle patiënten, die kiinisch een duidelijke diagnose RA hebben, aan

het benodigde aantal classificatie-criteria voldoen. Dit geldt met name voor patiënten in een vroeg

stadium van de ziekte of in een stadium waarbij de ziekte grotendeels is uitgedoofd, maar er wel sprake

is van de beperkende restverschijnselen door opgetreden schade). Het feit dat er klinisch duidelijk

sprake kan zijn van RA, maar dat niet aan de classificatiecriteria wordt voldaan, kan verklaard worden

door het gegeven, dat een arts veel meer kenmerken ziet dan het beperkte aantal dat in de set van

classificatiecriteria is opgenomen (Van Leeuwen & Van Rijswijk 1990). Bovendien kan, mede onder

invloed van behandeling, de ziekteactiviteit wisselen. Hierdoor is her mogelijk dat een patiënt op het

ene moment wel aan de classificatie-criteria voldoet en op het andere moment niet (Symmons et al

1.994).

De specificiteit van een bepaalde criteriaset (dit is het percentage van de personen, dat voldoet aan de

criteria en waarbij ook werkelijk sprake is van RA) is meestal ook minder dan lOOVo. Door overlappen-

de kenmerken tussen verschillende reumatische aandoeningen kunnen op een bepaald moment vol-

doende criteria voor classificatie als RA aanwezig zijn, terwijl de kenmerken het gevolg zijn van een

ander ziektebeeld (bij voorbeeld artriti s psoriatica).

De balans tussen sensitiviteit en specificiteit valt meestal zodanig uit, dat het werkelijke aantal patiën-

ten bij chronische ziekten met wisselend beloop iets hoger zal liggen dan uit het epidemiologisch

onderzoek nzur voren komt. Dit geldt met name voor bevolkingsonderzoek, omdat de criteriasets

meestal zijn ontwikkeld met gegevens van patiënten die een polikliniek van een ziekenhuis bezochten

en bij wie vaak al duidelijke kenmerken van de ziekte aanwezigwaren (Silman & Hochberg 1993). Dit
wordt weerspiegeld in de opname van die kenmerken in de criteriaset. In de bevolking kan het ziekte-

beeld echter minder uitgesproken zijn, hetgeen resulteert in een lager aantal criteria, terwijl klinisch

toch duidelijk sprake kan zijn van RA.

Betrouwbaarhei.d van de schatting

Een andere factor waarmee rekening moet worden gehouden bij het interpreteren van epidemiologische

gegevens is de grootte van de groep personen die is onderzocht. Dit bepaalt namelijk de betrouwbaar-

heid van de schatting van de prevalentie of incidentie die in dat onderzoek berekend wordt.
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Het betrouwbaarheidsinterval is wijder (en dus de schatting minder nauwkeurig) als de onderzochte

groep kleiner is. Verder zijn andere kenmerken van de onderzoeksgroep van belang, zoals leeftijd,

geslacht, het land van herkomst en het type populatie (algemene bevolking, bezoekers van een polikli-

niek en dergelijke). Indien de populatie afwijkt van de algemene bevolking, dan wordt dit in de tekst

aangegeven.

Voor de meeste reumatische aandoeningen bestaan geen of slechts beperkte incidentie- en prevalentie-

schattingen die afkomstig zijn uit in Nederland verricht onderzoek. In die gevallen wordt gebruik

gemaakt van getallen uit buitenlands onderzoek uit landen die wat betreft bevolking met Nederland

vergelijkbaar zijn (West Europa, Verenigde Staten). Door andere genetische achtergrond, leefstijl en

omgeving kunnen er echter verschillen in het vóórkomen van ziekten met Nederland bestaan. Gezien

echter het ontbreken van Nederlandse gegevens is dit de enige manier om tot een schatting te komen,

De kwaliteit van de bron waaruit de gegevens afkomstig zijn, is nailurluk van groot belang. In dit

rapport wordt grotendeels gebruik gemaakt van wetenschappelijke publicaties. Bij een beperkt aantal

aandoeningen worden cijfers gegeven uit huisartsenregistraties. In deze registraties wordt meestal geen

gebruik gemaakt van criteria voor het vaststellen van een diagnose. Bovendien kan het in de huisartsen-

praktdk relatief moeilijk zijn een specifieke reumatische ziekte te diagnostiseren tegen de achtergrond

van veel voorkomende en vaak vage pijnklachten.

Bij enkele ziektebeelden is een getal opgenomen uit de Standaard Diagnose-registratie van Reumati-

sche Ziekten (SDR) (Miedema et al, aangeboden voor publicatie). De SDR is een landelijke diagnose-

registratie onder circa 80Vo van de werkzame reumatologen. De cijfers hebben dus betrekking op een

doorverwezen groep patiënten en niet op de algemene bevolking.

Conclusie met betrekking tot de interpretatie van epidemiologische gegevens

Al de bovengenoemde factoren nopen tot enige voorzichtigheid bij het interpreteren van de cijfers. In

het kader van dit rapport is het niet mogelijk om bij elke schatting de bovenstaande factoren te beschrij-

ven. Bedacht moet worden, dat de cijfers zo goed mogelijke schattingen representeren, maar dat

'werkelijke aantallen' hoger of lager kunnen liggen. Ter illustratie kan gelden, dat bij een sensitiviteit

van een gehanteerde criteriaset van90Vo, een specificiteit van 95Vo,enn onderzocht aar,rtal personen van

6.500 en een op basis van het onderzoek geschatte prevalentie van een ziekte in de volwassen bevol-

king van lVo, het werkelijke aantal patiënten daar ongeveer 30lo boven kan liggen (berekening:

bovengrens van het betrouwbaartreidsinterval is ongeveer l,25Vo: plus correctie voor sensitiviteit

(((100/90)-1)*l7o=0,7Vo); minus correctie voor specificiteit (0,05*lVo=0,057o); uitkomst L,3Vo, dus

307o boven de geschatte prevalentie).
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2.3 Indeling yan de reumatische aandoeningen in dit rapport

Dit rapport geeft een overzicht van het vóórkomen van de belangrijkste categorieën chronisch reumati-

sche aandoeningen in Nederland. De hierbij gehanteerde indeling komt overeen met de indeling die

gebruikt is in het rapport 'Het Nederlandse reumaonderzoek in de jaren tachtig en begin jaren negentig'

(Miedema & Rasker 1996) en die eveneens gebruikt wordt in de SDR. Deze indeling is ook terug te

vinden in de bijlage.

De volgende diagnose-categorieën komen achtereenvolgens aan de orde:

A. Chronisch inflammatoire ziekten (§ 3.1):

l. Reumatoide Artritis (RA)

2.'PastPolyarthritis'

3. Juveniele Chronische Artritis (JCA)

4. Spondylartropathieën, o.a. de ziekte van Bechterew ofwel Spondylitis Ankylopoëtica (SA)

5. Overige chronische gewrichtsontstekingen die soms gepaard gÍun met spondylartropathieën,

o.a. Artritis Psoriatica, Artritis bij chronisch inflammatoire darmziekten en Reactieve Artritis

6. Overige chronische gewrichtsontstekingen die niet gepaard gaan met spondylartropathieën,

o.a. Lyme Artritis, Infectieuze Artritis en Jicht

B. Systeemziekten (§ 3.2):

o.a. Systemische Lupus Erythematodes (SLE) en Polymyalgia Rheumatica (PMR)

C. Artrose van perifere gewrichten (§ 3.3)

D. Weke-delenreuma (§ 3.a):

waaronder het Fibromyalgie Syndroom (FMS) en chronische rugaandoeningen

Op de groep 'overige reumatische aandoeningen' (zie ook de lijst in de bijlage) wordt verder niet

ingegaan, omdat dit een zeer diverse groep is van relatief zeldzame ziektebeelden, waarvoor veelal

geen gegevens voorhanden zijn. Een uitzondering daarop is osteoporose, dat wel veel voorkomt maar

in het kader van dit rapport buiten beschouwing wordt gelaten.
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3.

3.1

3.1.1

HET AANTAL PATIENTEN MET EEN SPECIFIEKE VORM VAN CHRONISCH

REUMA

Chronisch infl ammatoire ziekten

Reumatoïde Artritis (RA)

Reumatoide artritis (RA) is een chronisch inflammatoire gewrichtsziekte. De ernst van de gewrichts-

ontsteking kan sterk verschillen tussen patiënten en wisselen bij één patiënt in de loop van de tijd. De

ziekte kan ernstige gewrichtsbeschadiging veroorzaken, met vele functionele beperkingen als gevolg.

Soms kan de ontsteking ook volledig uitdoven, waarna nog wel ernstige beperkingen aanwezig kunnen

zijn door gewrichtsschade die reeds is opgetreden. RA kan gerekend worden tot de auto-immuunziek-

ten, waarbij als reactie op een nog onbekende prikkel het immuunsysteem ontspoort en zich richt tegen

lichaamseigen structuren, in dit geval waarschijnlijk gelegen in het gewricht (synovium of kraakbeen).

Bij een aantal patiënten treden ook verschijnselen buiten gewrichten op, zoals reumaknobbeltjes,

vaatontsteking, longafwijkingen en complicerende ziekten met aantasting van diverse organen (nieren,

lever, milt, ogen, etc.) zoals amyloidose, het syndroom van Sjögren en het syndroom van Felty.

RA is zonder twijfel wat betreft de gevolgen voor de patiënt één van de ernstigste reumatische aandoe-

ningen. Patiënten zijn aangewezen op adequate behandeling en zorg om de gevolgen voor hun functio-

neren en kwaliteit van leven te minimaliseren. Gemiddeld is het beslag op gezondheidszorgvoorzie-

ningen per patiënt hoog. De medische kosten voor de totale groep werden voor 1994 geschat op

ongeveer 322 miljoen gulden (Polder et al 1997). Dit komt neer op een bedrag per patiënt per jaar van

ongeveer 3000 gulden. Het percentage werkende patiënten dat het werk moet staken bedraagt na2 jaar

ziekte ongeveer 40Vo, na 10 jaar ziekte ongeveer 50lo en na 15 jaar ziekte ongeveer 60Vo (Yelin 1987;

Doeglas 1995). Er is een duidelijk verband tussen ziekteduur en deelname aan het arbeidsproces

(Chorus etal1997).

