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Samenvatting

In opdracht van STECR heeft TNO Arbeid onderzoek gedaan naar de technische haal-

baarheid van de toepassing in Nederland van de uit de Verenigde Staten stammende

Medical Disability Advisor (MDA). De MDA biedt leidraden voor de verzuimbegelei-
ding door per diagnose een overzichteh¡ke weergave van de medische gegevens te ge-

ven en door aan elke diagnose statistisch onderbouwde verzuimduuryrognoses te kop-
pelen. Dit kan van belang zijn voor arbodiensten, werkgevers, behandelaars, publieke

en private v erzekeraar.
De hoofdvraagvanhet onderzoek is:

Is een Nederlandse versie van de Amerikaanse MDA technisch haalbaqr?

Daaruit zljn een tweetal subvragen afgeleid:

1. Is een omzetting van het medische gedeelte van de MDA naar de Nederlandse

situatie noodzakelij k en haalb aar?

2. Zijn voldoende geschikte verzuimcijfers beschikbaar om de noodzakelijke sta-

tistische gegevens op basis van Nederlands cijfermateriaal te kunnen genere-

ren en is het relevant in de Nederlandse praktijk?

Ten behoeve van het onderzoek is allereerst een inventarisatie van de beschikbaarheid

van verzuimcijfers verricht. Vervolgens zijn voor vier diagnoses dummy's gemaakt,

mede met behulp van informatie van de vier Nederlandse Kenniscentra voor arbeidsre-

levante aandoeningen.
De dummy's zijn voorgelegd aan acht respondenten þotentiele gebruikers brj arbo-
diensten, verzekeringsbedrijven en reintegratiebedrijven). Bij hen zijn vervolgens
(meest telefonische) interviews afgenomen. Met vertegenwoordigers van de kennis-
centra is een gezamenlijke sessie over de dummy's georganiseerd. Bij de uitvoering
van het onderzoek is gebruik gemaakt van suggesties uit de begeleidingsgroep welke
voor dit onderzoek in het leven was geroepen.

Ten aanzien van de medische informatie levert het onderzoek de bevinding op dat ge-

bruikers over het algemeen de gepresenteerde informatie relevant vinden. De hoeveel-
heid klinisch medische informatie is eerder te uitgebreid dan te beperkt. Inhoudel¡k
wordt in Nederland exlra aandacht voor de reiîtegratieinspanningen van de verzuim-
begeleidende sector gewenst gevonden.

Indien een beperking nodig is kiezen de meeste respondenten voor een beperking in
Nederland tot de meest voorkomende diagnoses. Anderen zouden er echter weer de

voorkeur aan geven om de diagnoses die weinig voorkomen - en rwaar zrj zelf weinig
ervaring mee hebben opgedaan - op te nemen.

Op korte termijn zljn er onvoldoende Nederlandse verzuimcijfers beschikbaar, terwijl
respondenten van mening zljn dat een Nederlandse MDA gebaseerd moet zijn op Ne-
derlandse verzuimcijfers.
De verzuimduurstatistieken worden relevant geacht, vooral om een signaalfunctie te

vervullen, zodal beler kan worden ingeschat wanneer een individueel verzuimgeval
afw¡kt van wat normaal is. De respondenten missen factoren die te maken hebben met
de motivatie en het gedrag van de cliënt. Ook wordt erop gewezen dat de verzuim-
duurprognose niet in een individueel geval tot norm mag worden verheven. Bovendien
verschilt per diagnose hoe gemakkelijk een zinnige prognose kan worden gegeven. Bij
psychische klachten is dat bijvoorbeeld moeilijk.
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De conclusie luidt dat gebruik van het klinisch medische deel van de Amerikaanse

MDA goed haalbaar is in Nederland, eventueel beperkt tot ongeveer 30 diagnoses.

Omcodering van ICD-9 naar ICD-10 en screening is wel noodzakelijk. Belangrrjker is

de aanwlling met informatie (oa richtlijnen en leidraden) inzake de verzuimbegelei-

ding.
Ten aanzien van de veruimduurprognoses moeten op termijn meer cijfers beschikbaar

komen. Op enkele plaatsen zljn daarvoor wel aanzellen gemaakt welke nog veel tijd
vragen. Voor de korte termijn is het mogelijk om van start te gaan met een model op

basis van determinanten van ziekteverzuimduur en dit model via een incrementele

werkwijze geleidelijk in te wllen.
Met een gefaseerde aanpak en het betrekken van alle belanghebbende partijen karzo-
doende de basis gelegd worden voor een Nededands instrument.
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1.1

Inleiding

Voor u ligt het rapport van het haalbaarheidsonderzoek naar de introductie van een

Nederlandse versie van de in de Verenigde Staten ontwikkelde en aldaar ook in de

praktijk toegepaste Medical Disability Advisor (MDA). Een letterlijke vertaling van de

term MDA is niet eenvoudig te bedenken, maar het is te beschouwen als een medisch
handboek bij het bepalen van de vermoedelijke verzuimduur. Het bijzondere en, al-

thans voor Nederland, betrekkehjk nieuwe aan de MDA is de koppeling die gelegd

wordt tussen ziektediagnoses, zwaarte van het werk en de te verwachten verzuimduur.
Daamaast wordt per diagnose informatie gegeven over mogelijke en wensehjke be-
handeling. De Stichting Expertisecentrum Reïntegratie, verder STECR, was geinteres-

seerd in de vraag of een Nederlandse versie van de MDA haalbaar is. Vanuit die inte-
resse heeft STECR opdracht verleend aan TNO Arbeid tot een eerste haalbaarheidson-

derzoek. STECR heeft de Stichting Instituut Gak (SIG) bereid gevonden om het pro-
ject te subsidiëren.

In hoofdstuk 2 zullen we nader ingaan op de MDA zelf.In deze inleiding komen ach-
tereenvolgens aan de orde: de aanleiding voor het onderzoek, de centrale waag van het
onderzoek, de gevolgde werkwijze en de opbouw van het rapport.

Aanleiding

Verzuimbegeleiding staat reeds jaren sterk in de belangstelling, niet in de laatste plaats

in de politiek en adviesorganen, belangengroepen en de 'poldergremia' die de politiek
omringen. Kernpunt van zorg wordt steeds meer het automatisme waaÍnee de over-
gang van ziekteverzuim naaÍ arbeidsongeschiktheid verloopt. Breed wordt inmiddels
het inzicht gedeeld datjuist in de beginfase van een ziektetraject de gevalsbehandeling
deugdelijk moet worden aangepakt. Te lang wachten met ingrijpen leidt vaak tot een

onomkeerbaar proces.
In dit licht neemt de behoefte aan objectivering en prognostiek toe. Om te voorkomen
dat werkgever en (zieke) werknemer een traject ingaan, waarbij op voorhand weinig
duidelijk is over het verloop en de afloop ervaî, zotJ reeds vroeg in het proces zo goed
mogelijk moeten worden vastgelegd wat er aan de hand is, wat daaraan gedaan kan
worden en hoe lang herstel zal vergen. Recente discussie tussen curatief-medische keu-
ring en bedr¡fsgeneeskunde onderstreept deze behoefte. Initiatieven die in het verleden
al eens ontwikkeld zijn worden opnieuw opgepakt, meer of minder gestructureerd.

Het op enigerlei wrlze vastleggen van een normale verzuimverwachting en mogelijk
storende factoren is van waarde voor werknemers, werkgevers, arbodiensten, behande-
laars, publieke en private yerzekeraar.

Onder de voorwaarde van normale omstandigheden (een verloop van de ziekte volgens
de verwachtingen) kan de werkgever een inschatting maken van de termijn waarop hrj
zljn zieke werknemer kan terugverwachten en weet de werknemer wat de verwachting
is ten aanzien van zljn terugkeer naar het werk. Als de verwachtingen niet uitkomen,
kan dit als een signaal worden gezien dat er klaarbl¡kel¡k iets bijzonders aan de hand
is en een bijzondere inspanning waarschijnlijk geboden is. Voor de arbodienst is zo'n
algemeen geldende verwachting van grote waarde om dienstverlening mee te legiti-
meren. Tussen arbodienst en curatieve sector is overeenstemming over wat in het al-
gemeen wenselijk is bij bepaalde combinaties van diagnose en werk, van eminent be-
lang. Het sluit br¡voorbeeld aan bij de toenemende inzet van t¡dcontingenten behande-
ling en begeleiding.Voor zowel de publieke als de private verzekeraar is dit ook waar-
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devolle informatie: het betalen van interventies en het toetsen van verzuimbegelding

wordt er meer objectief mee ondersteund. Extra belangrijk is dat in het licht van recen-

te ontwikkelingen, zoals de verplichtingen die inzake de Wet Verbetering Poortwach-
tur (fVl moeten worden vervuld en (mogelijk nog meer) met een Ie zljner tijd aan-

gepaste WAO, waarbij reïntegratie-inspanningen moeten worden vastgelegd en duur-

prognoses gewenst geacht worden. Voor het UWV kan een dergelijk instrument een

hulpmiddel voÍnen bij de toetsing of van de werkgever in redehlkheid kon worden
verwacht dat hij een bepaalde reïntegratie-activiteit voor zijn rekening nam.

Een Nederlandse MDA levert een bijdrage aan kennis op nationaal niveau. Bij gebrek

aan goede gegevens zljn harde uitspraken over de Nederlandse verzuimproblematiek
slechts beperkt mogelijk.

Tegen de achtergrond van dit soort overwegingen is de MDA-methodiek belangwek-

kend. De MDA biedt leidraden voor de verzuimbegeleiding. Enerzijds door relevante

medische informatie op een overzichtelijke manier te presenteren; anderzrjds door aan

specifieke diagnoses verzuimduurprognoses te koppelen.t De MDA zou een middel
kunnen zljn aan de hand waarvan de verzuimbegeleiding meer gericht en meer geob-
jectiveerd kan worden uitgevoerd.
De afgelopen t¡d heeft de MDA zich reeds in enige Nederlandse belangstelling mogen
verheugen. Met name bij verzekeraar Nationale Nederlanden is men er via de Ameri-
kaanse vestigingen mee bekend. Daar wordt de MDA veehuldig gebruikt. Op basis

van de combinatie tussen prognose van de verzuimduur en hoogte van de uitkering
wordt berekend welke kosten met het verzuim in een concreet geval gemoeid zouden
kunnen zljn,blj een normaal verloop, Aan de hand daarvan wordt bezien of een even-
tuele interventie en zodanig bekorting van de verzuimduur oplevert dat de baten opwe-
gen tegen de kosten. Werkgevers en private verzekeraars, die de kosten van reïntegra-
tie moeten dragen, hebben dus baat b1j zdn instrument.

Een voorwaarde voor een grootschalig gebruik van een MDA-achtig instrument in Ne-
derland lijkt te zljn dat komt vast te staan dat de gegevens waarop hrl gebaseerd is voor
de Nederlandse situatie valide zijn. Thans bestaat daarover nog grote twijfel, omdat de

verzuimproblematiek veel typisch Nederlandse kenmerken heeft. Op het eerste gezicht
h¡ken de verzuimprognoses in de Amerikaanse MDA voor de Nederlandse context niet
alt¡d adequaat Le zijn.
Introductie van een MDA of een vergehjkbaar product in Nederland zou een aanzien-
lijke investering vergen in tijd en geld. Er moeten grote hoeveelheden medische gege-

vens en statistisch materiaaT worden verzameld en onderhouden.

1.2 Centrale vraag

De centrale vraag betreft de technische haalbaarheid van een Nederlandse versie van
de MDA.

Hoofdvraag: Is een Nederlqndse versie van de Amerikaanse MDA technisch hqal-
baar?

Bij de technische haalbaarheid van de MDA hebben we het over de waag of het waar-
schijnlijk is dat die onderdelen die voor een eventuele introductie in Nederland aanpas-

sing aan de Nederlandse situatie behoeven, een dergelijke aanpassing op afzienbare
termrjn ook daadwerkelijk kunnen ondergaan.

' Voor meer details over de methodiek van de MDA zie hoofdstuk 2.
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1.3

De centrale vraag kent twee onderdelen.

Ten eerste de noodzakelijkheid en haalbaarheid van het 'vertalen' van de medische in-
formatie die de MDA bevat voor gebruik in Nederland.

Subvraag 1: Is een omzetting van het medische gedeelte van de MDA naar de Ne-
derlandse situatie noodzakel¡k en haalbaar?

De tweede subvraag heeft betrekking op het verband tussen diagnose verzuimduur

þrognose). We vermoeden dat de prognoses gebaseerd dienen te zljn op Nederlandse

verzuimcijfers.

Subwaag 2: Zljn voldoende geschikte verzuimcijfers beschikbaar om de noodzake-

lijke statistische gegevens op basis van Nederlands cijfermateriaal te genereren en

zljn de verzuimcijfers relevant in de Nederlandse praktijk?

Onderzoeksopzet

Het onderzoek kende vier fasen: een inventarisatie van verzuimcijfers, ontwikkeling
van vier dummy's, interviews met potentiele gebruikers en medische kenniscentra en

de verslaglegging.
In de eerste fase is een literatuurstudie verricht naar determinanten van ziekteverzuim.
Daamaast is in deze fase onderzocht in welke mate verzuimcijfers beschikbaar zijn, die
geschikt zijnvoor statistische analyses enwâátr deze cijfers eventueel beschikbaar zijn.
De tweede fase betreft het maken van dummy's van vier diagnoses uit de MDA, te we-
ten: astma, depressie, handeczeem en lagerugpijn.2 De dummy's zijn gebaseerd op
medische literatuur, literatuur rnzake verzuimbegeleiding, de standaarden van het Ne-
derlunds huisartsengenootschap NHG), informatie van de vier Nederlandse Kennis-
centra voor arbeidsrelevante aandoeningen (long, huid, psyche en bewegingsapparaat)
en de in fase 1 verzamelde verzuimcijfers. Doelstelling van de dummy's was om rroor
de betreffende diagnoses een Nederlandse versie van de MDA te maken en slechts daar

waar het niet anders kon, zaken over te nemen uit de Amerikaanse MDA.
Er is bij de bewerking van de dummy's meer aandacht besteed aan informatie over
verzuimbegeleiding dan de originele MDA doet. Dit is gebeurd omdat deze informatie
karakteristiek is voor de verzuimbegeleiding in Nederland. Het Amerikaanse sociale-
zekerheidsstelsel maakt veel minder het onderscheid tussen medische behandeling en

verzuimbegeleiding. Zodoende zljn de dummy's geen letterlijke verlaling, maar een

bewerking conform het originele idee.

Het afnemen van interviews vormt de derde fase van het onderzoek. De respondenten
waren van tevoren voorzien van de dummy's om hun er een idee van te geven hoe het
er concreet uit zou kunnen zien. Er zijn 8 interviews gehouden met potentiële gebrui-
kers. De groep bestond uit 3 (bedrrjfs)artsen van arbodiensten, 3 medisch adviseurs
van verzekeringsbedrijven en 2 medisch adviseurs van reïntegratiebedrrjven. Daamaast
is een sessie georganiseerd met een vertegenwoordiger van elk van de vier kenniscen-
Ira, waarin zij hun visie hebben gegeven op een mogel¡k te ontwikkelen Nederlandse
versie van de MDA. Ook is nog apart gesproken met twee vertegenwoordigers van het
Kenniscentrum' ArbeidsDermatosen' .

