De invloed van leeftijd en ziekteduur op het fysie& en
psychische functioneren van patiénten met reumatoé
artritis en artrose

Samenvatting

De twee meest voorkomende reumatische aandoenmggenatoide artritis en artrose
zijn chronisch en degeneratief van aard. Patiénteh reumatoide artritis kampen met
ontstekingen in gewrichten. Artrose wordt gekenrheldor slitage aan de gewrichten.
Beide aandoeningen kunnen invaliderend zijn en veeloed op het fysieke en
psychische functioneren van de patiénten hebben.mdeten leren leven met de
lichamelijke klachten en de onvoorspelbaarheid danaandoening. De kans op een
chronische aandoening wordt groter naarmate meosder zijn, maar het krijgen van
reuma is meestal een ‘non-normatieve’ gebeurtea@@p de patiénten zich niet kunnen
voorbereiden. Daardoor is het mogelijk dat patiéntan verschillende leeftijden met de
aandoeningen op verschillende manieren omgaan. nBastr is hetdoor het
degeneratieve karakter van de aandoeningen moglelijkleziekteduur invioed heetip

de fysieke en psychische gezondheid.

Het doel van dit onderzoek was om de inviloed vaftild en ziekteduur op het fysieke
en psychische functioneren van reumapatiénten deraaeken. Er werd verwacht dat
naarmate de patiénten van beide aandoeningen aijniénnctioneren ze fysiek slechter
en psychisch beter. Daarnaast was de verwachtingadamate de ziekteduur langer is,
functioneren beide patiéntgroepen fysiek slechterhet psychische functioneren van
patiénten met reumatoide artritis zou beter zijre Psychische gezondheid van
artrosepatiénten zou stabiel zijn en niet met dkteduur samenhangen. In totaal werden
467 patiénten met reumatoide artritis en artrose@nreumapolikliniek aan Medisch
Spectrum Twente gevraagd om de SF-36, een vragjeddif de kwaliteit van het leven
meet, in te vullen. De hypotheses werden met twessf variantie-analyses getoetst en
de leeftijd leek alleen bij artrosepatiénten indozp de fysieke gezondheid te hebben.
Naarmate ze ouder zijn, functioneren ze fysiek hrc Daarnaast functioneren de
patiénten bij beide aandoeningen naarmate de dieltelanger isfysiek slechter.
Verrassend was daet psychische functioneren van patiénten nietvieéd leek te zijn
door leeftijd of ziekteduur. Het is mogelijk dat deor de medische omgeving beinvioed
werden of doordat de vragenlijsten door studenssciplogie werden uitgedeeld. Ook is
er alleen zelfreportage gebruikt en geen objectigsielogische maten.
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1. INLEIDING

In deze scriptie wordt een bacheloronderzoek dat Universiteit Twente uitgevoerd is
beschreven. In dit hoofdstuk wordt eerst achtemjrdarmatie over het onderwerp
gegeven. Vervolgens wordt er de relevante literah@asproken en wordt de aanleiding
voor dit onderzoek verhelderd. Na het besprekendeamraagstelling en de hypotheses
gaan de daar opvolgende hoofdstukken over de meterd het onderzoek, de resultaten
en uiteindelijk de discussie en aanbevelingen.

1.1 Levensloop verdeeld in levensfasen

Mensen maken verschillende fases in hun leven reeontwikkelingspsychologen
hebben verschillende indelingen gemaakt op basisveeanderingen die mensen in hun
leven meemaken. Ook zijn er verschillende opvattingover de manier van
ontwikkeling. Volgens de indeling van Sigelman adeR (2003) is de kindertijd tussen O
en 11 jaar, de adolescentie tussen 12 en 19 m@mage jvolwassenheid tussen 20 en 39
jaar, volwassenheid tussen 40 en 64 jaar en ouatevdoaf 65 jaar. De fases verschillen
van elkaar in de fysieke ontwikkeling, in de cogvie ontwikkeling en in de sociale en
maatschappelijke rollen die mensen hebben. Leeftiffis een belangrijk gegeven over
mensen en daarmee worden ze in verschillende gno@#mgedeeld. Verschillende
gebeurtenissen en ontwikkelingen in het leven helold invioed op ons. Ten eerste zijn
er ontwikkelingen die normatief en afhankelijk vee leeftijld zijn zoals de puberteit
(Baltes, Reese & Lipsitt, 1980). Deze veranderinggbeuren voor elk individu
omstreeks dezelfde leeftijld en zijn onafhankelignvde cultuur en het tijdsperk. Ten
tweede zijn er veranderingen die afhankelijk zgm\de historische gebeurtenissen zoals
oorlogen. Deze veranderingen van buitenaf hebbiectedp elk individu maar voor elk
cohort kunnen de effecten anders zijn op basishuanchronologische leeftijd. Ten derde
Zijn er non-normatieve gebeurtenissen die onafhigkiken de leeftijd en het tijdsperk
zijn. Deze ontwikkelingen zijn onverwacht en voadding daarop is daardoor
onmogelijk. Het krijgen van een chronische aandugis een voorbeeld van een non-
normatieve gebeurtenis in een mensenleven.