De prevalentie van definitieve of klassieke RA in Nederland kan worden afgeleid uit drie srudies

(steekproef 3 gemeenten (De Blécourt 1954), steekproef 68 gemeenten (de Graaff 1962) en 2 wijken

van Zoetermeer (EPOZ; Valkenburg 1979)). Al deze studies hebben gebruik gemaakt van de oude

1958 ARA-criteria voor het vaststellen van de diagnose RA (zie ook hoofdstuk 2). De prevalentie van

RA varieert in de studies van 7 Voo tot 9 Voo van de volwassen bevolking. Dit komt goed overeen met

gegevens uit andere Westerse landen. Het betreft echter wel onderzoeken van oudere datum: het meest

recente onderzoek (EPOZ) is bijna 20 jaar oud.
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De prevalentie van RA stijgt met de leeftijd. De levensverwachting van RA-patiënten is weliswaar met

5 tot l0 jaar verkort (Rasker & Cosh 1981 & 1989; Vandenbroucke et al 1984; Reilly et al 1990), maar

dit weegt niet op tegen de toename van het aantal RA-patiënten op hogere leeftijd vanwege de lange

ziekteduur. Aangezien er een aanzienlijke vergrijzing van de bevolking heeft plaatsgevonden sinds het

eind van de jaren zeventig moet men voor het maken van een schatting van het huidige aantal patiënten

met RA in Nederland bij voorkeur gebruik maken van leeftijdsspecifieke prevalentiecijfen. Deze zijn

aanwezig in het EPOZ-onderzoek en worden, samen met de recente bevolkingsgegevens (CBS 1997),

samengevat in tabel 2.

Tabel2 LeeftijdspeciÍieke prevalentiecijÍers uit het EPOZ-ondezoek en CBS bevolkingsgegevens

t1

Man RA mannen NL a bevol- Vrouw

leeftijd ÉPOZ(%") king 1996 leeÍtijd

RA vrouwen NL I bevol-

EPOZ(%") king 1996

ïotale NL Totale preva-

bevolking lentie ( %. )

20-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

75+

Totaal

20,1

14,9

11,6

3,4

0,0

6,4

4,5

y7217 20-24

1340399 25-34

1215434 3s-44

1073521 45-54

728276 55-64

528664 65-74

299935 75+

3,4

1,3

1,2

17,5

36,1

29,5

67,0

17,98

532742

1279580

1 175819

1 02881 I
739601

651 889

580385

5.988.834

1 079959

2619979

2391253

2102339

1467877

1 180553

880320

11.722.280

3,40

0,63

3,84

'10,86

28,16

22,96

48,12

12,647,06 5733446 Totaal

Indien men uitgaat van het voor leeftijd gecorrigeerde prevalentiecijfer uit de EPOZ-studie (zie

rechtsonder in tabel 2: 12,64 Voo ) en dit betrekt op de Nederlandse volwassen bevolking in 1996, dan

Iijden in Nederland naar schatting 148.000 personen aan RA. De verhouding mannen tot vrouwen (sex

ratio) is ongeveer 1:2,5. In Nederland is geen bevolkingsonderzoek verricht waarbij gebruik is gemaakt

van de nieuwere ACR-criteria uit 1987.

In de ARA-criteria van 1958 worden de categorieën 'mogelijke' en 'waarschijnlijke' RA niet meegere-

kend, hoewel een aantal van de patiënten uit deze categorieën klinisch wel tot de groep van RA-

patiënten gerekend kunnen worden. Bedacht moet worden dat het vaststellen van de prevalentie van

RA in bevolkingsonderzoek een momentopname is en niet een klinische evaluatie van het verloop van

RA over langere tijd. Omdat de activiteit van het ziektebeeld kan wisselen, kunnen bij een patiënt op

het ene moment wel en op het andere moment niet voldoende criteria voor classificatie als definitieve

RA aanwezig zijn. Bij patiënten die een duidelijke vorm van RA hebben gehad kan na verloop van tijd

het ziektebeeld zijn uitgedoofd. Deze factoren leiden tot een onderschatting van het werkelijke aantal

patiënten bij gebruikmaking van gegevens uit onderzoek, waarin classificatiecriteria zijn toegepast.
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De incidentie van RA is veel moeilijker vast te stellen, omdat het aantal nieuwe patiënten in een

periode van bijvoorbeeld eén jaar relatief klein is. Een goed bevolkingsonderzoek naar incidentie van

RA, waarbij classificatiecriteria zijn gehanteerd, is in Nederland nooit verricht. In de jaren vijftig en

zestig is in het reumacentrum van Rotterdam-Zuid op een bevolking van 15 jaar en ouder een inciden-

tie berekend van 0,87 %o per jaar (Den Oudsten et al 1968). In dit getal is zowel de categorie van

waarschijnlijke ats die van definitieve/klassieke RA meegerekend. Schattingen uit onderzoek in de

huisartsenpraktijk, waarbij geen classificatiecriteria zijn gebruikt (bijvoorbeeld het Reuma-Onderzoek

Meerdere Echelons 6ROME; Miedema 1994a) of de Continue Morbiditeitsregistratie Nijmegen (CMR;

Van de Lisdonk et al 1991) komen voor Nederland uit op een jaarlijkse incidentie van ongeveer 0,4

Voo. . Een recent Engels onderzoek dat gebruik maakt van de ACR-criteria uit 1987 rapporteert een

incidentie van RA van0,2 %o (Symmons et al 1994). Uitgaande van deze getallen kan men aannemen

dat er jaarlijks tussen de 2300 en 4700 nieuwe patiënten met RA bijkomen. In het overzicht in hoofd-

stuk 4 wordt uitgegaan van 3500 nieuwe RA-patiënten per jaar. Dat de prevalentie in verhouding tot de

incidentie relatief hoog is wordt vooral bepaald door de lange ziekteduur, ondanks de verkorte levens-

verwachting bij patiënten met ernstige RA.

3.1.2 'Past polyarthritis'

In het EPOZ-onderzoek is ook gerapporteerd over de prevalentie van een diagnosecategorie, die 'past

polyarthritis' is genoemd. Deze categorie omvatte elke vorm van doorgemaakte artritis, die tot restver-

schijnselen (gewrichtsbeschadiging, functiebeperking) had geleid en kan een indicatie geven over de

omvang van de groep patiënten met een chronische gewrichtsontsteking, die op het moment van

onderzoek niet onder een specifiek ziektebeeld kon worden ingedeeld. De totale prevalentie in de

volwassen bevolking bedroeg l,l%o,leeftljdsspecifieke cijfers werden voor deze diagnose niet gegeven.

In totaal zijn er dus ongeveer 130.000 personen in Nederland in deze diagnosecategorie. Het is waar-

schijnlijk dat zich in deze. groep ook mensen bevonden, die een andersoortige gewrichtsontsteking

hadden doorgemaakt (zoals juveniele chronische artritis en aÍritis psoriatica) waardoor er enige overlap

zal bestaan met de categorie 'overige chronische gewrichtsontstekingen'. Daarom is in het uiteindelijke

overzicht een aantal van 100.000 patiënten met deze diagnose opgenomen (zie tabel 6 in hoofdstuk 4).

Het is aannemelijk dat de diagnose 'past polyarthritis' in het EPOZ-onderzoek onder meer is vastge-

legd bij een aantal mensen, bij wie onvoldoende criteria aanweng waren voor een diagnose van RA en

die bij toepassing van de '58-ARA-criteria in de categorie van mogelijke of waarschijnlijke RA zouden

zijn ingedeeld. Een indicatie voor de omvang van deze groep kan verkregen worden met behulp van

cijfers uit de SDR.

t2
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De verhouding russen het aantal patiënten met definitieve of klassieke RA en het aantal patiënten met

mogelijke of waarschijnlijke in de SDR-bestanden van 1991 en 1992 bedraagt 3,7:1. Op basis hiervan

zou men kunnen schatten, dat er ongeveer 40.000 personen in Nederland in deze groep vallen. Dit is

mogelijk een onderschatting, omdat in de SDR patiënten die een reumatoloog bezoeken worden

geregistreerd. In de bevolking zou het aantal minder evidente ziektebeelden relatief groter kunnen zijn,

omdat bij dergelijk beelden waarschijnlijk minder vaak doorverwezen wordr.

In de SDR-bestanden van 1991 en1992 was de verhouding tussen het aantal patiënten met definitie-

ve/klassieke RA en het aantal met mogelijke/waarschijnlijke RA 1,7:1. Met behulp van dit gegeven kan

het aantal nieuwe gevallen van mogelijke/waarschijnlijke RA geschat worden op ongeveer 2000.

3.1.3 Juveniele Chronische Artritis (JCA;

Juveniele chronische artritis (JCA) wordt gekenmerkt door het optreden van chronische ontstekingen

van één of meer gewrichten bij kinderen tot 16 jaar, waarbij zich net als bij reumatoide artritis (RA)

ook verschijnselen buiten de gewrichten kunnen voordoen. De ziekte zelf en de behandeling ervan

kunnen consequenties hebben voor de groei en de algemene en psychosociale ontwikkeling. Er zijn

drie subgroepen van JCA te onderscheiden. Histologisch onderzoek van het ontstekingsweefsel uit het

gewricht levert bij deze subgroepen een identiek beeld op.

Bij type 1, de systemische JCA (ook wel de ziekte van Still genoemd) staan bU aanvang koorts (pie-

kend), huiduitslag, lymfklierzwelling, vergroting van lever en milt en longvliesontsteking op de

voorgrond, soms lang voordat er duidelijk sprake is van gewrichtsontstekingen. Dit type betreft l0-

75Vo van de JCA-patiënten, ongeveer evenveel jongens als meisjes. De prognose is bij deze groep het

meest ongunstig en wordt bepaald door de schade die wordt aangericht aan diverse organen. Sterfte ten

gevolge van JCA komt bijna alleen in deze groep voor, bij een percentage van ongeveer l}-ZOVo vm

de patiënten (Bijlsma et al1992).

Indien de ziekte begint met ontsteking van ten minste 5 gewrichten en duidelijke systemische kenmer-

ken ontbreken spreekt men var type 2, de poly-articulaire JCA. Van dit type is sprake bij 25-40Vo van

de gevallen. Dit type komt meestal voor bij meisjes in de vroege puberteit, maar kan op elke leeftijd

ontstaan, en vertoont veel overeenkomsten met RA op volwassen leeftijd. Vaak mondl deze ziekte uit

in de volwassen vorm van RA. De prognose met het oog op het optreden van beperkingen is vaak

slecht, omdat naast de gewrichtsbeschadiging vaak ook groeistoornissen optreden.