Ten slotte is van het onderzoek verslaggelegd middels dit rapport. Dat was de vierde
fase van het onderzoek

'Zievoot de dummy's brjlage II.
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Bij de uitvoering van het onderzoek was een begeleidingscommissie betrokken, die na

afronding van elke fase het verrichte werk beoordeelde en adviseerde over het vervolg.

De commissie bestond uit de volgende leden: dr. H. van O¡en (SIG), mr. A.P.M.G.
Schoenmaeckers (BOA), drs. E.P.F, Klootwijk (Borea), mr. H.J, van Dalen (lr{ationale

Nederlanden) en Ír. dr. N.H.Th. Croon (UWÐ. De vergaderingen werden voorgeze-

ten door mw. drs. M.A. Oostindie, namens opdrachtgever STECR.

1.4 De opbouw van het rapport

In het volgende hoofdstuk geven we een overzicht van de MDA-methodiek. De ge-

bruikte begrþen worden kort omschreven en de statistische gegevens getypeerd.

In hoofdstuk 3 staan de resultaten van het uitgevoerde onderzoek centraal.

De conclusies vindt u, ten slotte, in hoofdstuk 4.
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2 De methodiek van de MDA

De MDA is in de Verenigde Staten ontwikkeld, waar in 1991 een eerste versie is uit-
gebracht. In 2001 is de vierde editie verschenen. De MDA is te verkrijgen in boekvorm
en op CD-ROM en wordt uitgegeven door Reed Group 3.

De MDA is bedoeld voor gebruik door zowel medische als niet-medische pro-
fessionals op het terrein van ziektevetztima.
De essentie van de MDA is, zoals ook de ondertitel ("Worþlace Guidelines for Disa-
bility Duration") aanduidt, de professional leidraden ("Guidelines") te verschaffen met
betrekking tot wat in een individueel geval, belangr¡ke momenten zijnin de herstelpe-
riode op weg naar werkhervatting.
Daartoe verschaft de MDA per diagnose informatie langs twee h1nen. Eerst door voor
de professionals hanteerbare medische keminformatie te verschaffen in handboek-
formaat, zodathlj, b¡ wijze van spreken in één oogopslag, weet waar zljn aandacht brj
het betreffende ziektebeeld op gespitst dient le zijn. Ten tweede worden, eveneens per
diagnose, tabellen en grafieken van verzuimduren gepresenteerd.

In de volgende paragrafen worden deze twee lijnen van de MDA-methode nader uit-
eengezet. Zie tevens Bijlage II, die bestaat uit de Nederlandse dummy's, die ten be-
hoeve van het onderzoek z¡n gemaakt . Deze maken de opzet en methode inzichtelijk.

De medische informatie

De medische informatie bestaat uit de volgende onderdelen.

Diagnose, synoniemen en de internationale code
Onder deze kop wordt de diagnose benoemd, waarbij de ICD-9 wordt gebruikt,
In een bijlage wordt een vertaaltabel ICD-9 naar ICD-10 gegeven.

Definitie
De ziekte wordt gedefinieerd, onder vermelding van een aantal epidemrologische
gegevens en symptomen.

Illustratie
Door middel van een afbeelding wordt aangeduid op welke plek van het lichaam
de ziekte zich manifesteert.

Diagnosetstelling
Hieronder worden aanwljzingen gegeven over de wljze waarop de diagnose kan
worden gesteld of bevestigd (vragen, onderzoek)

Behandeling
Er wordt een beschrijving gegeven van gangbare behandelwijze(n).

3 Presley Reed, MD, The Medical Disabitity Advisor; l(orkplace Guidelines for Disability
Duration. Boulder, CO: Reed Group, Ltd. 2001, fourth edition

a In de MDA wordt veelal het woord;disability' gebruikt. Onder dat begrip vallen zowel
het Nederlandse begrip 'zíekteverzuim' als 'arbeidsongeschiktheid'. Uit de MDA blijkt
dat het gericht is op de eerste periode vanziekte.In dat geval spreken wij van 'ziektever-
zuim'.

2.1

1.

2

3.

4

5
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6. Prognose
De prognose behelst een beschrijving van het verwachte verloop en uitkomst van

de betreffende diagnose.

7. Dffirentiaaldiagnose
Er worden voorbeelden gegeven van andere diagnoses met vergelijkbare klachten

of verschijnselen.

8. Specialisten
Een overzicht van specialisten die voor de behandeling van de betreffende ziekte

gekwalificeerd zljn.

9. Revalidutie/rei'ntegratie
Hieronder worden beschikbare methoden beschreven die kunnen worden ingezet
om herstel en terugkeer naar werk te bevorderen.

1 0. Werkbeperkingen/voorzieningen
Een lijst van mogehlke beperkingen brl het werk of voorzieningen die kunnen
worden getroffen om een aangepaste terugkeer op de werþlek mogelijk te
maken.

1 1. Aanvullende en alternatieve therapieën

Er wordt, ter kennisname, een beschrijving gegeven van behandelwijzen die

mo gelij kerw ljze effectief zljn.

12. Comorbiditeit
Hieronder worden ziektebeelden weergegeven die met de betreffende diagnose
gepaard kunnen gaan en het herstel kunnen beïnvloeden.

13. Complicaties
Overzicht van complicaties die mogelijk zr1n.

1 4. Verzuimduurbeïnvloedende factoren
Factoren die de terugkeeÍ naar de werþlek kunnen belemmeren worden
besproken.

15. Lengte van ongeschiktheid
Een beschrijving van factoren die de herstelperiode beïnvloeden.

2.2 De verzuimduurstatistiek

De volgende tabellen en grafìeken zijn opgenomen in de MDA.

1. Verzuimduurtabellen
De verzuimduurtabellen laten het minimum, het optimum en het maximum aantal

dagen van de verzuimduur per diagnose zlen.

2. Verzuimduurgrafieken
De grafieken geven weer hoe de verzuimduur zich ontwikkelt. Aan de hand van
percentages en percentielen wordt duidelijk gemaakt welk percentage van de

populatie na een bepaald aantal dagenweer het werk hervat.

t0
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-tJ Resultaten van het onderzoek

De resultaten van het onderzoek hebben betrekking op de inventarisatie van verzuim-

cijfers en de resultaten die de afgenomen interviews hebben opgeleverd. De intervie-

wresultaten zijn onderverdeeld in resultaten met betrekking tot de MDA-onderdelen
'medische informatie' en 'verzuimduurprognoses'. Waar zinvol is gespecifrceerd wie

de bron was van de betreffende mening.

De resultaten onderbouwen de antwoorden op de twee subvragen, die we inpar. L2
hebben afgeleid van de hoofdvraag of een Nederlandse versie van de Amrikaanse
MDA technisch haalbaar is.

De medische informatie

Subvraag l: Is een omzetting van het medische gedeelte van de MDA naar de Ne-
d er I an d s e s ituati e n o o dz akelij k en h cl qlb a ar ?

Antwoord: Na een screening voor de Nederlandse situatie kunnen de Amerikaan-
se gegevens in principe worden overgenomen.LVel is aanvulling nood-

z ake lij k in z ake b eg el ei din g en r eilnt e gr ati e.

De relevantie van de gepresenteerde gegevens (de dummy's) wordt niet betwist. Wel
brengen enkelingen zinnige nuances aan. Zo is erop gewezen dat de informatie voor
schadebehandelaars - die niet medisch geschoold zijn -wellicht niet goed te begrijpen
is. Een ander stelt daar echter weer tegenover dat het voor een ervaren arts een hoog
'opendeurgehalte' heeft.

Twee respondenten wijzen erop dat het medische deel van de MDA meer gericht hlkt
op de curatieve sector dan op de verzuimbegeleidende sector. De differentiaaldiagnose
wordt een keer genoemd als een factor die niet thuishoort bij de verzuimbegeleiding.
De kenniscentrawljzen er ook op dat het in de Nederlandse setting gebruikelijk is om
de behandelopties in de curatieve sector en het reïntegratiecircuit uit elkaar te houden.

In die zin zou een Nederlandse MDA aanpassing behoeven.

Vier van de acht geïnterviewden vinden de geboden informatie te uitgebreid. Eénmaal

wordt geantwoord dat de informatie te summier is; drie respondenten vinden de hoe-
veelheid ongeveer goed. Deze standpunten worden ogensch¡nl¡k beïnvloed door de

mate waarin iemand praktisch nttziet in de MDA. Van de vier die de informatie te uit-
gebreid vinden staan er 3 overwegend negatief tegenover de hanteerbaarheid van de

MDA. De overigen zijn overwegend positief.

Met vertaling van de klinische informatie uit de Amerikaanse MDA kan als uitgangs-
punt eenieder instemmen. De geiîterviewden gaan eÍvan uit dat dit soorl medische ge-

gevens tussen de Verenigde Staten en Europa niet wezenlijk zullen verschillen. Wel
wordt erop gewezen dat het wetenschappelijk verantwoord dient te zijn en evidence

based. Een enkeling acht opname van belangrijke Nederlandse literatuur, als die er is,

gewenst.

De veftegenwoordigers van de kenniscentra achten het wenselijk om een screening te

houden van de informatie zoals die in de Amerikaanse versie wordt gepresenteerd, dat
wll zeggen dat medisch deskundigen bezien of de gegevens aan de eisen voldoen voor
een Nederlandse arts/beoordelaar. Daaruit kan dan eventueel blijken of voor een Ne-
derlandse versie bepaalde aanpassingen moeten worden gedaan. Zlj honen zich ook be-
reid in de toekomst de uitvoering van een dergelijke opdracht in overweging te nemen.

3.1
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Wel merken z1j op dat kenniscentra slechts over een beperkt aantal diagnoses informa-

tie kunnen leveren. Tenslotte is in dit verband van belang dat de MDA is gebaseerd op

de ICD-9. In Nederland wordt gewerkt met de CAS-code, gebaseerd op de ICD-10. De

vertaaltabel lost dit probleem niet op omdat er deels een andere indeling in ziektebeel-

den is gehanteerd in de ICD-10.

Over het aantal diagnoses dat zol moeten worden opgenomen, heerst enige verdeeld-

heid. V¡f van de acht geïnterviewde potentiële gebruikers meent dat het aan te raden is

om zich te beperken tot een relatief klein aantal veel voorkomende diagnoses. Hierbij
worden de aantallen 20,25,40 en 50 concreet genoemd. Gesteld wordt door een van

de respondenten dat 70 á 80 %o van de Nederlandse gevallen zich bevinden in de cate-

gorieën'psychisch' en'bewegingsapparaat'.
Twee personen kiezen echter een geheel andere invalshoek door te pleiten voor het op-

nemen van juist die diagnoses die weinig voorkomen. De veronderstelling is hier dat er
juist ten aanzienvan deze diagnoses kennislacunes kunnen bestaan.

Enkelingen merken op dat gewaakt moet worden voor het sameffapen van diagnoses

binnen een categorie en dat vooral veel aandacht moet worden besteed aan proble-
matisch verzuim en verzuim waaraan binnen de sfeer van verzuimbegeleiding ook
daadwerkelijk iets kan worden gedaan.

3.2 Verzuimduurprognoses

Subvraag 2:

Antwoord:

Zijn voldoende geschikte verzuimcijfers beschikbaqr om de noodzake-
lijke statistische gegevens op basis van Nederlands cijfermateriaal te
kunnen genereren en is het relevant in de Nederlandse praktijk?.
De beschikbaarheid van Nederlandse verzuimcijfers ís thans nog
onvoldoende en bij het maken van verzuimduurprognoses dienen ook

factoren die te maken hebben met gedrag en motivatie te worden mee-

gewogen

Bij de start van het onderzoek is door TNO Arbeid geïnventariseerd in welke mate in
Nederland cijfers over ziekteverztim ter beschikking zljn. Daaruit komt naar voren dat

er thans weinig verzuimcijfers beschikbaar zijn, die voldoen aan de kwantitieve en

kwalitatieve vereisten om als basis te kunnen dienen voor de statistische analyses die
de MDA vergt. Het meest bruikbaar blijkt een bestand van het GAK dat gegevens be-
vat van 50.000 verztimgevallen uit 1993 r.

Het UWV beschikt verder over een groter GAK-bestand uit de eerste helft van de jaren
negentig. Dit bestand mist een aantal demografische- en beroeps-variabelen en is thans

niet beschikbaar voor derden.

Daarnaast beschikt het UWV over een groot longitudinaal databestand met verzuimge-
vallen over de jaren f992-I995 en vervolgens gegevens tlm 2000 over het feit of de

betreffende personen al dan niet in de WAO zijn beland. Dit bestand moet nog analy-
se-klaar gemaakt worden en het UWV heeft aangegeven daar niet voor volgend jaar

een aanvang mee te kunnen nemen.

Ten slotte loopt er een initiatief van het CBS, het Ministerie van SZW en een groot
aantal arbo-diensten om gezamenlijk statistische verzuimgegevens Le gaan registreren.
Ook hiervan kan op korte termijn nog geen bruikbaar resultaat verwacht worden. Al
met al zljn er op korte termrjn geen gegevens voorhanden die kwalitatief voldoende

t Het GAK-bestand van 50.000 gevallen uit 1993 is aan TNO Arbeid ter beschikking ge-
steld ten behoeve van een eerder onderzoek (naar verzuim en arbeidsconflicten.

t2



TNO rapport 25 I 3 I 13

zijn om een Nederlandse MDA te voeden. Op termijn van 2 jaar kan dat veranderd

zrJn.

Ook bij de respondenten en de sessie met de kenniscentra is de beschikbaarheid van

verzuimcijfers aangekaart. De antwoorden duiden eveneens niet op een ruime beschik-

baarheid. Feitelijk worden (soms) statistieken bijgehouden op organisatieniveau, bij-
voorbeeld door arbo-diensten.

Op basis van het GAK-bestand van 1993 is een analyse gemaakt van de diagnose-,

werk- en persoonsgebonden oorzaken van verzuimduren. Deze analyse is opgenomen
in Bijlage I.

Opvallend is dat de verzuimduren die in de dummy's zijn gepresenteerd - en in drie
van de vier dummy's zljn orrergenomen uit de Amerikaanse MDA - door de respon-
denten weinig realistisch worden gevonden. Vanuit hun ervaring zouden zlj een lange-
re verzuimduur hebben verwacht. Dit geldt vooral voor psychische klachten en ziekte-
verschijnselen als ME, whiplash en RSI.
Een individuele opmerking richt zich op de vraag hoe in de cijfers gedeeltehlke of ge-

leidelijke werkhervatting kan worden verwerkt. In de Nederlandse context is dat een

relevant thema.

