Stepped Care Strategie voor patiénten met artrose van de heup of knie

Artrose Netwerk West Nederland

Inleiding

Artrose van het heupgewricht en het kniegewricht komt veel voor. De prevalentie van heup artrose in Nederland wordt
geschat op 359.000. De prevalentie van knie artrose wordt in Nederland geschat op 594.000. De verwachting is, dat het
aantal patiénten met heup- of knie artrose met 30 tot 45% zal toenemen gedurende de komende 10 jaar.

De zorgkosten voor artrose zijn aanzienlijk: circa 1.1 miljard euro. Zowel de directe medische kosten als de indirecte kosten
(als gevolg van arbeidsverzuim en verminderde inzetbaarheid) nemen naar verwachting de komende 10 jaar toe.

Naast toename van het aantal artrose patiénten, speelt (als gevolg van vergrijzing) de mate en de ernst van comorbiditeit
een belangrijke rol bij de zorg voor patiénten met artrose.

Zorgverzekeraars eisen in toenemende mate maatregelen om de zorg voor artrose patiénten kosteneffectiever te maken. Een
goede indicatiestelling voor de aard van de interventie is een belangrijke factor om de zorg doelmatiger en doeltreffender te
maken.

De wetenschappelijke literatuur geeft aan dat, naast een scherpe indicatiestelling voor conservatieve of operatieve
behandeling, een zogenaamde stepped-care benadering de kans op een acceptabele doelmatigheid vergroot.

Het verminderen van pijn en het verbeteren van het functioneren van patiénten in het dagelijks leven staan centraal bij de
behandeling.

Het Artrose Netwerk West Nederland is een gezamenlijk initiatief van de eerste en tweede lijns zorg ter optimalisatie van de
behandeling van artrose van de heup en knie. Hierbij heeft het Medisch Codrdinerend Centrum een leidende rol gespeeld. Om
een adequate onderbouwing te realiseren voor de toegevoegde waarde van het Artrose Netwerk West Nederland is de huidige

wetenschappelijke literatuur gebruikt als uitgangspunt. Daarbij is de stepped care strategie naar voren gekomen als bewezen



effectieve multidisciplinaire behandelmethode van artrose van de heup en knie. Uitgangspunt is dat het theoretisch construct

door alle deelnemers omarmd kan worden en er sprake is van best practice.

Een aantal uitgangspunten om de huidige problematiek te duiden:

e Artrosezorg is niet altijd optimaal afgestemd op individuele patiént variabelen, anders gezegd de individuele patiént
staat niet altijd centraal

e Indicaties voor de juiste behandeling bij de individuele patiént zijn niet altijd goed bekend

e Van de diverse interventies is de te verwachte effectieve tijdslijn onbekend

Stepped care strategie:

e Heeft als doel de conservatieve behandeling te optimaliseren alvorens operatieve behandeling te starten

e De zorg die geboden wordt is niet zwaarder dan nodig en interventies worden pas overwogen als conservatieve
maatregelen geen effect meer hebben.

e Geeft een transparante aanbeveling over het soort interventie, de fasering en indicaties

e Geeft mogelijkheden voor opstellen en evalueren van behandeldoelen samen met de patiént. Motivatie en
zelfmanagement wordt hiermee vergroot

e Geeft de optimale zorgstrategie zoals in de huidige richtlijnen beschreven en aanbevolen is. (4-7, 26). De strategie
helpt de aanbevolen zorg op het juiste moment en in de juiste volgorde toe te passen. Stepped care bij artrose is
voornamelijk gericht op de patiént, op zorgzwaarte, en wil het shared decision making tussen zorgverlener en patiént
vereenvoudigen.

e De Stepped care is opgedeeld in drie fases/stappen (zie tabel en figuur) die zo nodig opeenvolgend doorlopen worden

e Primary Stepped Care Strategie is een aanpassing/update van BART (Stepped Care strategy Beating osteoARThritis
(22))



Stap 1 (voorlichting, leefstijl adviezen, medicatie)

e Heup en/of knie artrose is klinisch gediagnosticeerd door een huisarts of fysiotherapeut middels klinische
diagnostische criteria (zie onderaan stap 1), anamnese en lichamelijk onderzoek.

De diagnostische criteria voor heup- en/of knieartrose zijn (ref 4):
langdurige heup- of knieklachten

leeftijd gelijk of meer dan 50 jaar

ochtendstijfheid van 30 minuten of minder

klachtentoename overdag (met belasten van het gewricht)
startpijn en nachtpijn.

NN NN

Criteria die het risico op heup- en/of knieartrose verhogen zijn:
vrouwelijk geslacht

overgewicht

positieve familiegeschiedenis

zwaar en repeterend fysiek werk in het verleden

heup: heupdysplasie (in familie-) voorgeschiedenis, knie: trauma of knieoperatie in de (familie-)
voorgeschiedenis

heup: verminderde adductie
knie: crepitaties, gewrichtsdeformiteit bij palpatie, zichtbare varus of valgus deformiteit.

NN NN

AN

e Beperkingen in functie en activiteiten worden beoordeeld middels de Algofunctionele Index (zie onderaan document).

e Patienten die meer dan een vier op de Algofunctionele Index (zie onderaan document) scoren worden naar de
fysiotherapeut verwezen en gelijk in stap 2 zorg geplaatst.