Type 3, de oligo-articulaire JCA (1-4 gewrichten aangedaan), betreft 40-509o van de JcA-patiënten en

omvat twee vormen. De eerste vangt meestal aan met een ontsteking van gewrichten van benen en

voeten. Vaak treedt ook oogontsteking op. Dit type komt vooral voor bij jonge meisjes.

t3
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De prognose is meestal gunstig, echter bij l$-líVo ontstaat na verloop van tijd een polyarrritis. De

tweede vorm betreft een ontsteking van de wervelkolom (sacroiliitis/spondylitis). Deze vorm treft met

name jongens in de vroege puberteit en heeft overeenkomsten met de ziekte van Bechterew (spondy-

litis ankylopoëtica) op volwassen leeftijd.

Over het vóórkomen van JCA in Nederland zijn geen gegevens bekend. Buitenlandse literatuur geeft

prevalentie schattingen van0,2 tot 1,1 per 1000 kinderen (onder 16 jaar)(Silman & Hochberg 1993).

De prevalentie is mede afirankelijk van de classificatiecriteria die worden gebruikt en van het feit, of

men JCA die is uitgedoofd (in remissie is) meetelt of niet. Een Amerikaans onderzoek vond dat bij

ongeveer 50Vo vut de patiënten, die ooit airn een set van criteria voor JCA voldeden, de ziekte in

remissie was (Towner et al 1983). De schade die is opgetreden kan echter ook bij deze patiënten

verantwoordelijk zijn voor veel beperkingen en handicaps.

Indien men aanneemt, dat de prevalentie van JCA in Nederland rond de I Voo ligt, dan zijn er ong-

eveer 2.800 kinderen tot en met 15 jaar met JCA. In principe behoudt men de diagnose ook na het 15'

levensjaar en betreft het een chronische ziekte met een voor de meeste patiënten normale of misschien

iets verkorte levensverwachting. Dit betekent dat in de oudere leeftijdscategorieën (16 jaar en ouder)

een veelvoud van het aantal patiënten op de kinderleeftijd aanwezig is, hoewel bij een groter aantal

gevallen (dan op de kinderleeftijd, recent na het ontstaan) de ziekte in remissie zal zljn.Indien men

voor de totale prevalentie van JCA in de bevolking van 16 jaar en ouder uitgaat van 0,5 %o , dan

betreft dit in Nederland ongeveer 6.000 patiënten, bij wie ooit op de kinderleeftijd de diagnose JCA is

gesteld en die daarvan nog steeds klachten hebben (ziekteactiviteit of beperkingen door opgereden

schade). In een (onbekend) aantal gevallen wordt op latere leeftijd gesproken van diagnosen zoals RA

of de ziekte van Bechterew of zal er sprake zijn van een 'past polyarthritis' beeld.

De incidentie van alle artritiden op de kinderleeftijd bedraagt volgens een Fins onderzoek ongeveer 1

%o per jaar, ongeveer eenvijfde daarvan zou uiteindelijk uitmonden in JCA (Kunnamo et al 1986). Een

andere vorÍn van artritis op de kinderleeftijd, die verantwoordelijk is voor ongeveer de helft van de

incidentie, is coxitis fugax (een voorbijgaande heupontsteking). Andere onderzoeken naar de incidentie

van JCA vonden vergelijkbare cijfers van 0,03 tot 0,2 Voo per jaar (Towner et al 1983; Gare et al1987:.

Symmons et al L996: Malleson et al 1997). Toepassing van deze cijfers voor de Nederlandse situatie

leidt tot een geschat aantal van circa 300 nieuwe JCA-patiënten per jaar.

14
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3.1.4 Spondylartropathieën

3.1.4.1 Algemene kenmerken van spondylartropathieën

De spondylartropathieën vonnen een groep van aandoeningen met overeenkomstige klinische, radiolo-

gische en genetische kenmerken, waarbij met name ontsteking van de centrale gewrichten van wervel-

kolom (spondylitis) en bekken (sacroiïitis) optreedt. Deze ontstekingen kunnen leiden tor her vast-

groeien van de gewrichten van de wervelkolom ('bamboo spine'). Vaak treedt ook ontsteking van

gewrichten buiten de wervelkolom op, evenals typerende ontstekingen van ogen en peesaanhechtingen.

Erfe lij ke fact o r H M -827

Veel patiënten met spondylartropathieën (met name SA), hebben een gemeenschappelijke erfelijke

factor; de ziekten komen dan ook familiair voor. Deze factor is het zogenaamde HLA-B27-gen. HLA
(human leucocyt antigens) moleculen zljn aanwezig op het celoppervlak van witte bloedcellen en

spelen een rol in het ontstekingsproces, doordat ze antigenen (lichaamsvreemde eiwitten) kunnen

binden en presenteren aan andere ontstekingscellen, waardoor een immuunreactie op gang komt

(Bijlsma et al 1992). De HlA-genen worden onderverdeeld in 3 klassen (I, II en III). Er zijn 3 genen

binnen klasse I (A, B, en C), die polymorf zijn, dat wil zeggen dat de precieze DNA-volgorde binnen

deze genen tussen mensen kan verschillen. Een bepaalde volgorde wordt aangeduid met een cijfer,

zoals bij \il-A-827.

Ziektebeelden die tot de spondylanropathieën gerekend worden

Tot de spondylartropathieën behoren SA, de juveniele vonn van SA (zie § 3.1.2) en vonnen van

gewrichtsontsteking waarbij de spondylitis op de voorgrond staat, zoals reactieve artritis (het syndroom

van Reiter), artritis psoriatica en artritis bij chronisch inflammatoire darmziekten (colitis ulcerosa en de

ziekte van Crohn). Bij de drie laatstgenoemde ziektebeelden kan echter ook ontsteking van gewrichten

buiten de wervelkolom op de voorgrond staan. In dat geval rekent men ze niet tot de spondylartropa-

thieën. Verder bestaat er een type spondylartropathie, dat niet voldoende kenmerken voor een diagnose

SA vertoont, noch tot één van de andere beelden gerekend kan worden. Dit noemt men ongedifferen-

tieerde spondylartropathi e.
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3.1.4.2 De ziekte van Bechterew of\trel Spondylitis Ankylopoëtica

De ziekte van Bechterew ofwel Spondylitis Ankylopoëtica (SA) is het prototype van de spondylartro-

pathieën. De ontsteking van wervelkolom- en bekkengewrichten staat op de voorgrond, daarnaast

kunnen ontstekingen van perifere gewrichten, peesaanhechtingen en ogen vóórkomen. De associatie

met het lil-A-827 is bij dit ziektebeeld het sterkst.

De prevalentie van SA in een bepaalde bevolkingsgroep is sterk aftrankelijk van de aanwezigheid van

het HLA-B27 gen. Van de SA patiënten is ongeveer 90Vo drager van dit gen. Het percentage HLA-827

positieve personen in de algemene Westerse (Kaukasische) bevolking bedraagt ongeveer 87o.

Voor Nederland ligt de prevalentie van SA in de volwassen bevolking op circa 0,8-l Voo (De Blécourt

et al 1961; Van der Linden et al 1984). Omgerekend komt dit neer op een circa 11.700 SA-patiënten.

De sex ratio (mannen:vrouwen) onder SA-patiënten bedraagt 2: I tot 4:1. Kijkt men naar radiologische

kenmerken, dan is de ratio 1:1, hetgeen betekent dat bij vrouwen de radiologische afwijkingen minder

vaak samengaan met klachten; deze gevallen zijn niet meegerekend bij de aantallen patiënten.

Over de incidentie van SA zijn nauwelijks gegevens voorhanden. Men kan hier echter wel een schat-

ting van maken, omdat de prevalentie een resultante is van de incidentie en de gemiddelde ziekteduur.

De ziekteduur bij SA kan lang zijn (bijvoorbeeld meer dan 30 jaar), omdat de ziekte vooral ontstaat

tussen de 20 en 40 jaar en de levensverwachting door SA niet tot weinig wordt verminderd. Bij de

gemiddelde ziekteduur moeten natuurlijk ook alle patiënten met een kortere ziekteduur worden meege-

wogen. Indien men uitgaat van een gemiddelde ziekteduur van 20 jaar en een prevalentie van I Voo ,

dan kan men de incidentie schatten op 0,05 Voo per jaar, ofwel circa 600 nieuwe patiënten.

Erfe lij khe id e n o o g o nt s t e kin g

Onder personen van 45 jaar en ouder, bij wie het HLA-B27-gen aanwezig was, is een prevalentie van

SA van 1,37o Sevonden (Van der Linden 1982; Van der Linden et al 1984). Bij IILA-B27 positieve

eerstegraads venilanten (ouders, broers, zusters, kinderen) van een SA-patiënt komt de ziekte 16 keer

zo vaak voor (prevalentie circa 207o) dan bij HlA-Bz7-positieve personen uit de bevolking. Omdat

HlA-factoren dominant overerven kan berekend worden dat ongeveer l0%o van de kinderen van SA-

patiënten zelf ook SA zullen ontwikkelen (Van der Linden 1989).

Bij 30Vo van de SA-patiënten ontwikkelt zich op enig moment een kenmerkende oogontsteking, met

een incidentie onder SA-patiënten van 9Vo per jaar. Omgekeerd werd aangetoond, dat bij ongeveer

557o van de HLA-B27 positieve patiënten met de kenmerkende oogontsteking ook SA aanwezig is.
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Bij nog eens 35Vo zijn enkele symptomen van SA aanwezig zijn zonder dat de diagnose met zekerheid

kan worden gesteld (Linssen 1987). Patiënten met de oogontsteking zijn in ongeveer de helft van de

gevallen lil'A-B.?7 positief. De oogontsteking komt in de aigemene bevolking voor met een prevalen-

tie van ongeveer 0,27o, maar in het HLA-B27 positieve deel van de bevolking is de prevalentie 5 keer

zo hoog. Deze bevindingen hebben ertoe geleid dat men bij een patiënt met SA alert is op het

vóórkomen van dit type oogontsteking. Omgekeerd dient bij een patiënt die zich presenteert met deze

oogontsteking gezocht te worden naar symptomen van SA.