De statistische gegevens, zoals de MDA ze presenteert in grafieken en tabellen, vindt,
op één uitzondering na, iedereen volledig en in de praktijk relevant. Hier en daar leeft
wat twrlfel over de vraag of het zin heeft om individuen te relateren aan een goepsge-
middelde, maar voor het overige zien de respondenten, met inbegrip van de kenniscen-
tra, het nut van het vastleggen van momenten waarop een signaal gegeven kan worden
(men gebruikt ook wel de termen 'alarmbel', 'piepsignalen' of 'rood licht'). De cijfers
kunnen ook worden gebruikt om er de cliënt mee te confronteren of de beoordelaar een

indicatie te geven van wat verwacht kan en mag worden.

Op de waag of bij het opstellen van de verzuimduurcijfers naast de zwaarte van het
werk nog naar andere factoren gedifferentieerd zou moeten worden, wordt vaak een

aantal tamelijk voor de hand liggende factoren, zoals leeftijd en geslacht genoemd. Dit
soort factoren wordt overigens in de MDA ook zijdelings genoemd als verzuimduur-
beïnvloedende factoren. Ze zljn echter niet verwerkt in de tabellen.
Daarnaast noemen zes respondenten spontaan ook factoren als motivatie en gedrag van
de cliënt, coping stijl, fysieke en psychische belasting en belastbaarheid, de situatie
thuis enlof op het werk, wachttrjden en persoonsgebonden factoren.

Het koppelen 'øan een prognose van de duur van het verzuim aan individuele diagnoses

- een kempunt van de MDA-methodiek - wordt door de geinterviewden wisselend be-
oordeeld. Als harde norm wordt een prognose niet acceptabel geacht, wél bijvoorbeeld
als een leidraad of met een signaleringsfunctie. De helft van de ondervraagden meent
dat er te veel andere factoren, naast de diagnose en zwaarte van het werk, bepalend zljn
voor de duur van het verzuim. Eén persoon benoemt expliciet dat het bij verzuimbege-
leiding niet zozeer draait om de ziektediagnose, maar vooral om de 'arbeidsdiagnose',
ofwel de vraag'waarom werkt deze persoon niet?'. Er zouden ook (ziekte)diagnoses
zljnwaarmee je in principe door kunt gaan rnet werken.
Zeker in individuele gevallen mag de prognose volgens vrijwel alle respondenten niet
tot conclusies leiden zonder de individuele omstandigheden te hebben meegewogen.
Wel vindt iemand het een steun in de rug bij moeizame gevallen of zou de prognose
gebruikt kunnen worden om de cliënt vooraf te confronteren met een reele verwach-
ting.
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De respondenten wijzen erop dat er rekening mee moet worden gehouden dat er

weliswaar een aantal diagnoses zljn díe wij eenvoudig van een prognose zijn te voor-

zien (evident ongeneeshjke ziektes of, bijvoorbeeld, botbreuken), maar ook een aantal

waarbij dat moeihjk is. B¡ psychische klachten, eventueel gecombineerd met f,isieke
klachten zoals lagerugpljn, zal het, over het algemeen, moeilijker zljn. De bandbreed-

tes tussen minimum en maximum worden dan zo groot, dat je er weinig meer mee kunt

doen.

Een met de MDA vergelijkbare methode is er in Nederland thans niet. Als het gaal om

het bieden van leidraden bij het werk voor de verzuimbegeleidende sector is er wel

overlap met een aantal standaarden, zoals:
o NHG-Standaarden;
o NVAB-Richth¡nen;
o PARAG-richtl¡nþsychischeklachten);
. CBO-richtlijnen;
. Handboek Bedrrjfsgezondheidszorg;
o Handboek voor Arbeid en Belastbaarheid en
. STECR werkwijzers.

3.3 Informatie Reed Group

Via een e-mailcorrespondentie is aan Reed de vraag voorgelegd wat de wetenschappe-

lijke fundering is van de MDA en wat de juridische en financiele mogelijkheden zijn
ten aanzien van een introductie van een geheel of een deel van de MDA in Nederland.

De wetenschappelijke fundering is op zijn best indirect: de tekst en tabellen zijn opge-

steld door medisch specialisten en gebaseerd op peilingen, literatuur en ervaringsgege-

vens. Daarmee is het meer consensus- dan evidence-based. Neutrale wetenschappel¡ke

toetsing van met name de tabellen en hun pretenties heeft niet plaats gevonden voor
zoveÍ îate gaan was. Van de kant van Reed is aangegeven dat men wel geïnteresseerd

zou zljn om aan zo'n toetsing medewerking te verlenen.
Financieel is aangegeven dat een abonnement mogelijk is in de vorrn van toegang tot
de website van Reed. Daar kan altijd de meest actuele versie van de MDA worden ge-

raadpleegd, weliswaar alleen met de Amerikaanse cijfers. Zo'n abonnement zou voor
2000 bedr¡fsartsen $ 135 per persoon per jaar kosten. Over deze prijs zijn nog wel on-

derhandelingen mogelijk. Aanschaf van boek of CDdrom zou duurder zijn, niet is aan-

gegeven hoeveel. Afname van een onderdeel van de MDA za1 tot de mogelijkheden
behoren, niet is bekend wat dat moet kosten.
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4 Conclusies en aanbevelingen

Tot slot van dit rapport trekken we enkele conclusies tenaanzien van de vraag of een

Nederlandse versie van de MDA (technisch) haalbaar zal zljn. Evenals bij de uitwer-

king van de centrale vraag en de bespreking van de resultaten, maken we een tweede-

ling in 'medische gegevens' en 'verzuimduurprognoses'. Deze thema's komen hierna

achtereenvolgens aan de orde, waarna we nog kort ingaan op het mogelijke vervolgtra-
ject van een eventuele introductie van een MDA-achtig product in Nederland.

Conclusies'medische gegevens'

Op basis van de resultaten van het onderzoek is de conclusie gerechtvaardigd dat ge-

bruik van het medisch informatieve deel van de MDA technisch haalbaar is. Potentiële

gebruikers kunnen goed leven met een bewerking van de Amerikaanse versie.

De suggesties van de kenniscentra, om een screening uit te voeren op toepasbaarheid

in Nederland en om belangrijke Nederlandse literatuurverwijzingen toe te voegen, zijn
zinvol. Met name de know-how inzake verzuimbegeleiding en reintegratieonder-

steuning moet worden toegevoegd. De curatieve informatie mag wat beperkt worden;

de rerntegratie-aspecten van verzuimbegeleiding kunnen wat nadrukkelijker naar voren
worden gebracht.

Het belang is gelegen in het objectiever en eenduidiger beoordelen en begeleiden van

verzuim. Enerzijds binnen de arbowereld, anderzijds tussen arbo en curatief. Het ma-

ken van een MDA-achtig product kan dan ook een katalysator zljn in beide opzichten.

Ook biedt dat een impuls om leemten in kennis op te lullen. Van belang is om hier ook
te verwijzen naar het mogehjk gaan ontwikkelen van lijsten inzake duurzaamheid van

ongeschiktheid voor de WAO. Het is goed mogelijk om dat als eenzelfde soort activi-
teitte zien als het maken van lijsten van verzuimduurverwachting.
Mocht een veelomvattend werk niet goed mogel¡k of bezwaarlijk zljn, dan kan, zo

blijkt uit het onderzoek, allereerst gekozen worden voor een beperking tot bijvoorbeeld
30 diagnoses, die in de praktrlk van de verzuimbegeleiding het meest voorkomen.

Conclusies tverzuimduurprognosest

Wat de beschikbaarheid van verzuimcijfers betreft, is de technische haalbaarheid van

een Nederlandse MDA nog onzeker. Volgens de huidige stand van zakenztjn er onvol-
doende cijfers om de prognoses volgens de MDA-methode verantwoord te kunnen op-

stellen, Wel is er veelbelovend initiatief om de komende jaren gestructureerd verzuim-
statistieken Ie gaan registreren. Het ligt voor de hand om daarblj aan te sluiten.

Het overnemen van de in de Amerikaanse MDA gepresenteerde verzuimduren is na-

melijk geen optie. In het onderzoek wordt bevestigd dat deze afw¡ken van de Neder-

landse prakt¡k. Op deze grond zullen veel potentiële gebruikers de MDA niet goed

hanteerbaar achten.

Het soort statistieken dat in de MDA gehanteerd wordt, is ook in Nederland relevant.
Een technisch probleem vormt het gegeven dat in Nederland veel niet-medische zaken
geacht worden een rol te spelen bij ziekteverzuim. Bij de vraag wanneer iemand weer
kan werken spelen naast het genezingsproces ook leeftrjd en functieniveau en de con-
text -zoals de situatie thuis en op het werk en de motivatie en het gedrag van de cliënt-
een belangr¡ke rol. Het is mogelijk om daarin een beredeneerd model te hanteren. Mits
de in het algemeen te verwachten verzuimduren niet als normen voor een individueel

4.1

4.2
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geval zullen gelden, zal een overzichtel¡ke presentatie ervan in de praktijk vooral

worden gehanteerd als een leidraad om zich bij aanvang enig idee te vormen en hou-

vast te hebben, ook bij de communicatie met de cliënt en diens werkgever. In de signa-

leringsfunctie van belangrijke momenten in een verzuimtraject ligt veel praktische

waarde van de MDA. Als de normduren gedeeld worden door de arbo-wereld en de

behandelaars ( en de publieke en private verzekeraars) dan zal dat de verzuim-
begeleiding zeer verstevigen. Met deze versteviging en eenduidigheid ontstaat dan ook
de mogehjkheid om op basis van experience-rating de effectiviteit van instrumenten in
termen van verzuimduurverkorting, te bepalen. Kosten-baten vergel¡kingen worden
dan gefundeerd mogelijk. Alle partijen, zeker ook de werkgever en de verzekeraar

þubliek én privaat) zijn geholpen met dat soort informatie: meer objectief en statis-

tisch veel beter onderbouwd dan wat we tot nu toe hebben. Wel vraagt zoiets een groot
bereik en mogelijk veel onderhoud omdat nieuwe technieken zich blijven aandienen.

4.3 Het vervolgtraject

De conclusies overziend wordt duidelijk dat technisch gezien het beschikbaar komen
van bruikbare verzuimcijfers de $ootste belemmering is voor een introductie van de

MDA in Nederland. Indien de introductie uiteindelijk wenselijk gevonden wordt, zal
de verzameling van statistieken specifiek voor dit doel gestimuleerd moeten worden.

Mede op basis van een bespreking van de onderzoeksresultaten met de begeleidings-
commissie achten w¡ het op dit moment het meest voor de hand liggend om een be-

werking van de MDA voor de Nederlandse situatie verder uit te werken. Dat betekent
teruggaan tot het kernidee - dat niet uniek is voor de MDA -, namelijk het maken van
een koppeling tussen relevante kenmerken van de verzuimer (waaronder in ieder geval
diagnose-informatie), relevante kenmerken van het werk en de verwachte en gereali-
seerde verzuimduur. Hiermee is ook duidehjker aan te geven waar de kosten van zo'n
project in zullen zitten. Ook moet er een link gemaakt worden met de state of the art
inzake behandeling, maar vooral begeleiding. Het geheel valt uiteen in twee delen: het
maken van een informatiesysteem en het ondersteunen van de verzuimbegeleiding.

Om te beginnen moet er een model worden opgesteld waarin de voor de verzuimduur
relevant geachte kenmerken een plaats in hebben. Daarbij gaathet niet om zoveel mo-
gelijk determinanten, maar om eenvoudig en eenduidig vast te stellen determinanten
welke gezamenlijk in voldoende mate verzuimduur bepalen. Dat model hoeft niet in
één keer compleet of gevuld fe zljn, een incrementele werkwijze is acceptabel en zelfs
noodzakelijk vanuit een praktisch oogpunt (doorlooptijd, acceptatie). Zo'n model zou
voor EUR 10000,- praktisch hanteerbaar te maken moeten zijn.

Diagnosespecifiek moet er up-to-date informatie worden opgenomen inzake behande-

ling en begeleiding en prognose . Inzake behandeling is daarvan veel voorhanden, wat
begeleiding betreft is er nog niet erg veel ontwikkeld. Er zijn diverse publicaties en

standaarden die dienst kunnen doen als bron voor de start. Hier zou het voor de hand
liggen om te starten met de meest voorkomende diagnosen hoewel ook een pleidooi
gehouden kan worden voor dit onderdeel om dat juist niet te doen. Als we als reken-
voorbeeld nemen 50 diagnosen is oriënterend te rekenen op EUR 100.000,-.

Kosten voor het invoeren van cijfers zijn nog niet te geven.



TNO rapport 2513 I l7

De informatie van dit systeem moet actueel gehouden en uitgegeven v/orden en gelei-

delijk worden uitgebouwd, steeds meer gebaseerd op representatieve, actuele Neder-

landse statistieken.
Dat kan meer of minder intensief gebeuren. Het kan in papieren vorrn, op een CD-

ROM of web-based. De STECR-site zou daarvoor een middel kunnen zljn. De kosten

van zo'n uitgave lopen uiteen maar uit eerdere ervaringen van TNO met zulke produc-

ten is af te leiden dat EUR 50.000,- een realistische schatting is voor een eerste uitga-

ve. Via abonnementen of eenmalige afname kunnen de kosten meer perrnanent geheel

of gedeeltelijk worden terugverdiend.

Het ondersteunen van de verzuimbegeleiding kan vorm krijgen door de verzuim-

informatie van de arbodienst te koppelen aan de informatie van het bovenbeschreven

systeem. Waardoor enerzijds de individuele verzuiminformatie het systeem voedt en

anderzrjds het systeem signaleert wanneer een verzuimer afwijkt van de verwachting

en wat er dan te doen staat. Voor deze functie ligt een proef bij een of meer arbodien-

sten voor de hand. Hier zullen vooral implementatiekosten van belang zijn en gederfde

t¡d in verband met inwerken en dergel¡ke.

Al met al lijkt het mogelijk om vervolgstappen te ondememen. In het kader van de

kwaliteit van handelen van de beoordelende artsen, van de arbocuratieve afstemming,

van de WVP en mogelijk de nieuwe WAO is ook goed te beargumenteren hoe belang-

r¡k dat zou kunnen zijn.

Organisatorisch is voorstelbaar om inhoudelijk te starten met een beperkte hoeveelheid

informatie en een beperkt aantal part1jen, Wel zouden alle soorten partijen (arbodien-

sten, kenniscentra, curatieve sector, NVAB, UWV en dergelijke) betrokken moeten

zljn. Zo'n kleinschalig traject geeft de gelegenheid om ontwikkelproblemen en imple-
mentatieproblemen op het spoor te komen in de tijd dat elders gewerkt wordt aan goe-

de verzuimcijfers. Als een en ander haalbaar blijkt en enthousiasme oproept kan goed

gefundeerd gestarl worden met ontwikkeling op grotere schaal. Belanghebbende par-

t¡en zullen dan mogehlk ook bereid zljn de ontwikkeling mede te financieren.