Voorlichting

O

Uitleg over artrose (zie “voor patienten” op de website) verminderd angst en optimaliseert begrip over de
aandoening

o Verhoogd coping

Leefstijl adviezen

O

Uitleg geven over “self management” bij artrose wat betreft belasting

o In beweging blijven is belangrijk, overbelasten zien te voorkomen
o Adviezen welke vorm van beweging goed is: wandelen, fietsen, zwemmen
o Adviezen welke vorm van beweging snel leidt tot overbelasting: zwaar tillen/trainen, hardlopen, kap en draai
sporten
o Verminder of voorkom overgewicht
Medicatie:

@)

het type medicatie is niet gelimiteerd per fase, maar volgt een progressief schema (werkt synergistisch), te
beginnen met:

1. Paracetamol
2. NSAID + protonpomp remmer zo nodig

o Voor de adequate dosering van pijnmedicatie geven de bestaande richtlijnen informatie (ref 4,26).

Wanneer een patiént alleen bij de fysiotherapeut bekend is (zelfverwijzing) zal naar de huisarts verwezen worden
wanneer het gebruik van pijnstilling geindiceerd is.

Na twee tot drie maanden worden de behandelingsdoelen geévalueerd.



Stap 2
Wanneer stap 1 niet tot het gewenste resultaat leidt wordt overgegaan naar stap 2

De anamnese (huisarts of fysiotherapeut), het lichamelijk onderzoek (huisarts of fysiotherapeut), worden gedaan en
coping met pijnklachten (fysiotherapeut) en psychosociale factoren (fysiotherapeut) wordt onderzocht.

Radiologisch onderzoek wordt aangeraden te verrichten wanneer een discrepantie bestaat tussen anamnese en
lichamelijk onderzoek.

Eventueel aanpassen pijnmedicatie door toevoegen van tramadol.

Verwijzing naar de fysiotherapeut / diétist op indicatie:

Patiénten worden door de fysiotherapeut volgens de huidige fysiotherapeutische richtlijn behandeld. Echter, patienten
met forse beperkingen in ADL, verdenking op passieve copingstijl, kinesiofobie en/of vermijdingsgedrag volgt een
intensievere fysiotherapeutisch programma.

Bij patiénten met verdenking op overgewicht wordt de BMI gebruikt. Patienten met fors overgewicht (BMI >30)
worden doorverwezen naar een diétist en/of sportschool, waarbij onder supervisie van sportschoolinstructeurs aan de
gezondheid van de patiént wordt gewerkt om een optimale leefstijl te bereiken.

Evaluatie behandelresultaat 3 tot 6 maanden na start van fase 2. Eerder indien nodig.

Patiénten kunnen zich inlezen op de site “voor patiénten” om een gedegen keus te maken indien stap 2 dreigt te falen.
Zie kopje keuzehulp.



Stap 3

Wanneer stap 2 niet tot het gewenste resultaat leidt wordt patiént verwezen naar de orthopedisch chirurg
e Maken van réntgenfoto
o Knieklachten X-knie AP + lat
o Heupklachten X-bekken, eventueel X-LWK

e Maximaliseren conservatief beleid
o Opnieuw in kaart brengen klachten en relateren aan réontgenfoto
Intra-articulaire infiltratie (depomedrol/bupivacaine)
Mogelijk hyaluronzuur infiltratie (wordt niet vergoed)
Op indicatie pijnbehandeling via pijnteam
Uitleg behandelopties, wegnemen van angst

o O O O

e Wanneer conservatief beleid in stap 1, 2 en 3 falen is een operatieve ingreep te overwegen

o Type ingreep afhankelijk van aandoening/leeftijd variérend van een standsbeen correctie tot prothesiologie, heel
soms arthroscopie bij verdenking op slotklachten obv meniscus pathologie

o Indicatiestelling middels “shared decision making”
» Awareness van ingreep
= Reéle verwachtingen creéren
o Uitleg Fast-Track principe operatieve behandeling middels prothesiologie



Tabel : Aanbevelingen volgens de Primary Care Stepped Care Strategie voor patienten met heup- en/of knieartrose

Stap 1

Stap2

Stap 3

Diagnostische procedures
en onderzoek

- medische voorgeschiedenis
en lichamelijk onderzoek

- onderzoek functie en
beperking in activiteiten

- samen met patient
behandeldoelen bepalen

- algofunctionele Index:

>4 =>Stap2enFT

- radiologisch onderzoek op
indicatie

- onderzoek van pijn coping en
psychosociale factoren

- aanpassing doelen

- radiologisch onderzoek

- afspraak bij orthopedisch
chirurg

- aanpassing doelen

Therapeutische
modaliteiten

- educatie

- leefstijl adviezen
- medicatie P

o Paracetamol

o0 evt NSAIDS

- FT, oefentherapie

- dietist als BMI > 30
- Medicatie P

o NSAIDs

o Tramadol

- Multidisciplinaire zorg

- Medicatie *°
- evt intra-articulaire
injecties

- Operatie, bijv
prothesiologie

Evaluatie

2-3 maanden

3-6 maanden na start fase 2

Samen met patiént interval
bepalen

Primary Stepped Care Strategie is een aanpassing/update van BART (Stepped Care strategy Beating osteoARThritis

(22))

e 2 Evaluatie van medicatie na een tot twee weken na de eerste afspraak,® zie richtlijn voor adequate dosering (4,26)
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