3.1-4-3 Overige chronische gewrichtsontstekingen die gepaard gaan met spondylartropathieën

In deze paragrazf wordt ingegÍum op het vóórkomen van andere chronische vonnen van gewrichtsont-

steking die gepaard kunnen gaan met spondylartropathie. Dit betreft de ziekten Artritis Psoriatica,

Artritis bij chronisch inflammatoire darmziekten (de ziekte van Crohn of Colitis Ulcerosa) en Reacrie-

ve Artritis. Na een korte beschrijving van het ziektebeeld zal een schatting worden gemaakt van het

aantal patiënten, bij wie het ziektebeeld gepaard gaat met een spondylartropathie en het aantal pati-

enten, bij wie de ziekte zich manifesteert door perifere gewrichtsontstekingen

Artritis Psoriatica

Artritis psoriatica komt voor bij ongeveer 5Vo van patiënten met psoriasis. Psoriasis is een schilferende

huidaandoening met een prevalentie van circa 27o van de volwassen bevolking). De prevalentie van

artritis psoriatica ligt dus op ongeveer 1 Voo van de volwassen bevolking.In degPOZstudie werd een

prevalentie gevonden van 2,1 Voo voor de combinatie van psoriasis met artritis (waaronder ook RA) en

1,7 Voo voor artritis psoriatica met nagelafwijkingen, waarbij geen aanwij zingen voor het bestaan van

RA bestonden (Van Romunde 1978; Van Romunde et al 1984). Dit laatste cijfer komt neer op on-

geveer 13.000 patiënten met artritis psoriatica in Nederland. De incidentie is niet goed bekend, maar

kan op basis van de prevalentie worden geschat op ongeveer 650 patiënten per jaar. De artritis treedt

vooral op Íum de eindgewrichten van de vingers of tenen, waarbij ernstige beschadigingen kunnen

optreden en een worstvormige zwelling van de Íumgetaste vinger of teen kan ontstaan. Bij een deel van

de patiënten (circa 20Vo, overeenkomend met 2.600 patiënten) zijn met name ontstekingen van

wervelkolom- of bekkengewrichten aanwezig (Silman & Hochberg 1993), die vrij symptoomloos

kunnen verlopen. Met name in die gevallen is er een associatie met HLA-B27.
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Artritis bij chronisch inflammatoire darmziekten

Bij de chronisch inflammatoire darmziekten (CID) Colitis Ulcerosa en de ziekte van Crohn kunnen ook

ontstekingen van gewrichten van Íumen, benen, wervelkolom of bekken optreden. De laatste twee

vornen zijn geassocieerd met lil-A-827, de eerste niet. De prevalentie van beide ziekten tezamen is

ongeveer l-1,5 7oo. (Calkins & Mendeloff 1986)(overeenkomend met circa 15.000 patiënten), de

incidentie circa0,l %o. (1.200 patiënten). Artritis aan gewrichten van armen en benen komt voorbij

ongeveer 20Vo van de patiënten met CID (circa 3.000 patiënten; 250 nieuwe patiënten per jaar) en kan

al optreden voordat er door de darmziekten veroorzaakte klachten zijn (Dekker-Saeys et al 1978;

Gravallese & Kantrowitz 1988). Opvlammingen van de darmziekte gaat vaak gepaard met een opflik-

kering van de artritis. Behandeling van de darmziekte, eventueel chirurgisch, heeft vaak een gunstig

effect op de artritis. Ontsteking van het bekkengewricht (vaak asymptomatisch) komt voor bij circa 15

tot 20Vo van de patiënten met CID (Dekker-Saeys et al 1978; Schon-Resnick & Brandt 1988). Bij

ongeveer 5 tot L07o van de patiënten treedt ontsteking van de wervelkolom gewrichten op, die bijna

niet te onderscheiden is van SA. Het aantal patiënten met een spondylartropathie bij CID bedraagt dus

circa 1.500 (waarvan ongeveer 100 nieuw). Vooral de ziekte van Crohn is geassocieerd met deze

vrijwel klassieke SA, ook in de afwezigheid van lil-A-827 en met name als het colon is aangedaan. De

symptomen van de ontsteking van de gewrichten van wervelkolom of bekken treden onaftrankelijk van

de darmziekten op. De behandeling van de darmziekten heeft daarop dus geen effect.

Reactieve Artritis

Reactieve artritis kan optreden bij circa l-27o van de patiënten die een infectie van darm-, urinewegen

of geslachtsdelen hebben doorgemaakt. Indien de trias (drie gelijktijdige symptomen) gewrichts-

ontsteking, bindvliesontsteking van het oog en plasbuisonsteking aarrwezig is wordt ook wel gespro-

ken van het syndroom van Reiter. De artritis wordt reactief genoemd, omdat de verwekker niet uit het

gewrichtsvocht kan worden gekweekt. Meestal is de artritis van relatief korte duur, gemiddeld ong-

eveer 20 weken, maar bij circa L5Vo van de patiënten wordt zij chronisch. Gemiddeld worden drie

gewrichten aangedaan, meestal van de onderste extremiteit (knie, enkel), maar ook vaak de pols- of

metacarpo-phalangeale (MCP) gewrichten. Ook ontsteking van de gewrichten van wervelkolom of

bekken komt voor, in geval van de ziekte van Reiter bij ongeveer eenderde van deze patiënten (Silman

& Hochberg 1993). Oogontstekingen ontstaan bij ongeveer 25-35Vo van de patiënten.

De prevalentie van reactieve artritis in Westerse landen is aftrankelijk van het optreden van de onderlig-

gende infecties en ligt waarschijnlijk onder 0,1Voo (Lawrence 1977). De incidentie bij mannen jonger

dan 50 jaar werd in een Amerikaans onderzoek geschat op 0,035 %o (Michet et al 1988). Een Engels

onderzoek gaf een incidentie van 0,07 %o vooÍ vrourwen en0,27oo vooÍ mannen (Hay l99l). Op basis

hiervan kan het aantal patiënten met reactieve artritis in Nederland geschat worden op ongeveer 1.200.
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Een kleine 200 patiënten houdt chronische klachten. Het aantal nieuwe gevallen met een chronische

vorrn van reactieve artritis ligt onder de 50 patiënten perjaar.

In de regel komt reactieve artritis meer bij mannen dan bij vrouwen voor, vooral tussen de 20 en 40

jaar. Ook is een duidelijke associatie aanwezig met de generische factor Iil-A-827 (aanwezig bij circa

70Vo van de patiënten). De verwekkers van de darminfecties die een verhoogde kans geven op het

optreden van reactieve artritis zijn Yersinia enterocolitica, diverse Shigetla en Salmoneilc soorten en

Campylobacter jejuni. De infectie aan urinewegen of geslachtsdelen wordt meestal veroorzaakt door

Chlamydia trachomatis. Na infectie met de genoemde verwekkers stijgt het percenrrge patiënten dat

reactieve artritis ontwikkelt tot 137o, bij infectie met Yersinia worden percentages tot 3O7o genoemd.

3-1.4.4 Totale aantal patiënten met spondylaÉropathieën in Nederland

De totde Prevalentie van spondylaÍropathieën is een som van de prevalentie van SA, van die vormen

van artritis psoriatica, reactieve artritis en artritis bij inflammatoire darmziekten, die gepaard gÍum met

spondylitis en van ongedifferentieerde spondylartropathie. In de reumatologiepraktijk wordt deze

laatste diagnose bij ongeveer l7o van de patiënten genoteerd in de SDR (Miedema et al, aangeboden

voor publicatie), overeenkomend met ongeveer 1.000 patiënten. Tabel 3 geeft een overzicht van de

aantallen patiënten met spondylartropathieën, zoals beschreven in de voorafgaande paragrafen.

Tabel 3 Overzicht van aantallen patiënten met spondylartropathieën

Ziektebeeld Totaal aantal patiënten Aantal nieuwe patiënten per jaar

t9

Spondylitis Ankylopoètica

Artritis psoriatica

Artritis bij chronisch inÍlammatoire darmziekte

Reactieve artritis

OngeditÍerentieerde spondylartropathie

Totaal

1 1.700

2.600

1.500

70

1.000

16.870

600

130

100

20

50

900

Het totale aantal personen met spondylartropathieën kan geschat worden

komend met een prevalentie in de volwassen bevolking van bijna r,5 voo

spondylartropathieën ligt iets onder de 0,1%o per jaar.

op bijna 17.000, overeen-

. De totale incidentie van
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3.1.5 Overige chronische gewrichtsontstekingen, waarbij geen spondylartropathie voorkomt

3.1.5.1 Aantallen patiënten met verschillende chronische vormen van gewrichtsontsteking

In deze paragraaf wordt ingegaan op het vóórkomen van die chronische vormen van gewrichts-ontste-

king die niet gepaard gÍum met een spondylartropathie (behalve RA en JCA). Dit betreft de ziekten

Lyme artritis, infectieuze artritis en jicht, alsmede chronische vornen van niet nader te specificeren

artritis met onbekende oorzaak.

Lyme artritis

Lyme disease is een ziekte veroorzaakt door de bacterie Borrelia Burgdorferi. die wordt overgebracht

door een beet van een besmette teek. De incidentie en prevalentie in Nederland zijn aftrankelijk van het

vóórkomen en de besmettingsgraad van de teek. Nederlandse gegevens hierover zijn niet bekend. Op

grond van gegevens uit het buitenland over aanwezigheid van antistoffen tegen B. Burgdorferi en het

vóórkomen van Lyme disease bij personen, bij wie antistoffen aanwezig zijn, kan het aantal patiënten

worden geschat op circa 39.000 en het aantal nieuwe gevallen per jaar op circa 560 (Blaauw 1993).

De ziekte manifesteert zich in drie fasen. Eerst verschijnt het zogenaamde erythema migrans, dit is een

kenmerkende rode verkleuring van de huid, op de plaats waar de teek heeft gebeten. Na dagen tot

weken komt het tweede stadium, waarbij zich symptomen kunnen voordoen van een verder verspreide

infectie (opnieuw erythema migrans, koorts, gewrichtspijnen en korte aanvallen van gewrichtsontste-

king, pijn in botten, pezen en spieren, vermoeidheid, symptomen van het zenuwstelsel of het hart,

lymfklierzwelling, oogontsteking, hoest en lever- en nierstoornissen). Na weken tot maanden worden

deze symptomen wisselend van aard. Na een jaar of langer ontstaat bij blijvende infectie stadium 3, met

andersoortige huidafwijkingen, langere aanvallen of een chronische vorÍn van gewrichtsontsteking,

ontsteking van peesaanhechtingen, stoornissen van het zenuwstelsel of psychische veranderingen,

oogontsteking en vennoeidheid.