Uit contacten tussen TNO Arbeid en Reed Group is gebleken dat laatstgenoemde in
principe geïnteresseerd is een introductie in Nederland en die ook zou willen begelei-

den. Zowel de optie van een kopie van de MDA als een afgeleid product worden daar-

brj opengehouden. De auteursrechten van de MDA berusten bij Reed. Indicatief is van

daar uit aangegeven dat 2000 gebruikers toegang kunnen krijgen tot de MDA op de

website van Reed à raison van $ 135 per persoon per jaar. Dat is inclusief updates. Als
teruggegaan wordt tot het kernidee, zoals gezegd niet uniek voor de MDA zijn er in
principe geen betalingenaan Reed nodig. Als een deel van de medische tekst wordt
vertaald zullen de kosten navenant zljn. Daarover is geen uitsluitsel verkregen.
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Bijlage I

Diagnose-, werk- en persoonsgebonden oorzaken van verzuimduren
(resultaten van analyses van een GAK-bestand uit 1993 met ruim
50.000 verzuimgevallen)

P.G.W. Smulders,
TNO Arbeid, Hoofddorp, I I januari 2002

Conclusies:
. de verzuimduur van yrouwen is langer dan van mannen (zie tabel 1); de langere

verzuimduur bij wouwen is bij vrijwel alle diagnosegroepen terug te vinden (zie

tabel 10)
. de verzuimduur van ouderen is langer dan van jongeren (zie tabel 2); bij de

meest-voorkomende diagnosegroepen þsychische en lage rug aandoeningen) is

deze trend ook waar te nemen; bij andere diagnoses is die trend minder aanwezig

of zelfs afwezig (zie tabel ll, 12 en 13)
. de verzuimduur van gehuwden, gescheiden en verweduwde werkenden is hoger

dan van ongehuwde werkenden (zie |abel3)
. de verzuimduur van hoger opgeleiden is langer dan van lager opgeleiden (zie ta-

bel 4); zo ook is de verzuimduur van hoger opgeleide beroepsgroepen langer dan

van lager opgeleide beroepsgroepen (zie tabel 6)
o de verzuimduur van Nederlanders is langer dan van niet-Nederlanders (zie tabel

5); deze trend is terug te vinden bij vrijwel alle diagnosegroepen (zie tabel 16.1)
. als de verzuimduur van Nederlanders en niet-Nederlanders bij gelijke zwaarte

van het werk wordt vergeleken, dan blijkt nog steeds dat de verzuimduur van Ne-

derlanders langer is dan van niet-Nederlanders (zie tabel 16.2); een mogelijke ver-

klaring voor dit verschijnsel is dat niet-Nederlanders (en lager opgeleide personen)

vaker en kofter verzuimen
o de verzuimduur van personen die licht werk doen is langer dan van werkenden met

zwaar werk (zie tabel7); hier is mogelijk eenzelfde verklaring van toepassing als

brj nationaliteit en opleidingsniveau
¡ dat licht werk samengaat met relatief lange verzuimduren is alleen waar ie nemen

bij mannen en niet bij vrouwen (zie tabel 15); b¡ vrouwen gaat zwaar werk wel
degelijk samen met lange verzuimduren, bij vrouwen is normaal werk een'garan-
tie' voor relatief korte verzuimduren

. er zljn zeer duidelijke verschillen in verzuimduur per type diagnose (zie tabel 8);

kanker en hart- envaalziekten gaan meestal samen met lange verzuimduren; daar-

entegen gaan lage rugaandoeningen, huidaandoeningen en psychische klachten

verhoudingsgewrj s samen met korte verzuimduren
. in volgorde van belang zljn de volgende factoren van belang voor de verklaring

van de lengte van het verzuim (zie de resultaten van de varianlie-analyse in tabel

e):
1. nationaliteit;
2. geslacht;

3. type diagnose;
4. leeftijd;
5. beroepsgroep;
6. zwaarte van het werk.
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Geslacht Gemiddeld aantal s.d.

dagen

1 man

2 vrouw

104,3

109,6

82,0

98,8

38705

15442

Totaal 1 06,1 54147

Tabel 2: Gemiddelde verzuimduur per geval bij leeftildsklassen, ongeacht diagnose

leeftijdsklasse Gemiddeld aantal da-

qen

1 15-20 jaar

2 21-25jaar

3 26-30 jaar

4 31 -35 jaar

5 36-40 jaar

6 41.45 jaar

7 46-50 jaar

I 51-55 laar
I 56.60 jaar

10 61-65 iaar

54,8

61,1

76,4

81,2

90,8

97,9

1 09,s

122,9

120,7

145,4

79,7

90,3

96,4

100,6

1 07,6

112,0

1 19,4

r 26,8

123,4

1 31,5

3233

91 38

9763

8279

6608

61 58

5089

3637

2024

300

Totaal 1 06,186,7 54225

Gemiddelde verzuimduur per geval in dagen naar leeftijd

15-20 jaar

21-25 jaar

26-30 jaar

31-35 jaar

36-40 jaar

41-45 jaar

46-50 jaar

51-55 jaar

56-60 jaar

61-65 jaar

Tabel 3: Gemiddelde verzuimduur per geval bii burgerliike staat, 0ngeacht diagnose

burgerlijke staat Gemiddeld aantal da.

gen

I ongehuwd

2 gehuwd

3 wettig gescheiden

4 weduwstaat

69,0

98,9

99,3

21711

27876

3694

303

93,0

112,0

117,9

124,5124,3

Totaal 86,9 106,3
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Tabel 4: Gemiddelde verzu¡mduur per geval bij opleidingsklassen, ongeacht diagnose

oplei d ingsnivea u Gemiddeld aantal da- s.d.

qen

1 t/m basisonderwijs

2 lager beroepsonderwils

3 middelb & alg voortgez. ond

4 middelb beroepsonderwijs

5 hoger alg vormend onderw

6 HBO

7 universitair

69,2

77,5

98,6

102,1

121,5

144,6

96, r

95,8

101,2

r 09,4

112,5

117,1

126,0

89,5

7775

23999

7633

4288

1 964

560

14

Totaal 84,6 104,9 46293

Gemiddelde verzuimduur per geval naar opleiding

un iversitair

HBO

hoger alg vormend

middelb beroeps

middelb algemeen

lager beroeps

basis

40 60 80 100 120 140

ti
llll

Tabel 5: Gemiddelde verzuimduur per geval naar nationaliteit, ongeacht diagnose

nationaliteit Gemiddeld aantal

daqen

s.d.

INL
0 anders

92,6 1 10,4

90,1

40465

1376469.4

Total 86,7483 1 06,1 54225

Tabel 6: Gemiddelde verzuimduur per geval naar beroeps0roep, onqeacht diaqnose

beroepsgroep Gemiddeld aan.

tal dagen

s.d.

1 geleerden, vakspecialisten, kunstenaars

2 hogere leidinggevenden

3 kantoorfuncties en lagere leidinggev.

4 handelsmensen

5 dienstverleners

6 land-, tuin-, bosbouwers en vissers

7 ambachts-, industriewerkers en transp0rtbe.

r0epen

125,3

150,3

108,0

1 18,5

96,5

57,1

76,6

i18,1

126,1

113,2

117,0

10s,7

77,0

100,7

494

476

7055

994

31 19

834

3263 1

105,0Totaal 84,7 45603
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Tabel 7: Gemiddelde verzuimduur per geval bij zwaarte van het werk, ongeacht diagnose

zwaarte werk Gemiddeld aan.

tal daqen

s.d.

1 zwaar

2 zwaarder dan normaal

3 normaal

4 lichter dan normaal

5 licht

74,1

87,7

77,9

81,8

103,5

96,1

1 10,6

1 01,4

102,5

112,6

237

1 084

25642

8996

1 0366

Totaal 84,6 104,9 46325

Gemiddelde verzuimduur per geval naar zwaarte van het werk

licht

lichter dan
normaal

normaal

zwaarder dan
normaal

zwaar

Tabel 8: Gemiddelde verzuimduur per geval en andere waarden per diagnose

laatste diagnose Gemiddeld Mediane S.d. minimum maximum

aantal da. waarde duur duur
qen in daqen in dagen in dagen

1 kanker

2 diabetes

3 psychisch

4 hart en vaat

5 longen-ademhaling

6 huid

7 bloedsomloop

I wervel.aandoeningen

I discus-aandoeningen

1 0 lage rug

1 1 overige

Totaal

236,6

110,1

106,6

223,3

t 0'1,1

87,2

1 75,5

146,8

190,4

73,2

76,3

86,7

262
59

55

211

41

36

116

70

153

36

37

41

127,7

117,9

114,6

123,1

126,2

116,2

143,2

142,1

128,7

96,7

9t,7
106,1

233

151

1 0075

437

456

203

355

216

979

6485

34639

54225

4

3

1

12

1

1

5

2

I
1

1

1

365

365

365

365

365

365

365

365

365

365

365

365
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Tabel 9: Resultaten van een Meervoudige Variantie-analyse met acht verklarende variabelen en Duur van het

verzuim als afhankeliike variabele

Verklarende variabelen df F-waarde SiS.

diagnose

geslacht

leeftijdsklasse
opleidingsklasse

nationa liteit
gehuwd (wel/niet)

beroepsgroep

zwaarte van het werk

lnteracties tussen de verklarende variabelen:

diagnose 
* geslacht

diagnose. leeftijdsklasse

diagnose 
* 

opleidingsklasse

diagnose 
* nationaliteit

diagnose 
* gehuwd

diagnose 
* 

beroepsgroep

diaqnose 
* zwaarte werk

10

1

4

2

1

1

6

4

10

40

20

10

10

56

38

11,1

21,8

5,6

1,9

22,9

1,9

5,3

3,6

2,8

3,7

1,6

1,8

2,0

1,5

1,9

.000

,000

,000

,1 50

,000

,172
,000

,006

,002

,000

,049

,057

,032
,008

,001

Aantal gevallen in de analyse:44972

Tabel 1 0: Gemiddelde verzuimduur per geval bii 6 grote diagnosegroepen naar geslacht

geslacht psychische

aa ndoe.

ninqen

hart en longen en- bloeds- discus- lage rug aantal ge.

vaat- adem-haling omloop aandoe- vallen

ziekten ninqen

man

vr0uw

r 03,1 225,0 99,2 164,2 186,2 70,3 13516

113,2 205,2 108,8 220,7 207,1 85,1 5235

gemiddeld 106,7 224,0 101,4 175,5 190,5 73,2 18751

1 0056 435 355454 978 6473 18751

Tabel 1 l: Gemiddelde verzuimduur per 0eval bii 6 grote diagnosegroepen naar leeftiidsgroep

leeftijd psychische hart en longen en- bloeds-

aandoe. vaatziektenadem-haling omloop

ninqen

discus- lage rug aantal ge-

aandoe- vallen

ninqen

15.25 78,0 283,8 75,3 144,4 186,8 52,9 3407

26.35 94,8 184,9 93,7 157,8 174,2 65,8 61 89

36-45 114,4 211,1 1 10,0 1 69,7 197,9 82,5 4906

46-55

56-64

143,0 234,1 111,1 193,7 201,9 S1.1

1 60,2 213,0 1 1 0,1 1 70,8 111 ,4 1 00,5

3398

887

gemiddeld 106,6 223,3 101,1 175,5 190,4 73,2 18187

1 0075 437 979355456 6485 18787
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Tabel 1 2: Gemiddelde verzuimduur per geval bij de diagnose 'psychisch' naar leeftijd en geslacht

duur

mannen

duur

vr0uwen

duur

totaal

1 5-25 jaar

26.35

36.45

46.55

56.64

68,7

82,8

107,9

142,4

155,4

85.4

1 14,8

130,2

145,6

197,0

78,1

94,8

1 14,6

143,1

160,2

1 946

3561

2594
1 599

356

Totaal 103,1 113,2 106,7 r 0056

Gemiddelde verzuimduur per geval bij diagnose'psychisch' en
bij resp. mannen en vrouwen 197

200

180

160

140

120

100

80

60

40

20

0

15-25 jaar 36-45

I mannen I vrouwen

Tabel 13: Gemiddelde verzuimduur per geval bij de diagnose'lage rug'naar leeftijd en geslacht

duur

mannen

duur

vr0uwen
duur

totaal

15-25iaar

26.35

36.45

46.55

56-64

43,3

63,9

79,2

88,1

98,7

75,2

74,2

100,0

108,4

122,1

52,9

65,8

82,6

91,3

1 00,5

1297

2163

1652

1 099

262
gemiddeld 70,3 85,7 73,2 6473

Tabel 1 4: Correlaties tussen de verklarende variabelen

Geslacht Leef- Dienst{iid 0plei-ding

riid

Natio-

naliteit

Gehuwd Zwaarte

werk

Geslacht

Leeftild

Diensfiljd

0pleiding

Nationaliteit

Gehuwd (niet-wel)

Zwaarle van het werk

1,000

,060 1,000

,101 ,081

,267 ,046

.020 ,521

1,000

-,017 1,000

r,000

-,1 69

-,1 86

,143

-,010
-,058
,280

r,000

,496

,069

,083

.405

,029

1,000

-,034
,065
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Tabel 1 5: De gemiddelde verzuimduur bij psychische en lage rug aandoeningen bil mannen en vrouwen en

verschillende zwaarten van het werk

geslacht zwaarte van het werk Psychische

aandoeninqen

Lage rug

aandoeningen

1 zwaar+ zwaarder dan normaal

2 normaal

3 lichter dan normaal

4 licht

Totaal

1 zwaar+zwaarder dan normaal

2 normaal

3 lichter dan normaal

4 licht

Total

duur

95,6

86,4

98,8

129,0

100,4

r 37,6

99,6

1 00,5

120,3

111,5

N

104

2829

1 101

1455

5489

duur

66,7

68,2

71,5

78,5

69,8

121,1

77,7

78,6

97,7

84,8

N

162

3145

881

449

4637

33

486

231

286

1 036

41

853

492

1 634

3020

Gemiddelde verzuimduur per geval bij diagnose 'psychisch'en
verschillende zwaarten van het werk

160

140

120

100

BO

60

40

20

0

120

werk zwaarder
dan normaal

normaal werk werk lichter dan
normaal

licht werk

I mannen I vrouwen
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Gemiddelde verzuimduur per geval bij diagnose 'lage rug-
aandoening' en verschillende zwaarten van het werk

140

120

'100

80

60

40

20

0

werk zwaarder
dan normaal

normaal werk werk lichter dan
normaal

licht werk

I mannen I vrouwen

Tabel 1 6.1: Gemiddelde verzuimduur per geval bii 6 grote diagnoseqroepen naar nationaliteit

geslacht psychische hart en longen en- bloeds. discus. lage rug aantal ge.

aandoe. vaatziektenadem-haling omloop aandoe- vallen

ntnqen ntnqen

anders 87,5 211,1 104,0 148,0 178,8 59,8 4345

NL 111,6 225,7 100,2 181,7 1 93,1 78,3 14442
qemiddeld 106.6 223,3 1 01,1 175,5 1 90,4 73,2 18187

437 18787

Tabel 16.2: De gemiddelde verzuimduur bij psychische en lage rug aandoeningen bij Nederlanders en niet.