1.2 De verschillende ziektebeelden van reumatiscaandoeningen

Chronische ziektes zoals reumatische aandoeningamek op elke leeftijd of levensfase
beginnen. De term reuma wijst naar een aantaséinghet bewegingsapparaat en vooral
van gewrichten, spieren of pezen. Er bestaan \@@men van reumatische aandoeningen
en die kunnen verdeeld worden in slitagereumardse), ontstekingsreuma (artritis),
reumatische bindweefselziekten en wekedelen re@o&. osteoporose en reumatische
aandoeningen bij kinderen vormen volgens de Ke{&@03) aparte groepen. Pijn is het
meest voorkomende symptoom in reumatische aandpeEmimaast (ochtend)stijfheid,
vermoeidheid en bewegingsbeperkingen (van der hinékeanssen & Dongen, 2002).
Alle vormen van reuma zijn chronisch van aard em beloop is wisselend met
onvoorspelbare rustige en actieve perioden. Deaasrxan reuma is volgens van der
Linden et al (2002) onbekend maar er wordt vernasgchet een complex samenspel van
erfelijke aanleg, omgevingsfactoren en ontregeldeear is. De behandeling is
voornamelijk gericht op begeleiding en pijnbestnglomdat er geen geneesmiddel voor
reuma bestaat.



Een gewricht bestaat meestal uit twee of meerdet@tbinden. Die worden tegen elkaar
gehouden door een gewrichtskapsel dat verstevigodtwdoor gewichtsbanden. De
uiteinden van de botelementen zijn bedekt met kraak dat 0.a. de beweging van het
gewricht soepel maakt en als schokdemper werkinddinhet gewrichtskapsel bevindt
zich een kleine hoeveelheid gewrichtsvocht dat ftlen van de botelementen
bevordert (de Keyser, 2003).

De twee bekendste vormen van reuma zijn ontstetengsa, waarvan reumatoide artritis
het vaakst voorkomt en slitagereuma, artrose. Reoiiche artritis wordt gekenmerkt
door blijvende symmetrische ontstekingen in drie afeerdere gewrichten,
ochtendstijtheid en reumatische knobbels op detak#s gewrichten (Rindfleisch &
Muller, 2005). De grootste klachten zijn pijn enjfseid bij het bewegen van de
geinfecteerde gewrichten en de daarop volgendedegsbeperkingen in het dagelijkse
leven. Typisch voor reumatoide artritis (de Key2803) is dat de pijn in rust verergert.
Door de ontsteking produceert het gewricht overgnagel synoviale vloeistof wat tot
afbreken van kraakbeen aan de botuiteinden leids d@evolg daarvan treden
beschadigingen in het bot op en de beweging vargéeticht gaat verloren. Vroege
behandeling kan de snelheid van het vormen varhbdsgngen remmen (Rindfleisch &
Muller, 2005). Reumatoide artritis is de meest koarende vorm van ontstekingsreuma
en daar lijdt wereldwijd 0,8 % van de volwassendliemg aan. De aandoening begint
vaak tussen 30 en 50 jarige leeftijd (RindfleisciM&ller, 2005) maar kan voorkomen op
elke leeftijd. Twee derde van de artritispatiérzgn vrouwelijk (de Keyser, 2003). De
andere bekende vormen van ontstekingsreuma naasat@ide artritis zijn jicht en de
ziekte van Bechterew (van der Linden et al, 2002).