De aanvallen van gewrichtsontsteking komen voor bij ongeveer 607o van de patiënten (circa 23.000 in

Nederland) en beginnen gemiddeld 6 maanden na het begin van de ziekte (Blaauw 1993) één of enkele

grote gewrichten aangedaan, vooral de knie. De diagnose dient vooral op klinische gronden te worden

gesteld. De bepaling van antistoffen tegen B. Burgdorferi in het bloed kan slechts als aanvulling

dienen, omdat deze antistoffen bij een kleine lïVo van de bevolking vóórkomen, terwijl slechts 3Vo van

de personen met antistoffen Lyme disease heeft. De ziekte is in principe goed behandelbaar, mits een

adequate diagnose wordt gesteld. Het aantal langdurig chronische gevallen van Lyme artritis kan

daardoor beperkt blijven en wordt hier geschat op 5.000 (waarvan 300 nieuw).
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Infectieuze Artritis

Infectieuze artitis is een gewrichtsontsteking die door een bacterie, virus of (zelden) een schimmel

wordt veroorzaakt. De aandoening treedt in 50Vo van de gevallen op als complicatie bij een reeds

langer aanwezige gewrichtsaandoening, zoals reumatoide artritis; in bijna 30Vo vande gevallen is een

kunstgewricht of ander synthetisch materiaal aanwezig (Kaandorp et aJ lggT). Andere risicofactoren

zijn gebruik van corticosteroiden of andere ontstekingsremmers, diabetes mellitus (suikerziekte), AIDS,

trauma waarbij het gewricht geopend wordt en niet steriele punctie van het gewricht of artroscopie

(kijkoperatie). De gewrichtsontsteking is meestal beperkt tot één gewricht en gaat samen met algemene

symptomen van infectie zoals koorts.

Stafylococcus Aureus veroorzaakt TOVo van de bacteriële gewrichtsontstekingen. Een nu zeldzame

vorm wordt veroorzaakt door de tubercel bacterie; deze vorm geeft meestal minder hevige symptomen

en kent een sluipender beloop. De virale gewrichtsontstekingen zijn dikwijls van korte duur (minder

dan 6 weken). Infectieuze artritis is een zeldzaarn ziektebeeld en wordt door de reumatoloog bij
ongeveer A,57o van de patiënten genoteerd in de SDR (Miedema et al, aangeboden voor publicatie).

Op grond daarvan kan men de prevalentie van het aantal patiënten dat in een jaar door de reumatoloog

wordt gezien schatten op ongeveer 500 patiënten in Nederland. Het werkelijke aantal patiënten zal

natuurlijk hoger zijn, omdat niet alle patiënten met infectieuze artritis door de reumatoloog worden

gezien. Recent is voor de regio Amsterdam een incidentie van 5,7 per 100.000 personen (alle leeftij-

den) berekend (Kaandorp et al, in druk); indien dit representatief wordt geacht voor Nederland dan

bedraagt het jaarlijkse aantal nieuwe gevallen bijna 900. Infectieuze artritis is een ernstig ziektebeeld,

maar door een goede en tijdige diagnose en behandeling kan het optreden van chronische klachten en

beperkingen meestal worden voorkómen. Het aantal prevalente gevallen zal daarom niet veel hoger

zijn dan het aantal incidente. In ruim 20Vo van de patiënten is de uiteindelijke uitkomst niet goed en

eenderde van de patiënten houdt blijvende gewrichtsproblemen (Kaandorp et al 1997).In dit rapport

wordt daarom uitgegaan van 300 patiënten met langer durende problemen door gewrichtsinfecties,

waarvan in één jaar ongeveer de helft nieuw is.

Jicht (Artritis Urica)

Jicht is een ziektebeeld waarbij een acute ontsteking van meestal één gewricht optreedt die wordt
veroorzaakt door uraatkristallen in het gewrichtsvocht. Publicaties uit onderzoek in verschillende

Westerse landen geven overwegend een prevalentie in de volwassen bevolking aan tussen 0,5 en 3To

bij mannen en 0,1 en 0,3Vo bij vrouwen (Silman en Hochberg 1gg3). Het EPOZ-onderzoek komt tot
een in vergelijking daarmee lage prevalentie van 0,2Vo blj zowel mannen als vrouwen. Op grond van

gegevens uit huisartsenpraktijken kan de prevalentie in Nederland worden geschat op 0,5Vo (circa
59.000 personen). Het aantal patiënten met een nieuwe episode bedraagt circa L-2 %o (circa 17.000).
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Slechts een gedeelte daarvan krijgt de aanval voor de eerste keer, bij de overigen is het een recidief.

Jicht-aanvallen komen meer voor bij mannen dan bij vrouwen (10:1). Bij mannen begint de ziekte

gemiddeld op een leeftijd van 40 jaar, brj vrouwen is dit 55 jaar. Ongeveer 50Vo van de eerste en7lVo

van alle jichtaanvallen betreft het eerste gewricht van de grote teen (metatarso-phalangeale gewricht

(MTP I)). Andere vaak aangedane locaties zijn enkel, knie, andere gewrichten van tenen, kleine

handgewrichten, pols en elleboog.

Jicht is tegenwoordig een goed te herkennen en behandelen ziektebeeld. Langdurige behandeling ter

voorkoming van nieuwe aanvallen is wel vaak noodzakelijk, waardoor in feite ondanks lange klachten-

vrije periodes toch gesproken moet worden van een chronische aandoening.

Artritis zonder duidelijke diagnos e

Een ontsteking van één of meer gewrichten, waarbij geen specifieke diagnose kan worden gesteld,

komt regelmatig voor in de reumatologiepraktijk. Vaak wordt na verloop van tijd toch duidelijk om

welke diagnose het gaat, maar in een aantal gevallen blijft dit onduidelijk. Ook gewrichtsontstekingen

die vroeger tot de categorie van mogelijke of waarschijnlijke RA werden gerekend, kunnen nu in de

categorie van ongespecificeerde artritis worden ingedeeld (zie ook de discussie in § 3.1.1). De Neder-

landse reumatologen zien circa 7.000 van deze patiënten per jaar, waarvan circa40%o als nieuwe patiënt

(Miedema et al, aangeboden voor publicatie). Slechts een deel hiervan zal zich ontwikkelen tot een

chronische vonn van artritis, waarvan weer een gedeelte een specifieke diagnose kdgt en een gedeelte

niet. De omvang van deze laatste groep wordt hier geschat op 3.000 patiënten.

Zoals beschreven in § 3.1.1 bestaat er ook een categorie van patiënten met een uitgedoofde vorm van

gewrichtsontsteking. In het EPOZ-onderzoek werd een prevalentie van dit beeld gevonden van l,l%o,

ofwel 130.000 patiënten. Hoewel de ontstekingsactiviteit bij dit beeld laag is, kan er veel schade aan

gewrichten zijn opgetreden, hetgeen verdere zorg en hulpmiddelen vereist. Vanwege mogelijke overlap

met andere ziektebeelden in de categorie 'overige chronische gewrichtsontstekingen' wordt in dit

rapport een aantal van 100.000 aangehouden.

3.1.5.2 Totaal aantal patiënten met chronische vormen van gewrichtsontsteking

Tabel 4 geeft een overzicht van het totale aantal patiënten met chronische vormen van in deze paragraaf

genoemde ziektebeelden, dat op grond van de beschikbare gegevens geschat kan worden, exclusiefde

aantallen patiënten met gewrichtsontsteking die zich uit in spondylartropathie (zie tabel 2 in § 3.1.3.4).
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Tabel 4 Overzicht van aantallen patiënten met chronische vormen van overige gewrichtsontstekingen

(exclusieí patiënten met spondylartropathie)

,)?

Ziektebeeld Totaal aantal patiènten Aantal nieuwe patiënten per jaar

Artritis psoriatica

Artritis bij chronisch inÍlammatoire darmzieken

Reactieve artritis

Lyme artritis

lnÍectieuze artritis

Jícht

Artritis e.c.i.

Totaal

10.400

2.000

130

5.000

300

59.000

3.000

79.830

500

150

30

300

150

17.000

600

18.730

1' Systeemziekten

Onder de systeemziekten (of bindweefselziekten) wordt een gÍoep van relatief weinig vóórkomende

auto-immuunziekten verstaan, die onderling niet altijd goed afgrensbaar zijn en waarbij afwijkingen

door het gehele lichaam en met betrokkenheid van verschillende orgÍumsystemen optreden, waaronder

afwijkingen van nieren, huid en slijmvliezen, Iongen, hart en gewrichten. RA is ook een auto-immuun-

ziekte, waarbij de gewrichtsafwijkingen op de voorgrond staan en daarnaast in een beperkt aantal

gevallen ontstekingsverschijnselen in andere organen kunnen optreden. Op het vóórkomen van RA is

in § 3.1.1 ingegaan. Bij de systeemziekten staan de afwijkingen aan de extra-articulaire organen op de

voorgrond en komen in een beperkt aantal gevallen ook gewrichtsproblemen voor. Vanwege dit feit en

vanwege de overeenkomsten met RA in het autoimmuun-gemedieerde ontstekingsproces kunnen de

systeemziekten ook tot de reumatische aandoeningen worden gerekend.

Belangrijke aandoeningen in deze categorie zijn systemische lupus erythematodes (SLE); polymyalgia

rheumatica (PMR), dat vooral bij oudere mensen voorkomt; het syndroom van Sjögren, dat meestal

secundair bij andere autoimmuunziekten zoals RA (bij líVo van langdurige gevallen) of SLE voor-

komt; en sclerodermie. T,r-ldzanrer ziektebeelden zijn polymyositis, dermatomyositis, mixed connective

tissue disease (MCTD), sarcoidose, het antifosfolipiden syndroom en de ziekte van Behget. Vaatwand-

ontstekingen (vasculitiden), die ook als complicatie blj RA en SLE enblj 20Vo van de pMR-patiënten

(hierbij met name in de slagader ter hoogte van de slaap) kunnen optreden, worden ook tot de deze

ziektecategorie gerekend.
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Een tevens vaak vóórkomend verschijnsel bij deze autoimmuunziekten (soms als eerste symptoom) is

het fenomeen van Raynaud (SLE 307o, sclerodermie 95Vo): een witte en later blauwe verkleuring van

vingers of tenen, bij blootstelling aan koude of emotie, daarna overgaand in een rode verkleuring.

Dikwijls is het onderscheid tussen de afzonderlijke ziektebeelden moeilijk en treedt overlap op. De

meeste van de aandoeningen uit deze categorie komen vooral bij vrouwen voor.

Exacte gegevens over incidentie en prevalentie van de systeem- of bindweefselziekten in Nederland

zijn niet beschikbaar. Veel patiënten met deze ziektebeelden worden verrí/ezen naar andere specialisten

dan de reumatoloog (vooral internisten), waardoor de Standaard Diagnose-registratie van Reumatische

Ziekten (SDR) op dit gebied onvolledige gegevens bevat. Met de beperkingen, genoemd in § 2.2, zijn

gegevens uit het buitenland te vertalen naar de Nederlandse situatie. De gegevens uit Westerse landen

(met een overwegend Kaukasische bevolking) worden in tabel5 samengevat.