Nederlanders en verschillende zwaarten van het werk

64859793554561 0075

nationaliteit zwaarte van het werk psychische

aandoeninqen

lage rug

aandoeninqen

duur duur

NL 1 zwaar+zwaarder dan normaal

2 normaal

3 lichter dan normaal

4 licht

Totaal

73,1 136

74,4 2660

75,4 80S

90,7 577

76,8 4182

108,8

92,0

103,0

130,4

108,9

119

2870

1273

2590

6852

anders 101,7

80,4

85,0

92,2

85,2

26

820

320

507

1 673

82,0

56,0

66,4

68,8

60,5

1 zwaar+zwaarder dan normaal

2 normaal

3 lichter dan normaal

4 licht

Totaal

61

979

304

159

r 503
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Bijlage II

Dummy's ten behoeve van haalbaar-
heidsonderzoek MDA

Astma
Synoniemen :Astmatische bronchitis, CARA,beroepsastma,
inspanningsastma, allergisch astma

Synoniemen
De ziektebeelden astma, chronische bronchitis en

emfyseem werden in Nederland in het verleden on-

der de gemeenschappelijke noemer Chronische As-

pecifieke Respiratoire Aandoeningen (CARA) ge-

rangschikt. lnternationaal is echter de tweedeling

Astma en Chronic 0bstructive Pulmonary Disease

(C0PD) gebruikelijk omdat diagnostiek en behande-

ling voor beide aandoeningen verschillend zijn.

CAS-code
R669 CARA, R679 Astma, R612 Beroepsastma

Definitie
Astma wordt gekarakteriseerd door een inflamma-

toir proces dat door bronchospasme, zwelling van

de mucosa en slijmproductie leidt tot luchtwegver-

nauwing die meestal geheel reversibel is. Er is

sprake van astma bij patiënten met periodiek op-

treden van dyspnoe of piepen op de borst al dan

niet met (productief) hoesten bij wie reversibiliteit

op bronchusverwijders is aangetoond.

0p basis van onderzoek wordt de gezamenlijke pre-

valentie van C0PD en astma in de algemene bevol-

king op 10-15% geschat. De prevalentie in de be-

roepsbevolking is waarschijnlilk lager, gezien de

hoeveelheid C0PD-patiënten boven de 65 jaar.

Bij astma is atopie de belangrilkste risicofactor.

Andere risicofactoren zijn sensibilisatie door inhala-

tie-allergenen en frequente luchtweginfecties

op jonge leeftild. Beroepsastma kan worden ver-

oorzaakt door producten met een te hoog molecu-

lair gewicht (dierliik, plantaardig, microbieel) of

producten met te laag moleculair gewicht (natuur-

lijke producten, metaalverbindingen, reactieve che-

micaliën, farmaceutische producten). Exacerbaties

kunnen uitgelokt worden door: stof,

allergische prikkels, virale infecties, lichamelijke in-

spanning, hyperventilatie en medicatie (NSAID's,

bèta bl0kkers, ACE-remmers). Bij beroep of hobby

kunnen dit zijn: chemische stoffen zoals irriterende

gassen, dampen en rook, anorganisch stof en mine-

rale vezels, scheikundige agentia en organisch stof.

Er is sprake van astma met persisterende bronch-

usobstructie bij kenmerken van zowel astma (re-

versibiliteil op bronchusverwilders, atopie, astma

in de jeugd) en C0PD (bliivend verminderde long-

functie)

Illustratie

I)iagnose
Anamnese

De anamnese bevat vragen naar de aard en elnst

van de klachten zoals productieve (ochtendlhoest,

piepende ademhaling en (nachteliike) dyspnoe. Ver-

ergeren deze klachten bij aspecifieke prikkels (hy-

perreactiviteit op bijv. koude lucht, mist, rook)? ls

er een relatie met lichamelijke inspanning? ls er

verergering van de klachten bil allergische prikkels?

Vraag ook naar rookgedrag, voorgeschiede-

nis(luchtweginf ecties/bronchitis, constitutioneel

eczeem, effect medicatie, long-/allergieonderzoek)

en familieanamnese (atopische en luchtwegklach-

ten). Tenslotte zijn vragen naar beroep of hobby

van belang: c0ntact met allergenen, aspecifieke

prikkels of fijn stof (metaal, steen) op werk of bij

hobby (vogels).

Er is een verdenking v00r astma bij periodiek op-

tredende dyspnoe, piepen op de borst en/of langdu-

rige (productieve) hoesten, als patiënten klachten-

vrije intervallen hebben en/of aanwijzingen in de

anamnese v00r een allergische oorzaak van de

klachten en/of constitutioneel eczeem of astma in

de voorgeschiedenis (NHG).
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lich an elijk o n derzoek:

inspectie, ademhalingsfrequentie, het gebruik van

hulpademhalingsspieren, inspiratiestand, voedings-

toestand (bii ouderen) bij auscultatie kan er een

(piepend) verlengd exspirium zijn (evt. tijdens gefor'

ceerde exspiratie). Normale bevindingen sluiten

astma geenszins uit.

Aanvullend onderzoek:

Piekstroom (bij incidentele klachten in thuis-/werk-

situatie) of 1-seconde-waarde (FEV1), reversibili'

teittest, (geforceerde) vitale capaciteit ((FIVC),

PC20 (provocatie concentratie test met histamine

waarbij de FEVI met 20 % daalt). Bii diagnose

astma: provocatietesten/allergisch onderzoek (Mul'

ti-RAST). Reversibiliteit niet aangetoond en blijvend

vermoeden 0p astma : p¡ekstroom variabiliteitstest
(verhoogde variatie op ochtend- en avondwaarde:

> = 15To op 2 of meer dagen).

Behandeling
Voorlichting en adviezen: niet roken, indicatie griep-

vaccinatie, elimineer allergenen (bij, huisstofmijtal-

lergie: adviseer mijtallergeen-dichte hoezen voor

matras, dekbed en kussen). ln de werksituatie be-

tekent dit laatste: proces veranderen, bron weg-

vangen, afzuigen, persoonlijke beschermingsmidde-

len (Cartier 1998, Waldron 1976)

Medicamenteuze therapie: Kortwerkend bèta2-

sympaticomimeticum (bij symptomen = <
1x/week); lnhalatie corticosteroiTen bij sympto-

men> 1x/week(llHîl

Prognose
Astma begint meestal op jonge kinderleeftild maar

kan ook na het 50't'levensjaar voor het eerst op-

treden. Het beloop is gunstig , al dan niet met on-

derhoudsmedicatie.De levensverwachting van pati-

enten met astma is in het algemeen nauwelijks

verminderd. De longfunctie is (vriiwel) normaal bij

optimale behandeling. De prognose wordt negatief

beïnvloedt door een ernstige mate van bronchusob-

structie, eerste symptomen in het eerste levens-

jaar, astma in de familie, en ernstige mate van

bronchiale hyperreactiviteil llilHGl. Patiënten met

astma zijn vrijwel altijd volledig arbeidsgeschikt

behoudens perioden met exacerbaties. Bij astma

met persisterende bronchusobstructie (astma en

C0PD) is dit in het algemeen afhankelijk van de

ernst en adaptatie aan de ziekte (kenniscentrunl.

Differentiaal Diagnose
Astma kan worden verward met C0PD. Bij pati-

ënten ouder dan 40 jr. met ernstige meer continue

klachten is het van belang de diagnose astma met

persisterende obstructie of C0PD te overwegen:

verricht spirometrie: 1-seconde waarde (FEV1), (ge.

f orceerde) vitale capaciteit ((F)VC), f low-volume

curve en reversibiliteittest

Specialisten
Overweeg een consultatieve verwiizing bij twiifel

aan de diagnose en/of als ondanks medicatie na 3

maanden de klachten pers¡steren of minderen van

de medicatie niet mogelijk blijkt. De volgende spe-

cialisten zijn betrokken bij diagnostiek en behande-

ling :

Revalidatie/r elntegr atie

Longarts, fysioloog, röntgenoloog, allergoloog,

toxicoloog lkenniscentrunl

Er bestaan geen evidence based methoden om de

werkhervatting te bespoedigen. Revalidatie pro.

gramma's door 2" en 3' lijns arbo- en reguliere

zorgvoorzieningen (bijv. Dekkerswald) kunnen nut-

tig zijn om de mentale en fysieke belastbaarheid te

verhogen. Als belangrijke bevorderende factoren

voor de werkhervatting worden genoemd: optimali-

seren van de medicamenteuze behandeling, overleg

met de behandelend arts, inventarisatie en elimina-

tie van uitlokkende factoren op de werkplek, voor-

lichting van de collega's/chef, aanpassing van het

werk aan het ziekteverloop(bijv. flexibele werkuren,

telewerken). Het verdient tevens aanbeveling om

patiënten periodiek te volgen.

Beperkingen/ mogelijkheden/ aanpas-
singen t.a.v. werk
Bij aanpassing van het werk/werkplek en verminde-

ring van de belasting dient men aan het volgende te

denken.:

1. lnventarisatie en eliminatie van uitlokkende

factoren op de werkplek

2. verbeteren van de ergonomie van de werkplek

3. aanpassen van (het aantal) taken en uren aan

het ziekteverloop(bijv. parttime, flexibele

werkuren, telewerken). Voorlichting van de

collega's/chef kan bevorderend werken voor

de acceptatie van de klachten.
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Comorbiditeiten
Bijkomende hartziekten kunnen de verzuimduur ver'

lengen. Gastro-intestinale reflux kan de een astma

aanval uitlokkeniverergeren. Roken vermindert de

effectiviteit van de medicatie en verslechtert de al-

gehele conditie. De volgende aandoeningen kunnen

een exacerbatie van astma uitlokken: virale infec'

ties (RSV, Rhino, influenza) en hyperventilatie.

Gomplicaties

ln de leeftildscategorie van 40 jaar en ouder komen

patiënten v00r met (kenmerken van) astma en

CïPD (astna met persisterende bronchusohstruc-

fiþ). Beide aandoeningen kunnen bij deze leeftijds-

categorie ook gecombineerd voorkomen (bijv. door

roken). Deze patiënten bereiken ondanks optimale

behandeling niet een normale longfunctie en verto-

nen een overwegend chronisch en geleidelilk pro-

gressief beloop wanneer ze niet stoppen met roken.

Een pneumothorax of pneumomediastinum ( lucht

of gas in de pleuraal holte of mediastinum)kan ont-

staan tijdens ernstige astma -aanvallen, in het bij-

zonder als de patiënt beademt wordt. Tenslotte

kan een status astmaticus ontstaan door ernsti-

ge/langdurige bronchospasme wanneer er geen re-

actie is op therapie. Dit kan leiden tot respiratoir

falen en de dood.

þron: MDA)
Geen Nederlandse gegevens beschikbaar.

Belemmeringen voor herstel

Als een astna-patiënt niet herstelt binnen de ver-

wachte herstelduur , dan zijn de volgende vragen

relevant voor de gevalsbehandeling van deze pati-

ent:

M.b.t. de diagnose:

1. ls er sprake van allergieën?

2. Ziln er bilkomende angstklachten

3. Hoe gaat de patiënt 0m met ziekte en beper-

kingen (coping problematiek)?

4. ls er voldoende sociale steun in de thuissitu-

atie of op het werk?

5. ls er sprake van een causale relatie werk en

astma?

6. ls er sprake van een inhalatiebelasting door en

rond het werk?

7. 0ntstaan /verergeren de klachten tijdens het

werk, verminderen ze in het weekend, en tre-

den ze op/verergeren ze bij het hervatten van

het werk?

M.b.t. de behandeling:

M.b.t. de prognose:

Verzuimduur beTnvloedende factoren

De arbeidsparticipatie bij astma-patiënten wilkt
weinig af van het landelijk gemiddelde. Bil astma-

patiënten (bil werkende en niet werkende) is echter

het aantal arbeidsongeschiktheidsuitkeringen 3

maal zo hoog (Kremer). Er is geen longitudinaal on-

derzoek naar voorspellende factoren voor de ver-

zuimduur. Wel zijn er vergelilkingen gemaakt tussen

werkenden en niet werkenden met astma. Werken-

den hadden minder vaak werkgerelateerde klach-

ten, deden mínder vaak negatieve ervaringen op

met collega's /leidinggevenden en hadden vaker een

werkplekaanpassing.

Astma patiënten die gestopt ziln met werken geven

als voornaamste redenen: vermoeidheid, vererge-

ring van de ademhalingsproblemen en lichamelijk te

zwaar werk (Kremer). 0ok rokers stopten vaker

met werken. 0nderzoeksgegevens over gemiddelde

verzuimduur bij astma zijn niet beschikbaar. 0p ba-

sis van ervaringsgegevens kan maximaal 6 weken

verzuim bij een exacerbatie van astma en/of C0PD

verwacht worden. Gemiddeld zijn er 1-4 exacerba-

ties per iaar (kenniscentruml

Venuinduur tabellen

Verzuimduur in dagen

Type Mininun 0ptinum Maximun

werk

Alle 0 3 7
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Depressie

Synoniemen :I)epressieve Episode,I)epressieve stoornis, Dysthyme stoornis, Depres-

sieve stoornis Niet Anderszins Omschreven

DSM-IV-code
296.2x Depressieve stoornis

Dysthyme stoornis

3'l 1 Depressieve stoornis Niet Anders 0m-

schreven

CAS-code

P652: Depressieve episode

Definitie
Bil een depressie is er sprake van een aanhouden-

de, continu (biina dageliiks) aanwezige depressieve

stemming, die vaak gepaard gaat met cognitieve

stoornissen, afwijkende gedragingen en lichamelij-

ke klachten( 1 ,2).

De prevalentie van een depressie in engere zin bij

Nederlandse volwassenen was in 1996 5,8% per

jaar(1,3). Bij de verdeling naar leeftild valt op dat

milde depressies vaker bij bejaarden voorkomen en

ernstige depressies bij mensen tussen de 25 en 45
jaar. Bij vrouwen worden ongeveer twee keer zo

vaak een depressie gediagnosticeerd als bij man-

nen(1,6).

ln 1980 werden bijna 14.000 Nederlanders we-

gens een stemmingstoornis opgenomen. De gemid-

delde opnameduur was 54 dagen(4).

Diagnose

Anamnese:

Vijf of meer van de hierna volgende symptomen zijn

binnen dezelfde periode van twee weken aanwezig,

waarbij één van de twee eerste verplicht is voor de

diagnose:

. een depressieve stemming

. een duideliike vermindering van interesse of

plezier in alle of bijna alle activiteiten
o verandering van eetlust of gewicht

. slapeloosheid of juist overmatig slapen

. agitatie of remming

. moeheid of verlies van energie

o gevoelend van waardeloosheid of schuld

o besluiteloosheid, concentratieproblemenof

verminderd vermogen tot nadenken

o gedachten aan de dood of aan suïcide(1,2)

De symptomen veroorzaken een duidelijk lijden of

beperkingen in het functioneren, sociaal of be-

roepsmatig of op andere belangrijke terreinen.