Bij artrose raakt het kraakbeen in een gewrichtdabotuiteinden beschadigd. Door de
slijtage tijJdens bewegingen van het gewricht wardk het onderliggende bot aangetast
(van der Linden et al, 2002). Het is kenmerkendr\artrose dat de pijn door beweging
opgewekt wordt, bij toenemende belasting verergertin rust verdwijnt (de Keyser,
2003). Volgens Felson et al (2000) is artrose deestneyoorkomende reumatische
aandoening. Eén op de drie volwassenen lijdt aan \@em daarvan. Doordat de
frequentie en ernst van artrose met de leeftiji@éaeen (de Keyser, 2003), zal het in de
toekomst door de vergrijzing een grote rol in ddksgezondheid spelen. Net als
reumatoide artritis is ook artrose afhankelijk ‘st geslacht. Onder 50 jaar worden
mannen vaker getroffen door artrose dan vrouwereBale 50 jaar lijden meer vrouwen
dan mannen aan deze ziekte. (Felson et al, 20@@)mRtische aandoeningen betekenen
een grote verandering in de levens van de pati@mesat blijft niet alleen bij fysieke of
geestelike klachten. Naar schatting wordt 20 td Brocent van de patiénten
arbeidsongeschikt drie jaar na de diagnose en dgarbrengt reuma ook vele
economische problemen en gevolgen met zich meefBisch & Muller, 2005).

1.3 Psychologische gevolgen van reumatische aandimgen

Reumatische aandoeningen brengen grote verandermgeé zich mee en de patiénten
staan voor vele vragen over hun gezondheid. Ze andeten leven met de aandoening
dat zeer onvoorspelbaar is en zich aanpassen jmaof Ziaar veranderende lichaam. De
fysieke veranderingen en de aandoening zelf hebb&rgrote gevolgen voor de psyche
van de patiént. Smedstad et al (1996) hebben laededgn gediagnosticeerde patiénten
met reumatoide artritis met een gezonde controdggreergeleken. De psychische



gezondheid van de reumapatiénten was significachstr dan die van de controlegroep
terwijl de patiénten hoogstens vier jaar gelederddgnose hadden gekregen. Daaruit
blijkt dat het hebben van reumatoide artritis vaote invioed op de psychische
gezondheid is en dat de aandoening al in een \8ta&lum grote gevolgen kan hebben.
Newman en Mulligan (2000) hebben ook het effect iammatische aandoeningen op de
psyche onderzocht en hun onderzoek bevestigt dabijede meeste reumatische
aandoeningen grote aanpassingen op het psychdiegidak nodig zijn. De pijn die de
patiénten ervaren en de hinder in hun dagelijksgvigmten leidt tot veel stress.
Daarnaast is het verloop van reuma onvoorspelbaarigselend waardoor de patiénten
zich zorgen over de toekomst maken. Volgens Newman ehigéin (2000) ervaren
artritispatiénten veel meer stress in vergelijkintet een gezonde controlegroep.
Bovendien blijken de patiénten vaker last te hebb@m depressieve klachten dan de
gewone populatie. Ook artrosepatiénten hebben pmehische klachten in vergelijking
met een gezonde controlegroep (Cook, Pietrobon &edes, 2007). McFarlane en
Brooks (1988) hebben onderzocht hoe belangrijk slelpsche factoren zijn voor het
functioneren van de patiént. Ze zijn tot de conelugekomen dat de psychologische
factoren de mate van beperkingen en invaliditeiebgoorspellen dan de ernst van de
aandoening. Het geeft aan dat de psychologischtoréac belangrijker voor het
functioneren van de patiént kunnen zijn dan detevas de fysieke toestand. Dat
betekent dat bij de behandeling de psychische &antlacht moet krijgen en niet alleen
de fysieke klachten. Het is ook van groot belangdexe factoren goed te leren begrijpen
door middel van onderzoek om de patiénten op de lmesgelijk manier te behandelen.
De belangrijkste klacht bij reumatische aandoemngepijn in de gewrichten wat het
bewegen onaangenaam en soms zelfs onmogelik mdadéide aandoeningen,
reumatoide artritis en artrose worden als pijngjraren maar de oorzaak daarvan is
anders en de perceptie van pijn is mogelijk ookeandAffleck et al (1999) hebben
patiénten met reumatoide artritis en artrose vekgel wat pijnperceptie betreft. De
patiénten hebben elke dag gedurende één maandagboeak bijgehouden en uit de
resultaten blijkt dat de patiénten met artritis gearen meer pijn te ervaren dan de
artrosepatiénten. Dat heeft mogelijk te maken net dgrotere aantal geinfecteerde
gewrichten maar kan ook een essentieel versclaetude aandoeningen zijn. Het blijkt
ook uit het onderzoek van Affleck et al (1999) datuwelijke patiénten onafhankelijk
van het type reuma meer pijn aangeven te hebbem&anannen. Eén verklaring voor
het feit dat vrouwen meer pijn lijken te hebben kamen door dat de culturele normen
wat pijn betreft voor de geslachten anders zijrddrwesterse landen klagen mannen over
het algemeen minder over pijn dan vrouwen.