Tabel 5 lncidentie en prevalentie van systeem- oÍ bindweefselziekten '

Systeem- / bindweefselziekte

24

lncidentie per jaar

í1.000 bevolking)

Prevalentie Aantal patiënten in

U1.000bevolking) Nederland

Systemische lupus erythematodes

Polymyalgia rheumatica (bevolking 50+)

Syndroom van Sjögren (primair)

Sclerodermie

Overige

Totaal (aÍgerond)

0,02 - 0,08

0,'t2- o,77"

0,01

0,002 - 0,02

0,01 - 0,02

0,1 - 0,4

0,15 - 0,51

1,35 - 5,50*'

1

0,03 - 0,13

0,10 - 0,20

1,7 - 3,4

1.800 - 6.000

6.000 - 24.000

12.000

350 - 1.500

1.200 - 2.300

20.000 - 40.000

'bronnen: Silman en Hochberg 1993

Bijlsma et al 1992

't in leettijdscategorie 50 jaar en ouder (28,60/" van totale bevolking)

Uitgaande van de buitenlandse gegevens (Silman & Hochberg 1993; Bijlsma et al 1992) ligt het totale

aantal patiënten met systeemziekten in Nederland waarschijnlijk tussen de 20.000 en 40.000 patiënten.

In het overzicht van hoofdstuk 4 wordt uitgegaan van een aantal van 30.000. Het aantal nieuwe

patiënten per jaar bedraagt waarschijnlijk tussen de 1.000 en 5.000 per jaar en wordt in het overzicht

ingeschat op 3.000.
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3.3. Artrose van perifere gewrichten

Artrose is een degeneratieve gewrichtsaandoening, gekenmerkt door een progressief verlies van

kraakbeen, gecombineerd met een toegenomen activiteit van het subchondrale bot. Bij artrose gaat het

in principe om een chronische aandoening, die in wisselende mate klachten kan geven. Vanwege de

hoge prevalentie is artrose één van de belangrijkste oorzaken van functiebeperking, met name van de

onderste extremiteit.

In deze paragraaf wordt ingegÍum op de zogenaamde perifere artrose, dat wil zeggen niet in de wervel-

kolom (spondylose van nek of rug). Klachten van nek of rug, waaronder die waarbij tevens spondylose

kan worden aangetoond, worden besproken in § 3.4, omdat het verband tussen deze klachten en de op

de röntgenfoto te constateren spondylose onduidelijk is en derhalve de diagnose nog steeds aspecifiek

is. Bedacht moet worden dat een scheiding tussen perifere artrose en spondylose enigszins kunstmatig

is, omdat bij patiënten met perifere artrose ook vaak spondylose voorkomt.

De prevalentie van aÍtrose neemt sterk toe met de leeftijd, de aandoening komt onder de 40 jaar zelden

voor. Onder ouderen is het de meest vóórkomende gewrichtsaandoening en daarmee de belangrijkste

oorzaak van fysieke beperkingen. Boven de75 jaar zijn bij meer dan 80Vo van de bevolking radiologi-

sche afwijkingen te constateren die wijzen op het bestaan van aÍrose.

Artrose komt niet in alle gewrichten in gelijke mate voor. Gewrichten van de handen (vooral de eind-

en midden- gewrichten van de vingers (DIP's en PIP's) en het zadelgewricht van de duim (CMC-l))

zijn het vaakst aangedaan, daarna volgen knieën en heupen (Van Saase 1989a; Van Saase et al 1989).

Vrouwen hebben ies vaker en meestal ook iets ernstiger (last van) artrose. Veelal is één gewricht of
beiderzijds hetzelfde gewricht aangedaan, maar ook polyarticulaire en gegeneraliseerde vonnen van

artrose komen voor. Bij de laatste vonnen is dan vaak sprake van een familiaire aanleg. Bij artrose van

de eindgewrichten van de vingers (DIP's), waarbij de zogenaamde noduli van Heberden (harde

verdikkingen) kunnen vóórkomen, is ook een familiair verband aangetoond, evenals recent bij andere

vorÍnen van hand-artrose, knie-aÍrose en combinaties daarvan (Meulenbelt 1997; Meulenbelt et al, in

druk; Slagboom et al 1996; Horton er al 1996).

Artrose kan ook als complicatie oPtreden ten gevolge van beschadiging van het gewrichtskraakbeen

door andere oorzaken. Dit heet ook wel secundaire artrose. In deze gevallen begint de aandoening vaak

al op jongere leeftijd. De primaire aandoening is dan bijvoorbeeld een trauma, een gewrichtsziekte

(bijvoorbeeld RA, jicht of andere vonnen van artritis of artropathie) of congenitale afwijkingen zoals

heupdysplasie. Lichte vonnen van heupdysplasie worden wel verantwoordelijk gesteld voor het

ontstaan van een deel van de heupaÍrose.
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De prevalentie van radiologische afwijkingen die passen bij perifere artrose, in de bevolking boven de

20 jaar is volgens het EPOZ-onderzoek voor mannen ongeveer 25Vo en voor vrouwen ongeveer 35Vo

(Valkenburg et al 1979). Deze patiënten hebben lang niet altijd klachten van pijn, stijfheid en of

beperkingen, aangezien de relatie tussen afwijkingen op de röntgenfoto en het optreden van klachten

verre van duidelijk is. Naar schatting zijn klachten aanwezig bij ongeveer 25-40Vo van patiënten met

radiologische afwijkingen van aÍrose (Van Saase 1989b). Ook kunnen bij klinisch vastgestelde artrose

de klachten sterk wisselen. Daarom is het bij interpretatie van epidemiologische gegevens van groot

belang te weten, welke criteria zijn gebruikt voor het stellen van de diagnose.

Handartrose

Radiologische artrose van de handen komt voor bij meer dan 30Vo van de volwassen bevolking

(Lawrence et al 1989). Bij ongeveer 10 tot l5Vo van deze personen zijn hierdoor klachten aanwezig. De

prevalentie is hoger bij vrouwen en neemt in beide geslachten toe met de leeftijd.

Bij aanwezigheid van artrose in één handgewricht is de kans op het ontstaan in dezelfde gewrichts-

groep van dezelfde en de andere hand vergroot, evenals de kans op het ontstaan van aÍrose in de

andere gewrichtsgroepen van dezelfde straal (Egger et al 1995). De gemiddelde incidentie van radiolo-

gische hand-artrose bij oudere vrouwen (55+) kan worden geschat op27o perjaar (Sowers et al 1991).

Knieartrose

Radiologische artrose van de knieën in het tibiofemorale gewricht (dit is het gewricht tussen het bot

van het onderbeen en dat van het bovenbeen) treedt op bij ongeveer 9Vo van de volwassen bevolking

(Van Saase 1989). De prevalentie is hoger bij vrouwen en neemt toe met de leeftijd. Het percentage

van patiënten dat klachten ondervindt varieert in de diverse onderzoeken, maar kan geschat worden op

30 tot 407o. Bij aanwezigheid van artrose in één knie is de kans op het optreden van artrose in de

andere knie aanzienlijk verhoogd (Spector 1994; Ritter 1994)- De incidentie van radiologische knie-

artrose is ongeveer lVo per jaar vanafeen leeftijd van 45 jaar (Schouten 1991; Schouten et al 1992\.

Recent is benadrukt dat artrose van het patellofemorale gewricht in de knie (dit is het gewrichtsvlak

tussen de knieschijf en de voorzijde van de knie) ook vaak de oorzaak is van beperkingen. Deze vorm

van artrose kan bij ongeveer SVo van de oudere bevolking worden aangetoond (McAllindon 1992).

Heupartrose

De prevalentie van radiologische aÍrose van de heup is ongeveer 
.3Vo 

(Van Saase 1989). Onder de 65

jaar komt het vaker voor bij mannen dan bij vrouwen. Vooral bij vrouwen is een duidelijke toename

met de leeftijd te zien. Het percentage patiënten met klachten is onbekend, mzutr zal gezien de frequen-

tie van huisartsconsultatie 'wegens heupartrose vergelijkbaar tot hoger zijn dan dat bij knie-artrose.
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Bij aanwezigheid van artrose in één heupgewricht is de kans op het optreden van artrose in de andere

heup verhoogd (Ritter 1996). Over de incidentie van heupartrose zijn geen goede cijfers voorhanden.

Totale prevalentie van artrose

In totaal heeft ongeveer lï-lT%o van de volwassen populatie klinische artrose (Van Saase 1989;

Lawrence et al 1989), dat wil zegger, radiologische afwijkingen in combinatie met klachten. Dit gaat

dus om ruim één miljoen mensen. Vaak betreft dit relatief onschuldige klachten die ook zonder

behandeling in de hand te houden zijn. Aangezien een eenmaal opgetreden beschadiging van het

gewrichtskraakbeen (nog) niet ongedaan te maken is, is artrose een chronische aandoening. De klach-

ten kunnen echter zeer wisselend en soms ook langdurig afwezig zijn.

Een indicatie voor het vóórkomen van de meer emstige vonnen van artrose kan gegeven worden door

de consultatiefrequentie van huisartsen en specialisten. Jaarlijks bezoekt ongeveer 4,3Vo van de

bevolking de huisarts vanwege artrose (CMR-gegevens 1987-1991). Dit gaat in toraal om ongeveer

650.000 mensen. Dit aantal wordt in het overzicht in hoofdstuk 4 opgenomen. Bij de helft van deze

patiënten gaat dit om knie-aÍrose, bij eenderde om heup-artrose en bij eenvdfde om de overige

vormen, vooral hand-artrose.