Een milde depressie is een depressie met drie of

vier van de bovengenoemde symptomen. Een ern-

stige depressie is een depressie met vilf of meer

van de bovengenoemde symptomen(8).

lich anelij k on derzoek:

Alleen bij positieve aanwijzingen in de anamnese

voor andere aandoeningen wordt gericht lichamelijk

of aanvullend onderzoek geadviseetd( 1).

Aanvullend onderzoek:

Hoewel veel onderzoek is verricht naar de biologi-

sche kenmerken van depressies zijn er nog geen va-

lide en in de praktijk bruikbare diagnostische labo-

ratoriumtests beschikbaar(6).

Alleen bil positieve aanwijzingen in de anamnese

voor andere aandoeningen wordt gericht lichamelilk

of aanvullend onderzoek gedaan. Screening op

schildklierfunctiestoornissen wordt niet aanbevo-

len(1 ).

Behandeling

Psychotherapie

Cognitieve gedragstherapie en interpersoonlilke

therapie zijn de enige vormen van psychotherapie

bil depressieve klachten die voldoende wetenschap-

pelijk zijn onderzocht. Cognitieve gedragstherapie

en internpersoonlijke therapie zijn effectief bil de

behandeling van minor depression en depressie

i.e.z. (licht t0t ernstig, zonder psychotische ken.

merken).

Bij voorkeur echter zullen de meer klassieke psy-

chotherapievormen (psychoanalytische psychothe-

rapie, Rogeriaanse therapie, systeemtherapie en

groepspsychotherapie) pas toegepast worden na-

dat cognitieve gedragstherapie of interpersoonlilke

therapie is geprobeerd, maar te weinig resultaat

opleverde(6).
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Medicijnen

Bil een milde depressie heeft antidepressieve medi-

camenteuze therapie weinig effect. Bij een ernstige

depressie is de kans 0p succes van een antidepres-

sivum veel grotet. De verbetering van de stemming

is meestal pas na twee tot vier weken merkbaar, ln

het begin kunnen bijwerkingen optreden(1 ).

De behandeling wordt ingesteld met amitriptyline

of imipramine, tenzij er contra-indicaties zijn. 0ok

bij een verhoogd suïciderisico worden amitryptyline

en imipramine niet geadviseerd in verband met de

gevaren bij overdosering(1 ).

Een tweede generatie antidepressivum is geindi-

ceerd bij contra-indicaties, bil een verhoogd suïci-

derisico en bij ernstige bijwerkingen van amitripty-

line of imipramine (3). Combinatie medicijnen en

psychotherapie

Waar mogelijk dient het voorschrijven van psy-

chofarmaca steeds gecombineerd te worden met

(psychotherapeutische) gesprekken Het omgekeer-

de kan niet worden gesteld. Er ziln geen doorslag-

gevende wetenschappelijke bewijzen dat gecombi-

neerde therapie betere resultaten boekt bij depres-

sieve stoornissen dan beide afzonderlijk(6,71. Psy-

chotherapie kan de therapietrouw ten opzichte van

het gebruik van medicijnen wel verbeteren(7).

Plognose

Eenderde van de ernstig depressieve patiënten is

na een jaar volledig opgeknapt en de helft na drie-

enhalf jaar. lndien de patiënt en huisarts het pro-

bleem onderkennen en als psychisch benoemen is

de prognose duidelijk gunstiger(4).

0nbehandeld of met placebo behandelde depressies

worden in ongeveer 65% van de gevallen binnen

een jaar gevolgd door een meer of minder ernstige

opleving c.q. een nieuwe depressie. Bij recidiveren-

de depressies neemt de kans op recidieven toe,

terwijl de intervallen korter worden. 40 tot 50%

van de patiënten met een depressie krijgen één of

meerdere recidieven in hun leven.

lndien adequaat behandeld, herstelt het overgrote

deel van de depressieve stoornissen in een periode

van een jaar en ook onbehandeld gaan veel depres-

sies na verloop van tijd min of meer vanzelf over( ).

De Amerikaanse MDA gaat uit van de volgende

ziekteduur (7):

Het aandeel van het depressieve syndroom bíj in-

trede in de WAO werd voor 1980 geschat op bijna

120/o uan de 86.976 'adviezen einde wachttijd'(4).

Differentiaal Diagnose

Een depressieve episode kan vaak anamnestisch

onderscheiden worden van de bipolaire stoornis,

psychotische depressie, angststoornissen, en

stress gerelateerde stoornissen zoals spannings-

klachten, overspannenheid, en burn-out(1,2).

Het is bekend dan bepaalde ziekten, zoals M. Park-

inson, hypothyreoiTie, M. Cushing, pernicieuze ane-

mie en het gebruik van medicamenten (bijv. Beta-

receptorblokkerende middelen en corticosteroïden)

kunnen samengaan met een depressie(S).

Specialisten

Overweeg een consultatieve verwijzing bij twijfel
aan de diagnose en/of als ondanks medicatie na

maanden de klachten persisteren of minderen van

de medicatie niet mogelilk blilkt. De volgende spe-

cialisten ziln betrokken bij diagnostiek en behande.

ling(7) :

Psychiater, zenuwarts, psycholoog, of psycho-
therapeut,

BevalidatielReTntegratie

De begeleider heeft tot doel de patiënt met speci-

fieke (eerstelijns) interventies te ondersteunen in

het hervinden van de controle die hij op relevante

levensdomeinen heeft verloren. Bij werkgeelateerde

problematiek bij een depressie vervult de bedrilfs.

arts de rol van begeleider uitsluitend in overleg met

de huisarts en als het toestandsbeeld het toelaat.

ln de rol van de procesbegeleider begeleidt de be.

drijfsarts het proces van herstel en reïntegratie

vanuit een omgevings-/systeemperspectief. De es-

sentie is voor de patiÉint en alle relevante aspecten

van diens leefomgeving (de werkomgeving, de pri.

vé-omgeving en de zorgomgeving) voorkómen van

langdurig f unctioneringsverlies en meer specif iek

rei'ntegratie tot gemeenschappelijke doelstelling te
maken en te houden. De bedrijfsarts vervult deze

rol naar de patiënt in relatie tot diens werken naar

de werkomgeving en de huisarts doorgaans naar de

Soort

werk

Minimum 0ptimum Maximum

Elk soort

werk

1 4 dagen 21 dagen 56 dagen
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privé-omgeving. Naar de z0rgomgeving is het een

gedeelde verantw00rdeli¡kheid(2).

Het verdient aanbeveling om regelmatig c0ntact te

hebben met de patiënt(1).

Beperkingenl mogelijkhedenf aanpassingen

t.a.v. werk
Werkaanpassingen kunnen bestaan uit het tiidelijk

voorkomen van stressvolle situaties, het vermijden

van taken waarbij een hoge mate van concentratie

noodzakelijk is, en bil introductie van nieuwe of

stressvolle situaties intensieve en persoonlilke be-

geleiding. 0ok nacht- en ploegenarbeid is vaak (tij'

delilk) ongeschikt(7).

Comorbiditeiten
Andere aandoeningen kunnen een negatieve invloed

hebben op het herstel en de ziekteduur verlengen.

Voorbeelden zijn ernstige lichamelijke ziekten als

kanker, hartaandoeningen en CVA. Maar ook li-

chamelijke handicaps, zelfmoordneigingen, anorexia

nervosa en bulaemia evenals middelen misbruik, in-

cestverleden, paniekstoornissen en andere pers00n-

lijkheids- of psychiatrische stoornissen kunnen

daarbij een rol spelen.(7)

Gomplicaties

Middelen gebruik, in het bijzonder alcohol, komt re-

gelmatig voor bij een depressie. Vaak is het ondui-

delijk welk probleem er als eerste was. 0ngeveer

B0-90% van de patiënten met een depressie heb-

ben ook klachten van angststoornissen, obsessies,

paniekaanvallen, fobieën, en overdreven z0rgen

rond de gezondheid(7).

0ngeveer eenderde van de patiënten heeft ook

klachten van paniekstoornissen, obsessief-compul-

sieve stoornissen of sociale fobieën. De angststoor

nissen vereisen meestal een speciale behandeling,

maar reageren over het algemeen goed op antide-

pressieve medicatie.

Ongeveer tien procent van de pat¡ënten met een

depressie in engere zin blilken later een bipolaire

stoornis te hebben.

ln extreem zware gevallen van een depressie zijn er

ook psychotische symptomen zoals het horen van

stemmen (auditieve hallucinaties) of waandenk-

beelden.

0ngeveer 1 5% van de patiënten met een ernstige

depressie sterven door een suïcide. De suïcide

komt paradoxaal genoeg juist vaak als een patiënt

begint te reageren op de therapie(7).

Belemmeringen uoor herstel

lndien bii een patiënt na enige tiid geen verbetering

te bespeuren van kan het zinvol zijn de volgende

aspecten na te gaan(7):

Ten aanzien van de diagnose:

ls er een grondige familieanamnese afgenomen?

Komen in de familie gevallen van depressie of sui'-

cide voor?

ls middelengebruik definitief uitgesloten?

Heeft de patiänt een voorgeschiedenis van psycho.

logische problemen? Heeft de patiënt aandoeningen

zoals neurologische aandoeningen (CVA, Parkinson,

Epilepsie?), endocrine afwijkingen (diabetes melli-

tus, hypothyreoidie, of hyperparahyreoidie?)of an-

dere aandoeningen (kanker, hart aandoeningen?).

Zil er endocrinologische onderzoeken gedaan?

ls de arts gespecialiseerd in deze diagnostiek en bi-

ochemische therapie?

ls de diagnose bevestigd?

ls er een kans dat er een onjuiste diagnose is ge-

steld?

ls het zinvol om een second opinion te laten ver-

richtten?

Ten aanzien van de behandeling:

ls de behandelend arts goed getraind in biochemi-

sche therapie?

Zelf als het juiste medicijn is voorgeschreven, moet

eventueel de dosering worden aangepast 0m een

juist niveau van therapeutische werkzaamheid te

bereiken.

Begint de patiÉlnt een positief effect te merken van

de huidige medicatie? De reactie kan verschillen en

verschillende s00rlen van medicijnen kunnen eerst

geprobeerd worden voordat de definitieve keuze

gemaakt kan worden. ls verandering van medicatie

wenselilk op dit moment?

lndien de patiënt bijwerkingen van het huidige me-

diciln heeft is hij/zij dan een voldoende goed con-

tact met de behandelaar om dat te melden? 0f zijn

er familieleden die dat kunnen aankaarten bij de

behandelaar?

Wordt psychotherapie toegepast als onderdeel van

de begeleiding.

Herkent de patiënt zijn veranderingen in gedrag,

gedachten en relaties die zorgen voor of de depres-

sie onderhouden? Helpt de therapie het individu om

gezondere en meer posítieve gedachten en ge-

woonten te krijgen?
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Zijn er andere medische zaken die de behandeling

bemoeilijken of invloed hebben op het herstel?

Bij een zeer ernstige depressie. Die erg diep is en

levensbedreigend, en die bovendien niet reageert op

antidepressieve medicatie kan electroconvulsie-

therapie (ECT) overwogen worden.

0verweegt de patiënt mogelijk een suÏcide of heeft

hii /zii daar eerder een poging toe gedaan?

Loopt de patiänt risico's vanwege ernstige ge-

wichtsverlies of loopt de patiënt ernstige risico's

op hartklachten bij ernstige agitatie?

Zou de patiënt gebaat zijn bij een ziekenhuis-

opname totdat ze z0rg v00r zichzelf weer mogelijk

is?

Ten aanzien van de prognose:

Ervan uitgaande dat de diagnose en behandeling

goed ziln, kan de patiËint het medicatievoorschrift

begrijpen en ook juist uitvoeren? lnclusief de dose-

ring, de timing van de medicijnen en de dosering

verhogen wanneer dat is afgesproken? lndien de

patiënt niet zelf in staat is om de medicijnen op de

juiste manier in te nemen is er dan iemand andets

die daar zorg voor kan dragen? lndien dat niet het

geval is zou de patiënt dan baat hebben bij een 0p-

name totdat hii/zij weer voor zichzelf kan zorgen?

ls de patiënt gewezen op de mogelijke bijwerkingen

en is afgesproken hoe te handelen indien de bijwer-

kingen worden waargenomen?

Heeft de patiënt een goed contact met zijn/haar

arts?

Weet de patiënt hoe vaak hij ziln arts moet zien en

is vervoer mogelilk? ls de patiënt geneigd zich aan

de afspraken te houden?

Heeft de arts de patiënt geinformeerd over hoe die

zijn reactie op de behandeling kan verbeteren en

welke activiteiten de patiënt moet vermijden om de

kans op herstel zo groot mogelijk te maken? Heeft

de patiënt psychotherapie?

Welke andere steun is mogelijk voor de patiënt?

Familie?, vrienden? Kerkgenootschap?, patiënt-

engroep?(7)

Verzuimduur beTnvloedende factoren

De ziekteduur wordt onder andere beïnvloed door

de ernst van de ziekte, de aanwezigheid van com-

plicerende factoren zoals middelenmisbruik of zelf-

moordpogingen, en het effect van de therapie(7).

Verzuimduur grafieken (7)
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Handeczeem
Synoniemen: Contacteczeem, contactdermatitis, orthoergisch eczeem, allergisch eczeem,

foto-allergisch/foto-toxisch eczeem

GAS-code

D611 Contact eczeem, 0610 Atopisch eczeem,

D6l9 Overige vormen van eczeem, 0629 Urticaria,

0699 0verige huidaandoeningen.

lllustratie

Def initie
Eczeem kan gedefinieerd worden als een ontste-

kingsreactie van de huid als gevolg van inwerking

van externe factoren. Men kan handeczeem indelen

in allergisch, orthoergisch en fotoallergisch/-toxisch

eczeem en c0ntacturticaria. Bil handeczeem is er

meestal sprake van een orthoergisch eczeem bij

een atopische aanleg.

Orthoergisch contact eczeem is een aspecifiek ont-

stekingsproces dat ontstaat door een cumulerend

effect van diverse frequente blootstellingen aan

zwak-toxische stoffen (zepen/ detergenten, smeer-

oliën, oplosmiddelen, metaalbewerkings-vloeistof-

en, groente- en vruchtensappen), mecha-nische be-

lasting en/of andere agentia (lage luchtvochtigheid,

inwerking van zweet). Er gaat vaak een lange in-

ductieperiode aan vooraf, het genezingsproces

duurt lang met neiging tot chronisch recidief .