In één jaar consulteeí ongeveer 0,4Vo van de volwassen bevolking (60.000 personen in Nederland) de

huisarts met een nieuwe episode van (klinische) artrose (Miedema 1994a).In de loop van vier jaar na

het ontstaan van een nieuwe klachtenepisode wordt circa3SVo van deze patiënten wegens deze klachten

verwezen nÍur een fysiotherapeut en 28Vo nÍutr een medisch specialist (meestal een orthopedisch

chirurg)(Miedema 1995). Uit deze gegevens valt af te leiden dat de huisarts ongeveer eenderde van de

hem/traar gepresenteerde artrose zodanig ernstig bevindt, dat hij/zij verdergaande behandeling noodza-

kelijk acht. Indien men dit percentage toepast op het aantal personen dat de huisarts consulteert (4,3Vo)

dan hebben ruim 200.000 personen in Nederland een dergelijke vorn van aÍtrose. Hiervan bedraagt het

azntal nieuwe patiënten per jaar circa 20.000.
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3.4 Weke-delenreuma

Onder weke-delenreuma wordt een zeeÍ brede groep van klachten en aandoeningen verstaan, die met

elkaar gemeen hebben dat zijn niet direct gelokaliseerd zijn in gewrichten, bot of kraakbeen, maar in de

structuren daaromheen, zoals ligamenten, pezen, peesaanhechtingen, peesbladen, peesschedes, slijm-

beurzen en spieren. Ook de meeste rug- en nekaandoeningen kunnen tot deze categorie worden

gerekend, omdat het verband tussen eventueel bij diagnostiek zichtbare afwijkingen van wervels of

gewrichtjes daarhrssen niet duidelijk is, tenuijl de tussenwervelschijven tot de weke delen gerekend

kunnen worden. In deze groep vallen ook aandoeningen zoals fibromyalgie en tendinitis (peesontste-

king of -irritatie; hiertoe behoren ook het 'repetitive strain injury' (RSI) en de tenniselleboog). Over het

algemeen kan van deze aandoeningen gesteld worden, dat zij een relatief minder ernstig beloop kennen

dan de chronisch inflammatoire ziektebeelden, zoals RA of SLE. Dat neemt echter niet weg, dat bij

deze aandoeningen veel pijn en functiebeperkingen kunnen optreden en dat zijzeer hardnekkig kunnen

zijn of vaak kunnen terugkeren na een klachtenvrije periode.

De afgelopen 15 jaar is uit epidemiologisch onderzoek duidelijk geworden welke enorme omvang deze

groep van klachten en aandoeningen heeft in de bevolking en op het spreekuur van de huisarts. In het

EPOZ-onderzoek is bij een doorsnede van de bevolking gekeken hoe vaak reumatische klachten en

aandoeningen op moment van onderzoek aanwezig waren. Hierbij werd gevonden dat circa 45Vo van

de volwassen personen op moment van onderzoek dergelijke klachten had (Valkenburg et al1979).

In het ROME-onderzoek is bestudeerd, hoe vaak patiënten voor het eerst of opnieuw na een klachten-

vrije periode met klachten van spieren, pezen of gewrichten bij de huisarts kwamen (Miedema 1994a).

Uit dit onderzoek bleek, dat jaarlijks bijna één op de vijf personen (alle leeftijden) hiermee voor het

eerst of na een klachtenvrije periode de huisarts bezocht (in totaal 2,8 miljoen mensen). Voor beide

onderzoeken gold, dat de overgrote meerderheid van de klachten en aandoeningen tot de categorie van

weke-delenreuma gerekend kon worden. In het ROME-onderzoek was dit bijna 90Vo als men de

personen die geen specifieke diagnose hadden gekregen ook indeelt in deze categorie.

De grootste groep binnen de diagnosecategorie van weke-delenreuma bestaat uit aspecifieke klachten

en aandoeningen van de lage rug, gevolgd door nek- en schouderklachten. Deze groepen samen zijn

verantwoordelijk voor circaSïVo van de klachten door weke-delenreuma. Rugklachten vormden in het

EPOZ-onderzoek (bevokirg) een kwart van het totaal en in het ROME-onderzoek (huisartsenpraktijk)

eenderde. In het ROME-onderzoek bleek dat jaarlijks bijna 7Vo van de bevolking met een nieuwe

episode van rugklachten naar de huisarts gaat (I\tÍiedema & Van der Linden 1994b). Een grote meerder-

heid van de bevolking maakt in het leven één of meer episodes van rugklachten door.
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Andere veel vóórkomende vornen van weke-delenreuma (naast rug-, nek- en schouderklachten) zijn

myalgieën of spierklachten, peesontstekingen of -initaties (tendinitis; hieronder ook RSI), peesaan-

hechtingsproblemen en de tenniselleboog.

Fibromyalgie

Fibromyalgie is een syndroom, waarbij door het lichaam verspreide chronische pijnen optreden, vooral

ter hoogte van peesaanhechtingen. Organische afwijkingen zijn tot op heden niet aantoonbaar. Voor de

diagnose moet aan een aantal klinische criteria zijn voldaan, waaronder de aanwezigheid van drukpijn

op een groot aantal vooraf gedefinieerde punten in het lichaam (tffolfe et al I 990).

De prevalentie van fibromyalgie in Nederland is niet goed bekend. Er bestaat overlap met het chronisch

pijnsyndroom en het chronisch vermoeidheidssyndroom. Veel patiënten hebben een op fibromyalgie

gelijkend ziektebeeld, maar hebben onvoldoende criteria voor het vaststellen van de diagnose. Deze

patiënten hebben dan wel chronisch p|n op vele plaatsen van het lichaam, met name ter hoogte van

peesaanhechtingen en vaak in combinatie met rug- of nekpijn, maar voldoen niet aan de criteria voor

fibromyalgie. Zij vallen dan in een andere subcategorie van weke-delenreuma, bijvoorbeeld myalgie,

tendinitis, epicondylitis of aspecifieke rug -of nekpijn. Fibromyalgie komt veel meer voor bij vrou\ryen

dan bij mannen (circa 7:1)

Uit Zweeds en Fins onderzoek komt een prevalentie van fibromyalgie van circa 0,75-l Vo naaÍ voÍen

(Jacobsson et al 1989; Makela & Heliovaara 1991). Een recent Amerikaans onderzoek rapporteeÍ een

totale prevalentie van 2Vo (Wolfe et al 1995). Indien deze getallen ook voor Nederland geldig zouden

zijn, dan ligt het aantal patiënten tussen de 100.000 en 200.000. In het navolgende maakt deze

patiënten-groep deel uit van het totaal aan chronisch weke-delenreuma.

C hr oni s c h w eke - de I e nr e umn

De afzonderlijke episodes van weke-delenreuma hebben over het algemeen een goede prognose. Het

merendeel gaat binnen drie maanden over. Weke-delenreuma, met name rug- en nekklachten, treedt

echter vaak herhaald op (recidivering). In een 7 jaar durende cohortstudie van een groep personen van

16-60 jaar uit het ROME-onderzoek bleek, dat bij gemiddeld 2l7o van de in dat onderzoek opgenomen

personen en zelfs bij 28Vo van de personen met rugaaÍtdoeningen zich een chronisch klachtenpatroon

ontwikkelt (Chorus et al, aangeboden voor publicatie; Miedema et al, aangeboden voor publicatie). Dit

gedeelte is veel kleiner dan bij RA, SA of artrose, mÍur vanwege de hoge prevalentie van weke-

delenreuma betreft dit grote aantallen patiënten in absolute zin.
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Omdat de prevalentie van weke-delenreuma in de genoemde leeftijdsgroep wat hoger is dan in jongere

of oudere groepen en omdat in het ROME-onderzoek circa l2Vo van de diagnosen buiten de categorie

van weke-delenreuma viel, wordt in het overzicht in hoofdstuk 4 uitgegaan van 500.000 patiënten met

een chronische vorm van weke-delenreuma. Naar schatting bedraagt het aantal patiënten met chroni-

sche rugklachten ongeveer 200.000, het aantal patiënten met fibromyalgie circa 150.000 en het aantal

patiënten met andere vonnen van chronisch weke-delenreuma (waaronder nek-, schouder- en peesÍurn-

doeningen) ongeveer 150.000.

Een indicatie voor de ernst van de klachten kan verkregen worden uit het verwijzingspatroon door de

huisarts in de loop van vier jaarnahet ontstaan van een nieuwe klachtenepisode (Miedema 1995). In

deze periode wordt 50 tot 607a van de patiënten met rug-, nek- of schouderaandoeningen, rond de 407o

van de patiënten met spierpijnen of een tenniselleboog en ruim 20Vo van de patiënten met peesontste-

kingen verwezen naar een fysiotherapeut.

Een verwijzing naar een medisch specialist vind plaats brj bijna een kwart van de patiënten met rug- en

voetaandoeningen en bij 10 tot l57o van de patiënten met nek- of schouderaandoeningen, peesontste-

kingen of een tenniselleboog.Deze percentages hebben betrekking op de totale groepen patiënten met

deze aandoeningen. Bij de chronische vonnen zijn de verwijspercentages waarschijnlijk aanzienlijk

groter.

Het veelvuldig vóórkomen van chronisch weke-delenreuma komt onder meer tot uiting in kosten door

ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid. Eén derde van het aantal arbeidsongeschikten wordt toege-

schreven aan aandoeningen van het bewegingsapparaat, hiervan wordt 40Vo veroorzaakt door rugklach-

ten (één op de zeven arbeidsongeschikten heeft rugklachten)(Bongers et al 1996). Van het ziektever-

zuim, waarbij een diagnose is geregistreerd, is een kwart verooruaakt door een aandoening van het

bewegingsapparaat. Bovendien is de gemiddelde veranimduur bij aandoeningen van het bewegingsap-

paraat hoger dan de algemene gemiddelde verzuimduur (Bongers et al 1996).

Het aantal nieuwe patiënten, dat een chronische voÍm van weke-delenreuma zal ontwikkelen, is niet

bekend. Wel is bekend dat jaarlijks circa 35.000 personen arbeidsongeschikt worden op grond van een

aandoening van het bewegingsappuaat (Miedema 1994a; GMD 1992). Indien men bij een chronische

vorrn van weke-delenreuma uitgaat van een gemiddelde ziekteduur van l0 jaar, dan moet het aantal

nieuwe patiënten per jaar op ongeveer 50.000 liggen.
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4. SAMEÀIVATTEND OVERZICIIT

In tabel 6 worden de in dit rapport genoemde aantallen samengevat. De gegevens wÍurop deze aantal-

len zijn gebaseerd zijn terug te vinden in de diverse paragrafen van hoofdstuk 3.

Tabel 6 Oveaicht van het vóórkomen van chronisch reumatische aandoeningen (aÍgerond) in Nederland

Diagnose-categorie Totaal aantal patiënten Aantal nieuwe patiënten per jaar

Chronische gewrichtsontstekingen':

waaronde r: Reumatoïde Aftritis

J uveniele C h ro nisch e Aftritis:

- op kinderteeftijd

- op volwassen leeftijd

Spondylaftropathieën

Oveige Artritiden

Past polyafthritis i
- mogelijke/waarschijntijke RA

- oveige

Systeemziekten

PeriÍere Artrose "

Chronische vormen van Weke-delenreuma

353.500

148.000

2.800

6.000

16.900

79.800

40.000

60.000

30.000

650.000

500.000

25.400

3.500

300

900

18.700

2.000

3.000

60.000

50.000

Totaal

Totaal minus overlap

1.533.500

1.380.100

138.400

124.500

de groep'past polyarthritis'bevat 100.000 personen i.p.v. 13O.OOO, wegens waarschijnl'rjke overlap met de

andere subcategorieën van de hoofdcategorie 'chronische gewrichtsontstekingen,

achter periÍere artrose is het aantal patiènten weergegeven, dat jaarlijks de huisarts consulteert; de totale
prevalentie in de bevolking bedraagrt 1O-12o/"

Btj de interpretatie van tabel 6 moet rekening worden gehouden met de beperkingen die zijn genoemd

in § 2.2, zoals het feit dat veel cijfers noodzakelijkerwijs gebaseerd zijn op in het buitenland verricht

onderzoek en dat de cijfers schattingen zijn op basis van beperkte epidemiologische gegevens.
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De locaties en populaties die zijn onderzocht, alsmede de toegepaste onderzoeksmethodologie (waaron-

der het gebruik van classificatiecriteria) hebben invloed gehad op de gepubliceerde cijfers die in dit

rapport en deze tabel zijn weergegeven. De cijfers geven derhalve slechts een indicatie voor de omvang

van bepaalde categorieën van chronische gewrichtsaandoeningen in Nederland.

Verder moet worden bedacht, dat alle afzonderlijke getallen uit de voorgaande paragrafen nu onder

elkaar worden weergegeven. Het is niet uitgesloten dat er overlap tussen de categorieën voorkomt,

omdat één patiënt meerdere reumatische aandoeningen kan hebben. Hierdoor valt het totale aantal

patiënten te hoog uit. Hoe groot deze overlap is valt moeilijk aan te geven. Als men aanneemt dat het

aantal patiënten binnen een bepaalde diagnosecategorie, met een chronisch reumatische aandoening uit

één van de andere categorieën, even groot is als in de Nederlandse bevolking, dan zou de overlap circa

l07o be&agen. Immers als alle prevalentiecijfers bij elkaar worden opgeteld (zie tabel 6) heeft bijna

l0Vo van de Nederlandse bevolking (ruim 1,5 miljoen mensen) een chronisch reumatische aandoening.

Tabel 6 bevat een schatting van het aantal patiënten met chronisch reumatische aandoeningen. De acute

beelden, die niet aan het criterium 'chronisch' voldoen, zijn niet opgenomen. Bedacht moet worden dat

ook deze acute beelden vaak behandeling en zoÍg behoeven. Bij een aantal van deze beelden heeft

verbetering in de behandeling geleid tot het voorkómen van chroniciteit.

Ondanks alle beperkingen die kleven aan het maken van dit type overzichten geeft tabel 6 een goede

indicatie van de orde van grootte van het vóórkomen van chronisch reumatische aandoeningen in

Nederland. Gesteld kan worden dat ongeveer 97o van de totale bevolking (bijna 1,4 miljoen mensen)

door een van deze aandoeningen is getroffen. Per jaar krijgen ruim 120.000 patiënten voor het eerst een

chronisch reumatische aandoening.

Het aantal patiënten met een chronische vorrn van artritis of spondylartropathie bedraagt ruim 350.000,

het aantal nieuwe patiënten bedraagt nrim 25.000 per jaar. !261aast zijn er nog ongeveer 30.000

patiënten met een systeem- of bindweefselziekte, waarvan 3.000 per jaar nieuw zijn. Ongeveer eender-

de van de chronisch reumatische aandoeningen bestaat uit chronische vormen van weke-delenreuma,

waaronder aspecifieke rugklachten en fibromyalgie. Artrose maakt ruim 40Vo uit van het totaal.

Bedacht moet worden dat juist over de grootte van deze laatste twee diagnose-categorieën en het

vóórkomen van chronische vormen daarbinnen onzekerheid bestaat en dat relatief kleine verschuivin-

gen - bijvoorbeeld in het percentage van de bevolking dat de huisarts consulteert wegens artrose ofhet

percentage van de patiënten met weke-delenreum4 dat chronische klachten ontwikkelt - tot grote

veranderingen in de desbetreffende aantallen kan leiden.
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Lijst van belangrijkste reumatische aandoeningen
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Artritis/spondylitis: ontstekingen van gewrichten en werverkolom:
Acuut reuma (rheumatic fever)
Aruitis bij colitis ulcerosa
Artritis bij ziekte van Crohn
Artritis bij ziekte van Whipple
Artritis zonder duidelijke diagnose: monartritis (1 gewricht aangedaan)
Artritis zonder duidelijke diagnose: oligoartritis (2 tot 4 gewrichten aangedaan)
Arritis zonder duidelijke diagnose: polyartritis (meer dan 4 gewrichten aangedaan)
Artritis psoriatica
Artritis urica (iicht)
Calcium-pyrofosfaat artriti s

Hydroxy-apatiet artritis
Infectieuze artritis, veroorzaakt door een bacterie
Infectieuze artritis, veroorzaakt door een virus
Infectieuze artritis, veroorzaakt door een schimmel
Juveniele chronische artritis (JCA), type I (systemisch begin, ziekte van Still)
Juveniele chronische artritis (JCA), type n (polyarticulair begin)
Juveniele chronische artritis (JCA), type IIIa (oligoarticulair begin mer/zonder oogontsteking)
Juveniele chronische artritis (JCA), type IIIb (oligoarticulair begin mer spondylitis/sacroiliitis)
Lyme artritis
Palindroom reuma(toide artritis)
Reactieve artritis / Ziekte van Reiter
Reumatoide artritis @A)
Sacroiliitis
Ongedifferentieerde spondylartropathie
Spondylitis ankylopoëti ca (Ziekte van Bechterew)
Ziekte van Still, adult onset

systeemziekten (systemische autoimmuunziekten/bindweefselziekten) :
Amyloidose
Antifosfolipiden syndroom
Syndroom van Behget
Dermatomyositis
Lupus-like disease
Mixed Connective Tissue Disease (MCTD)
Ongedifferentieerde bindweefselziekte (UCTD)
Polymyalgia rheumatica
Polymyositis
Sarcoidose (Ziekte van Besnier Boeck)
Sclerodermie (incl. CREST syndroom en systemische sclerose)
Sjögren syndroom
Systemische lupus erythematodes (SLE)
Arteriitis temporalis
Syndroom van Churg-straus
Syndroom van Goodpasture
Syndroom van Henoch-Schönlein (allergische vasculitis)
S yndroom van Kawasaki (uveniele polyarteriitis )
Polyarteriitis nodosa (PAN)
Syndroom van Takayasu (pulseless disease)
Syndroom van Wegener (granulomatose)
Overige vasculitis (vaatontstekingen)
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Artrose:
Artrose handen, met Bouchard / Heberden noduli
Artrose CMC-I (duimbasis)
Artrose elders in de handen, excl. noduli / CMC-I
Artrose heup(en) (coxartrose)

Artrose knie(ën) (gonartose, excl. patella)
Artrose ander(e) perife(e)r(e) gewricht(en)
Retropatellaire chondropathie i artrose
Spondyl(artr)ose
Secundaire artrose

Weke-delenreuma:
Artralgie
Bursitis
Cervico-brachialgie
Discopathie
Enthesopathie
Epicondylitis lateralis/medialis
Fibromyalgie
Ganglion
Hernia nucleï pulposi (HNP)
Houdingsafwijkingen (incl. statische klachten)
Hypermobiliteits syndroom
Ischialgie
Kyphose
Lordose (versterkt)
Lumbago
Metatarsalgie
Myalgie
Neural gielneuropathie
Neurovasculaire compressie (incl. carpale tunnel, tarsale tunnel, costoclaviculair en thoracic outlet
syndroom)
Peesnoduli
Peesruptuur (niet traumatisch)
Schouderaandoening (incl. schouder-tendinitis en -bursitis, capsulitis, frozen shoulder, acromioclavicu-
laire pijn)
Scoliose
Tendinitis
Tendovaginitis (incl. Ziekte van Quervain (pols))

Syndroom van Tietze
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Overige reumatische aandoeningen (waaronder artropathieën en bot- en kraakbeenaandoeningen):
Artropathie (gewrichtsziekte) bU allergische reacties, metabole/endocriene aandoeningen, neoplasmaia e.d.
Artrogryposis
Aseptische botnecrose
Beentumoren
Congenitale heupluxatie / -dysplasie
Contractuur van Dupuytren
Corpus liberum
Diffirse idiopathische skelet hyperostosis (DISH)
Discoide lupus erythematodes (e.a. vormen van cutane LE)
Syndroom van Ehlers-Danlos
Erysipelas
Erythema nodosum
Erythema (exsudativum) multiforme (M. Steven Johnson)
Exostose
Gevolgen van een fractuur
Hemartros
Hydrops (intermitterend / chronisch)
Iliitis condensans (geen sacroiliitis)
Iridocyclitis / uveitis
Ischemie van Volkmann
Luxaties
Syndroom van Marfan
Meniscuslesie/dérangement interne van de knie
Metastase(n)
Multiple myeloom (Ziekte van Kahler)
Ochronose
Osteochondritis dissecans
Osteochondrosen
Osteomyelitis
Osteoporose
Paget (ziekte van)
Polychondritis (recidiverend)
Syndroom van Raynaud
Scheuermann (ziekte van)
Sclerodactylie
Spondylodiscitis
Spondylolisthesis
Spondylolysis
sympathische (algo)dystrofi e van stideck (incl. schouder-hand syndroom)
Synoviale chondromatose
Synoviale cyste
Synovioom
Synoviosarcoom
Synovitis villo-nodularis pigmentosa
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NAWOORI)

Hoewel op de titelpagina van dit rapport slechts één auteur is vermeld, hebben meer personen meegedacht
over de opzet van dit rapport en eerdere versies van het rapport van commentaar voorzien. Graag wil ik
vanaf deze plaats deze mensen bedanken voor hun bereidwilligheid en inspanning. Met namJ wil ik
noemen mevr.drs D.O. Oppedijk en mevr.drs A.M. Meines-Hazebroek van het Nationaal Reumafonds;
prof.dr J'W.J. Bijlsma dr. M.A.F.J. van de Laar en dr. F. Jelles van de Nederlandse Vereniging voor
Reumatologie; prof.dr H.A. Valkenburg, arts-epidemioloog; prof.dr S.M. van der Linden, reumatoloog; en
prof.dr P.G.M. van der Heijden, statisticus bU TNO-PG-

Ik hoop dat dit rapport kan bijdragen tot een genuanceerd beeld van het voorkomen van chronisch
reumatische aandoeningen in Nederland en de diverse ziektebeelden die binnen deze diagnosecategorie te
onderscheiden zijn.

H.S. Miedema
Leiden, oktober 1997
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