(Handboek A&B/BGZ)

Allergisch contact eczeem treedt op bij een gesen-

sibiliseerde patiënt die in contact met een allergene

stof komt. Sensibilisatie treedt vaak pas 0p na

langdurig, herhaald, of intensief contact. De cellu-

laire overgevoeligheidsreactie treedt na 12-24 uur

op. (Handboek A&B)

Fotoallergisch/-toxisch eczeem speelt de inwerking

van UV-licht in combinatie met c0ntact met een fo-

toallergeen of een toxische stof een rol. Voorbeel-

den van fotoallergenen zijn: geneesmiddelen (feno-

thiazines, sulfonamides, kinine, antibacterieel), cos-

metica (parfum) en anti- zonnebrand middelen (UV-

filters). Belangrijke fototoxische stoffen zijn: teer-

soorten, planten (berenklauw) en sommige kleur-

stoffen.

Contacturticaria treden op door contact met indu-

striële & dierlijke producten, voedingsmiddelen,

cosmetica en planten (bijv. latexallergie).

De prevalentie van handeczeem is 3-7% in de al-

gemene bevolking (incl. de milde vormen). Risico-

factoren voor de ontwikkeling van handeczeem

zijn: Atopische constitutie, huidbelastend werk en

huishoudelijke werkzaamheden (schoonmaak-), ver-

zorging van kleine kinderen en contactallergie.

(Beroepsz. ln de praktijk, Handboek A&B)

Diagnose

Anamnese:

Handeczeem gaat vrijwel altijd gepaard met (hevi.

ge) ieuk. Relevante vragen zijn: Wat is het al-

lergeen/agens? ls de allergie relevant? ls er sprake

van atopie? ls er sprake van een mengbeeld? Zijn

er huidbelastende hobby's of nevenactiviteiten

(huishoudelijk werk)? Zijn er complicaties door an-

dere huidaandoeningen (bijv. psoriasis, mycosen)?

ls er een reactie op de therapie? ls er compliance

aan therapie? ls bemiddeling naar schoon en droog

werk nodig? Worden beschermende handschoenen

gedragen? (kunnen klachten ergeren). (Arbeid en

belastbaarheid)

Iichamelijk onderzoek:

Het klinisch beeld varieert per individu. Acuut han-

deczeem heeft vaak een polymorf aspect: met na-

me vesikels vaak aan de zijkant van de vingers in

combinatie met afwisselend erytheem, papels en

erosies. Contactallergie speelt bij het acute sta-

dium vaak een hoofdrol. Subacuut/chronisch han-

deczeem heeft een meer m0n0morf karakter. Hier-

bij staan schilfering en kloven op de voorgrond en

speelt allergie een nevenrol.

Aanvullende diagnostiek:

0rthoergische en allergisch handeczeem zijn kli-

nisch moeilijk te onderscheiden. Bil handeczeem

zijn altijd plakproeven en priktests geïndiceerd om

te differentiären tussen allergisch en orthoergisch

eczeem door het al of niet optreden van een im.

muunreactie. Middels K0H-preparaat en kweek kan

een schimmel uitgesloten worden.

Behandeling
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Voorlichting en begeleiding:

Bij handeczeem dient contact met water, zeep, af-

wasmiddelen en andere detergentia/irriterende

stoffen vermeden te worden. Bij natte werkzaam-

heden is gebruik van plastic handschoenen in ka-

toenen handschoenen noodzakelijk.

Medicamenteuze behandeling:

Acute fase: Koude natte omslagen (fysiologisch

zout/ aluminiumacetotartraat oplossing) en lokale

corticosteroïden op crèmebasis met daaraan evt.

toegevoegd lokale antibiotica/ antimicrobiële mid-

elen. Bij manifeste infecties worden antibiotica

oraal gegeven.

Chronische fase: Bij hardnekkige laesies steenkool-

teer en bij hyperkeratotisch eczeem salicylzuur toe-

v0egen.

Bij uitgebreid eczeem is kortdurend een prednis-

onkuur /evt. foto(chemo)therapie geïndiceerd.

(Handboek: Dermatologie en Venerologie) Regel-

matig aanbrengen van indifferente middelen (emol-

lientia) voor het herstellen van de barrièrefunctie

van de huid is even belangrijk als corticosteroÏden-

crèmes om het ontstekingsproces te remmen.

(Handboek BGZ)

Differentiaal dia gnose

Hyperkeratotisch ragadiform eczeem wordt vooral

bij mannen waargenomen en kenmerkt zich door

schilfering, hyperkeratose en kloven op palmaire

zijde van hand/vingers zonder blaasjes. Etiologie is

onbekend, er is geen relatie met atopie en nauwe-

lijks met arbeidsomstandigheden. Vaak is de aller-

gietest negatief.

Bil Dishydrotisch eczeem ziet men vesikels van

wisselde gr0otte aan de palmaire zijde handen

(soms ook v0eten) met nauwelilks erytheem in be-

ginfase. Het beloop is recidiverend.

Mycoseimycotisch handeczeem kan sterk lijken op

(subacuut) handeczeem: erymatheuze, schilferende

laesies, vaak met rand activiteit en centrale gene-

zing, soms erythemateus beeld met fissuren (S

173). Middels K0H-preparaat en kweek kan de di-

agnose worden gesteld. Vochtig werk en dragen

van plastic/rubberen handschoenen zijn belangrijke

factoren bij ontstaan.

Atopisch handeczeem is een chronische recidi-

verende eczemateuze huidaandoening door een

aangeboren immunologische afwijking. Naast han-

den en polsen zijn de voorkeurslocalisaties gezicht,

hals en plooien van ledematen. Morf ologisch is

atopisch eczeem vergelijkbaar met orthoergisch ec-

zeem. ()ok kan er sprake ziln van een mengvorm.

Beloop is recidiverend: exacerbaties kunnen wor-

den uitgelokt door irritantia, huidinfecties, transpi-

rat¡e en allergenen. Vaak zijn er positieve reacties

op intracutane allergietests (stuifmeel, schilfers,

huisstofmijten en voedsel allergenen).

Psoriasis bestaat uit rood schilferende plekken op

de knieën, ellebogen, stuit en behaarde hoofd. ()ok

de handen kunnen aangedaan zijn. Het beloop is

meestal chronisch.

Bevalidatielreïntegratie

Bij allergisch contacteczeem dient bij werkher-

vatting alleen het relevante allergeen vermeden te

worden. Bij orthoergisch eczeem moet alle belas-

ting huid met irritantia vermeden worden. Er is nei-

ging tot chronisch recidiverend eczeem bil bloot-

stelling aan aspecifieke prikkels. (Handboek A&B)

Reïntegratie volgens stappenplan wordt aanbevo-

len. (5173 SZW): ls er sprake van nat werk ? Zo

ja, wat is de duur, frequentie van belasting van de

huid (handreinigers/ handschoenen)? ls er contact

met chemicaliën? Zo ja, is er sprake van aller-

genen, irritantia, dampen van oplosmiddelen en/of

traumata? ls er vervuiling door gereschap/werk-

kleding? ls er kans op (micro)traumata van de han-

den (splinters, vezels)? Afhankelijk van de aard en

ernst van aandoening aan de handen worden de

volgende maatregelen met een oplopende intensi-

teit van begeleiding geadviseerd: huidbescher-

mingsmaat-regelen, technische of organisatorische

aanpassing van de werkplek en werkadvies naar

ander/aangepast werk.

Handschoenen dienen van PVC te zijn met ka-

toenen binnenhandschoenen en mogen niet occlu-

sief ziln bil atopisch eczeem. Bij orthoergisch ec-

zeem is regelmatig met neutrale zalf/barrièrecrème

insmeren belangrijk.

Erg belangrijk is dat een goede diagnose en thera-

pie zo snel mogelijk (in)gesteld wordt. Consultatie

van een arbeidsdermatoloog/ arbeidsdermatolo-

gisch centrum dient overwogen te worden.

Specialisten

(Arbeids)dermatoloog, allergoloog, arbeidshygiënist

Beperkingenl mogelijkhedenl aanpassingen

t.a.v. werk
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Handeczeem is dikwills in de actieve fase een ern'

stig invaliderende aandoening en belemmert de uit'

voering van tasttaken, f ijnmechanische werkz'

aamheden en het omgaan met kwetsbare mate'

rialen zoals textiel of papier. Nat en vuil werk die'

nen in de acute fase vermeden te worden. Aanpas'

singen van eigen werk door een multidisciplinaire

benadering (bedrijfsarts, huisarts, arbeidshygiënist)

m0eten het contact met allergenen/irritantia tot

een minimum beperken. lnstructie en motivatie bij

werknemer, collega's en werkgever is hierbil van

belang. Belastbaarheid is ernstig beperkt bij het

werken met cosmetica, voedselbereiding, verzor'

gende beroepen. (arbeid en belastbaarheid). Deson'

danks moet men zeer terughoudend zijn met be'

roepsverandering, omdat dit de prognose niet ver'

betert. Omscholing heeft alleen zin als het contact

op werk en thuis met het allergeen volledig verbro'

ken wordt (Gooskens en Nater, S1 73)

Gomorbiditeiten
Andere huidziekten zoals atopisch eczeem, psoriais,

(secundaire) infecties kunnen predisponeren t0t een

contacteczeem. (MDA)

Gomplicaties

Secundaire infectie met schimmels, virussen, bac-

teritin zoals streptokokken of stafylokokken
(MDA).

Verzuimduur beinvloedende factoren

De volgende factoren kunnen de verzuimduur ver'

lengen: te snelle werkhervatting, belasting door

werkzaamheden elders, koude, lage vochtigheids'

graad, andere huidziekten (bijv. secundaire infec'

ties) en onvoldoende compliance aan de therapie

(s1731.

Verzuimduur

Gemiddeld is er sprake van langdurig verzuim door

handeczeem. Prognose voor werkhervatting is af-

hankelijk van goede therapie en eliminatie van de

oorzaak. Bij het acute handeczeem is het verrichten

van absoluut geen enkel handmatig werk belangrijk

om te voorkomen dat het eczeem een chronisch be-

loop krijgt. Beroeps-en niet beroepsgebonden han-

deczeem wordt in 60% van de patiënten chronisch.

De huid blijft na klinische genezing vaak wekenlang

hyperreactief. ln de praktijk zal vaak het werk

worden hervat voordat volledige genezing is opge-

treden. Goede individuele begeleiding is daarom be-

langrijk 0m een zodanig therapieresultaat te berei'

ken dat de werkzaamheden weer kunnen worden

hervat. ()ok kan na werkhervatting een tecidive'

rend beloop optreden, waarbij weekeinde en vakan-

ties te kort zijn voor volledig herstel. (S173, Be-

roepsz. in de praktijk)

Verzuimduur tabellen

Verzuimduur grafieken

Niet beschikbaar

Belemmeringen vo0r herstellterugkeer

T.a.v. de diagnose (S173):

. Bepaal de mate van arbeidsgebonden facto-

fen.

o ls diagnose correct en volledig? Denk ook aan

psoriasis of een mycose.

o ls er voldoende allergologisch onderzoek ver-

richt? (Denk aan polyvalenle allerge nen,

groeps-/kruisallergie, fotoallergisch/- toxisch

eczeem, contacturticaria)

o Wat is de invloed van handmatige bezighe-

den in de privé-situatie?

. ls er een risico-inventarisatie van de werkplek

verricht?

T.a.v. de therapie (S173):

. ls er een adequate therapiei goede regelmatige

medische individuele begeleiding?

. ls er voldoende voorlichting en instructie?

. ls de patiënt compliant aan de therapie?

. ls het contact met vloeistoffen, zepen, reini-

gingsmiddelen en occlusieve handschoenen

tot een minimum beperkt?

. Bespreek de invloed van handmatige bezighe-

den in de privé-situatie

. ls er contact opgenomen met de behandelaar

(huisarts/dermatoloog)?

. ls er sprake van bekende allergenen zoal al-

lergene amines in epoxyhars, GMT in perma-

4.3. 1. l l/enuindu u r ta bellen

Verzuimduur in dagen

Type Mininun 0ptimum Maxinun

werk

Alle

lbron: MDA)
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nentvl0eist0f, kleine glasvezels door grote,

natuurlijke grondstoffen door synthetische,

rubber door pvc.

T.a.v. prognose (Handboek A&B)

. ls er sprake van een persisterend hand

eczeem?

. Begriipt de patiënt de aard van de aandoe'

ning?

o Ziin er complicaties door andere huidaandoe'

ningen zoals psoriasis of mycose?

o ls bemiddeling naar 'schoon en dtoog' werk

mogeliik?

. ls er sprake van velergering van het handec'

zeem door het dragen van handschoenen?
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Lagerugpijn
Synoniemen :Aspecifieke lage rugpijn, lumbago, ischialgie, discopathie

Def initie
Aspecifieke lagerugpijn wordt gedefinieerd als pijn

gelokaliseerd tussen scapulae-punten en bilplooien

zonder aanwijsbare oorzaak, zoals trauma, tumor,

ontsteking of een radiculair syndroom (specifieke

rugpiin). Aspecifieke rugpijn gaat soms gepaard

met pijn in een of beide (boven)benen. Aspecifieke

lage rugpijn wordt vaak afhankelijk van de klacht'

duur ingedeeld in acute (< 6 weken), subacute (6-

12 weken) en chronische rugpijn () 12 weken).

(NHGI

Lagerugpiln komt bijzonder vaak voor in westerse

geïndustrialiseerde landen. 0ngeveer 70 tot 90%

van de volwassen bevolking heeft naar schatting

ooit last van lage rugpiln en 5% tot 10% van de

mensen met lage rugpijn heeft langdurig lasl (ken-

niscentrum AKBI. De 12-maanden prevalentie van

rugpijn in de beroepsbevolking (betaald werk) in

Nederland is 44.5% (Picavet HSJ et 44. Bij lage

rugpijn is in 90-95% van de gevallen geen medische

oorzaak aanwijsbaar.

Letsel van structuren van/rond de wervelkolom als

oorzaak voor rugpijn is wetenschappelijk niet aan-

getoond. De belangrijkste fysieke risicofactoren

voor lage rugklachten in het beroep zijn:

1. handmatig lasten verplaatsen (vooral tillen);

2. veelvuldig buigen en draaien met de romp;

3. zware fysieke belasting;

4. bl00tstelling aan lichaamstrillingen.

Het verband tussen psychosociale risicofactoren en

lage rugklachten is minder duideliik; resultaten van

verschillende onderzoeken over dit onderwerp spre-

ken elkaar tegen. Vooral een gebrek aan ontplooi-

ingsmogelilkheden in het werk lijkt samen te han-

gen met het optreden van rugklachten. lkenniscen-

trum AKBI

CAS-code

1101, 1102, 1103, 1104, 1105, 1622

lllustratie
nvt

Diagnose

Anamnese Aspecifieke rugpijn wordt gekenmerkt

door lage rugpijn die op de voorgrond staat. De

klachten kunnen geprovoceerd worden door be-

paalde houdingen, bewegingen en externe belasting

en kunnen in episoden verlopen. Uitstraling in het

been kan 0ptreden, echter zelden voorbij de knie. Er

kan sprake ziln van ochtendstijfheid. Als er geen

sprake van algemene ziekteverschilnselen zoals

koort en gewichtsverlies dan is de diagnose waar-

schijnlijk aspecifieke rugklachten. De volgende vra-

gen zijn relevant: Wat is de lokalisatie, aard, ont-

staanswijze, duur en beloop van de huidige klach-

ten? ls er sprake van uitstraling, al of niet bij druk-

verhoging? (hoesten, niezen, persen). Wat zijn de

ervaren beperkingen? Ziln er vorige episodes ge-

weest? lndien er sprake is van uitstraling in één

been (meestal voorbij de tnie) Bij een verdenking op

een lumbosacraal radiculair (LSR) syndroom en

vraagt u naar er motorische/ sensibele uitval, spier-

zwakte, gevoels- en/of mictiestoornissen. 0m spe-

cifieke oorzaken van rugklachten uit te sluiten

vraagt u naar algemene malaise, gewichtsverlies en

koorts. Vraag tenslotte naar bijkomende belemme-

ringen voor werkhervatting zoals organisatorische

problemen, niet adequate behandeling, inadequaat

ziektegedrag en psychosociale problemen.(lill/AB-

richtlijn)

lichamelijk onderzoek Lichamelilk onderzoek is

geïndiceerd bij een klachtduur van > 3 weken of

recidiverende klachten en/ of uitstralende pijn en/of

aanwijzingen voor maligniteit. 0nderzoek betreft de

(latero)flexie, extensie en r0tatie van de rug en het

effect hiervan op de pijn. Bil uitstralende piln on-

derzoekt u de (omgekeerde) Lasèque, reflexen

(APB, KPR), motoriek en de sensibiliteit. (llVAB-

richtlijn)

Aanvullende diagnostiek 0m heuppathologie uit

te sluiten kunt u evt. een heuponderzoek doen.

Röntgendiagnostiek alleen bij indicatie v00r een

specifieke oorzaak. Bij een LSR-syndroom èn ope-

ratie-indicatie kan een MRl, CT- of myelogram wor-

den gemaakt. (lil VA B - richtlijn)
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Samenvatting van de aanbevel¡ngen v00f d¡4.

gnost¡ek
- Diagnostische dtiedeling (niet-specifiek, radicu-

lair syndroom, specifieke pathologie)

- Anamnese en lichamelijk onderzoek om 'red

flags' uit te sluiten
- Neurologische screening (met name de beenhef-

test)
- 0verweeg psychosociale factoren indien geen

verbetering (belemmeringen voor de werkhervat-

ting )

- Böntgenfoto's niet zinvol bil niet-specifieke lage

r ugpijn (k e n n is c e nt r u n A K B )

Behandeling

0nderstaand overzicht vat het wetenschappelijk

bewijs van effectiviteit van orale medicatie, locale

injecties, en niet-medicamenteuze behandelingen bij

lage rugpijn samen. lkenniscentrum AKB)

Acute / subacute lage rugpijn

- stel patiënten gerust (gunstige prognose)

- adviseer actief te blilven

- schrijf indien nodig medicatie voor (bii voor

keur tijd-contingent): 1) paracetamol, 2l

NSAlDs, 3) overweeg spierverslappers

- ontmoedig bed rust

- overweeg manipulatie van de wervelkolom

voor pijnreductie

- adviseer geen rugspecifieke oefeningen

Chronische lage rugpijn

- verwijs voor oefentherapie

ln de behandeling van acute lage rugpijn lijkt het

advies actief te blijven het meest zinvol. Pijnmedi-

catie kan, indien nodig, voorgeschreven worden.

0ndanks dat spierverslappers effectief zijn geble-

ken, raadt de NHG-standaard de toepassing hiervan

af vanwege de bijwerkingen. ln de behandeling van

chronische lage rugpijn is oefentherapie (al of niet

met een gedragsmatige aanpak) het meest zinvol.

lndien oefentherapie geen succes heeft, kan een

multidisciplinaire aanpak (in bijvoorbeeld revalida-

tiecentrum of pijncentrum) gebruikt worden.

0efentherapie
Er is matig bewijs dat specifieke oefeningen voor

rugklachten (bijv. flexie-, extensie-, aerobe of spier-

versterkende oefeningen) niet zinvol zijn in de be-

handeling van acute lage rugpijn. Er is sterk bewijs

dat oefentherapie effectiever is dan behandeling

door de huisarts bij chronische lage rugpijn en even

effectief is als standaard fysiotherapie. Bijwerkin-

gen werden niet in de studies gerapporleerd. (AKB

kenníscentrunl

ßugscholen

Het bewijs voor de ef f ectiviteit van rugscholen

v00r acute lage rugpijn is tegenstrijdig. Er is matig

bewijs dat rugscholen in de bedrijfssetting effec-

tiever zijn dan geen behandeling voor chronische

lage rugpijn, maar er is tegenstrijdig bewijs voor de

effectiviteit van rugscholen in andere dan bedrijfs-

settings. IAKB kenniscentrun)

Gedragstherapie

Er is beperkt bewijs dat gedragstherapie effectief

is voor acute lage rugpijn. Er is matig bewils dat

gedragstherapie van chronische lage rugpijn effec-

tiever is dan geen behandeling, maar het is nog on-

duidelijk of het ook effectiever is (en voor welke

patiënten) dan andere behandelingen. Bilwerkingen

zijn niet gerapporteerd IAKB kenniscentrun)

Multidisciplinaire behandelprogramma's

Er is sterk bewijs dat multidisciplinaire behandel-

programma's zinvol zijn voor langdurige chronische

lage rugpijn. Het risico van bijwerkíngen wordt laag

geacht. IAKB kenniscentruml

Prognose

Het natuurlijk beloop van lage rugpijn is gunstig en

in de meeste gevallen gaat de rugpijn binnen enkele

weken spontaan over. ln de algemene bevolking

herstelt 50% binnen een week en 95% in 3 maan-

den (NHG). Lage rugpijn is vaak recidiverend (50-

80% binnen één jaar, NHG) en is verreweg de

sterkste voorspeller van het krijgen van rugpiln

blijkt een eerdere episode te zijn. Voor het voor-

kómen van lage rugklachten lilken alleen oefenpro-

gramma's een preventief effect te hebben, zij het

dat de effecten meestal klein ziln en het bewils

hiervoor matig is. (kenniscentrun AKB)

Differentiaal Diagnose

De differentiaal diagnose van lage rugklachten is

zeer uitgebreid. De volgende aandoeningen kunnen

lage rugklachten veroorzaken: (benigne/maligne) tu-

moren, infecties (bijv. osteomyelitis), ontstekingen
(bijv. M. Bechterew, reumatoiTe artritis, fibromyal-

gie), vaatafwijkingen (aneurysma aortae), aandoe-

ningen van organen in buik- of bekkenholte (bijv.



TNO rapport 2513 1 46

n¡er, pancreas) en metabole aandoeningen (bijv. os-

teoporosel.(MDA)

Specialisten
Bil twijfel over de diagnose aspecifieke lage rug

pijn, wordt, in overleg met de huisarts, verwijzing

naar orthopeed, neuroloog of rheumatoloog over-

wogen. ([ilHG-standaard)

0rthopeed, neuroloog, reumatoloog

Revalidatielreïntegratie

Het hoofddoel van de begeleiding is preventie van

disfunctioneren middels een tildscontingente aan-

pak. De (bedrijfs)arts benadrukt dat de prognose

voor hervatting gunstig is en dat volhouden van

normale activiteiten belangrijk is en geen schade

veroorzaakt. Gerichte actie wordt aanbevolen bij

belemmeringen zoals: ervaren beperkingen en 0rga-

nisatorische belemmeringen in het werk, inadequa-

te behandeling, inadequaat ziektegedrag en psy-

chosociale problemen. Zo nodig formuleert de be-

drijfsarts samen met de patiënt een tijdscontingent
programma met toenemende belasting op het werk

en/of thuis. Zonder verdere problemen adviseert de

bedrijfsarts het werk uiterlijk binnen 2 weken te

hervatten. lndien geen vooruitgang wordt geboekt,

overweeg dan verwijzing naar een oefenprogramma

met opklimmende belasting of na 12 weken ver-

zuim een verwijzing naar een revalidatiecentrum.

(NVAB-richtlijn) Benadruk dat voor werkhervatting

niet nodig is om pijnvrij te ziln. En dat hoe langer de

werknemer niet aan het werk is, des te lager de

kans is dat hij/zii ooit weer het werk hervat. Geef

de patiënt voor dit doel een patiëntenfolder (0cc.

Health Guideline).

Beperkingenlmogelijkhedenlaanpassingen

t.a.v. werk
Adviseer tot vermindering van de belasting door til-

delijke aanpassing in uren of taken bij ervaren be-

perkingen in het werk of organisatorische belem-

meringen. lndien de arts niet in staat is tot een

adequate beoordeling van de werksituatie adviseer

een werkplekonderzoek door een specialist, liefst

samen met de werknemer . (NVAB _richtlijn)
Er zijn geen medische of gezondheidskundige argu-

menten die een acceptabel tilgewicht vo0r mensen

met rugklachten kunnen onderbouwen.

Er is waarschijnlijk sprake van een verhoogd risico

voor lage rugpijn in het beroep als de waarden van

de volgende belastingen overschreden worden

(kenniscentrun AKBI:

o tillen van minimaal 1 patiënt per dienst re-

gelmatig tillen van gewichten > 10 kg;

. dagelijks tillen van 25 kg > 15 keer;

o tilwerkzaamheden boven de NI0SH Lifting

lndex van 1;

. frequent buigen en draaien met de romp >
60 o voorovergebogen in > 5% van de werk-

tild;
. lichaamstrillingen met een intensite¡t > 0,5

m/s2 over een periode ) I uur.

Volgens de N|OSH-methode mag maximaal 23 kg

worden getild bij optimale condities door gezonde

werknemers om schade aan de gezondheid te voor-

komen. (NVAB-richtlijn)

Comorbiditeiten

De volgende aandoeningen kunnen de (duur van de)

rugklachten beinvloeden: 0besitas, meer dan 1,5

cm beenlengte verschil, zwangerschap, aangeboren

af wijkingen of groeistoornissen (bijv. scoliose,

spondylolisthesis). (MDA)

Gomplicaties

Bij aspecifieke lage rugpiln zijn geen medisch objec-

tiveerbare complicaties te verwachten. Lage rug-

klachten die veroorzaakt worden door discusaan-

doeningen kunnen wortelcompressie veroorzaken.

Vilf procent van de acute episodes van lage rug-

klachten wordt chronisch met verschillende mate

van beperking en. (MDAI

Verzuimduurlherstel beinvloedende factoren

Uit onderzoek blijkt dat ontevredenheid over het

werk een voorspeller voor langdurig verzuim is. De

volgende factoren hebben een prognostische bete-

kenis voor de duur van de rugklachten: lange duur

en/of groot aantal pijnepisoden, uitstraling in het

been, een hoge pilnintensiteit, het hebben doorge-

maakt van een rugoperatie, ernstige beperkingen,

langdurige fysiotherapie, ontevredenheid over het

werk en lichamelilk zwaar werk (NvAB-richtlijn)

Verzuimduur

Bij afwezigheid van verdere problemen/ belemme-

ringen geeft de bedrijfsarts het advies om uiterlijk

binnen 2 weken het werk te hervatten en in over-

leg met de patiënt zoveel eerder (NVAB-richtlijn).
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Verzuimduur tabellen

Zie figuur I

Verzuimduur grafieken

Zie tabell

Belemmelingen uoor helstel

T.a.v. de diagnose (NVAB-richtliin)

. ls de diagnose juist? ls een consultatieve ver

wilzing naar neuroloog, orthopeed of reumato

loog nodig?

. Tijn er ervaren beperkingen in het werk of

organisatorische belemmeringen

o ls er sprake van een niet adequate curatieve

behandeling (de behandeling is onjuist en/of

belemmert de terugkeer naar werk)

¡ ls er sprake van inadequaat ziektegedrag (bijv.

door angst voor bewegen)?

. ls er sprake van psychosociale problemen?

(depressiviteit, problematische levensgebeur

1e-nissen, conflicten en andere werkproble

men)

. ls er een werkplekonderzoek nodig?

T.a.v. de behandeling (NVAB-richtlijn)

¡ ls er contact geweest met de behandelaar?

. ls verwiizing nodig naar een fysiotherapeut

met ervaring in een programma met opklim

mende belasting (graded activity) of naar een

revalidatiecentrum ?

. ls verwiizing voor behandeling van bijkomende

psychosociale problematiek nodig?

. ls er een regelmatige begeleiding?

. Kan het werk (tijdelijk) aangepast worden?

. ls de werkgever bereid het werk (tijdelijk) aan

te passen?

o ls de voorlichting en instructie 'hoe om te
gaan met de rugklachten' aan de patiënt hel

der? Houdt de patiënt zich hieraan?

T.a.v. de prognose

¡ ls er sprake van recidiverende rugklachten met

verzuim?

o ls er sprake van een radiculair syndroom?
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Figuur 1

Percenluele beëindiging vezuimgevallen met lage rug (per 2 weken)
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Bron: GAK-bestand 1 993 (vertrouwelijk)

Tabel 1: De gemiddelde verzuimduur bil psychische en lage rug aandoeningen bij mannen en vrouwen en verschillende

zwaarten van het werk

geslacht zwaarte van het werk Lage rug

aandoeninqen

man 1 zwaar+ zwaarder dan normaal

2 normaal

3 lichter dan normaal

4 licht

Totaal

1 zwaar+zwaarder dan normaal

2 normaal

3 lichter dan normaal

4 licht

Total

duur

66,7

68,2

71,5

78,5

69,8

121,1

77,7

78,6

97,7

84.8

N

162

31 45

881

449

4637

33

486

231

286

1 036

Bron: GAK-bestand 1 993 (vertrouwelijk)
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Bijlage III

Lijst van GeTnterviewde personen

De volgende potentiële gebruikers zijn geiîterviewd tussen 12 maart en3 april2002:

H. J. Burggraaf, medisch advis eur/bedrij fsarts, N S ;

Mw. H.W. Csánky, medisch adviseur, Argonaut;
E. Groenewegen, geneeskundig adviseur, Nationale Nederlanden;

M. Hendriks, geneeskundig adviseur, OHRA;
F.J. van Maanen, bedrijfsarts/projectmanager, KLM arbo services;

G. Stoffelen, geneeskundig adviseur, Interpolis;
F. Veen, bedrijfsarts/vestigingsdirecteur, Arbo Ume en

J. H. Wij ers, verzekeringsarts,/b edrij fsarts, WO SM.

Bij de sessie met vertegenwoordigers van de vier kenniscentra op 25 maart2002 warcn de volgen-

de personen aanwezig:

Prof. dr. H. Folgering, klinisch fysioloog/coördinator, KC Arbeid en Longaandoeningen;

A.P.J. Höppener, psychiater, KC Arbeid en psyche;

Prof. dr. D.P. Brupzeel, KC Arbeids Dermatosen en drs. H. Miedema, KC Arbeid en Klachten
Bewegingsapparuat.