Leeftijd van mensen kan ook invioed hebben op hoestig de pijn wordt ervaren.
Wijeratne, Shome, Hickie en Koschera (2001) hebpatiénten met een pijnlijke
chronische ziekte onderzocht. De patiénten werdean&elijk van de leeftijd in twee
groepen geplaatst, onder of boven 65 jaar. De andkers hebben ontdekt dat de
jongere groep waarschijnlijk meer aandacht aanydegpgomen van de ziekte besteden
dan de oudere groep. Dat is verrassend omdat deeogdoep vaak meerdere chronische
ziekten en beperkingen heeft en bovendien vaaklaagere ziekteduur. De jongere
groep lijkt ook meer last te hebben van fysiekechian en het verlies van sociale
contacten als gevolg van de aandoening. Het is ljjogiat de jongeren aan andere
verwachtingen moeten voldoen en de rollen van datsohappij op een andere manier



moeten vervullen dan de ouderen. Het wordt nielvaeht dat mensen op jonge leeftijd
een degeneratieve chronische ziekte krijgen omdatnaarmate mensen ouder worden
de kans op een chronische of invaliderende ziekdéegwordt. Leeftijd lijkt dus wel
effect te hebben op de manier waarop mensen reagpremedische aandoeningen en de
beperkingen die daarop volgen in het dagelijkserev

1.4 Reumatische aandoeningen en het effect van kgdfen ziekteduur

Het krijgen van een reumatische aandoening wordk \geassocieerd met ouderdom.
Echter kan de ziekte, vooral reumatoide artritisethe leeftijld beginnen. Er is in de
wetenschap vaak gekeken naar het effect van tbeftijnaar de manieren waarop het
mogelijk effect kan hebben. Als er alleen naar Igsieke functioneren van
reumapatiénten wordt gekeken, lijken oudere mensgervergeliking met jongere
patiénten in slechtere fysieke gezondheid te verkgFonseca, Canhao, Teixeira da
Costa, Pereira da Silva en Viana Queiroz, 2002arizast is het mogelijk dat de leeftijd
bij het begin van de ziekte invloed op de prognoBee uitkomst van de reumatische
aandoening heeft. Dat hebben Papadopoulos, KatsidlaBmanos, Voulgari en Drosos
(2003) onderzocht. Reumatoide artritispatiénten deser verdeeld in twee groepen
afhankelijk van de leeftijd bij het constateren @ aandoening (jonger dan en ouder
dan 60 jaar). Papadopoulos et al hebben gegevéndeumedische dossiers van de
patiénten gebruikt. Ze concluderen datleeeftijd tijdens het stellen van een diagnose
geen effect op het klinische verloop van reuma thekfngere patiénten hebben dus
volgens het onderzoek geen gunstigere of slechievgnose dan oudere patiénten.
Hetzelfde wordt bevestigd door Calvo-Alén, Corral&€anchez-Andrada, Fernandez-
Echevarria, Pefia en Rodriguez-Valverde (2005). efshdn patiénten met reumatoide
artritis tot 45 en vanaf 65 jaar met elkaar vergete Er is gebruik gemaakt van de
gegevens uit medische dossiers en daarnaast wduhci@nele capaciteit door middel
van de ‘Modified HAQ’ (M-HAQ) gemeten. Volgens hetderzoek heeft een patiént met
eendiagnose op latere leeftijd geen betere prognoseega patiént die al in jongere
leeftijd gediagnosticeerd met reuma is. Volgensadapoulos et al (2003) en Calvo-Alén
et al (2005) lijkt leeftijd dus weinig invioed teebben op het fysieke functioneren van
reumapatiénten.

Echter hebben Sokka, Krishnan, Hakkinen en Hannof@®93) tegenovergestelde
aanwijzingen voor de invioed van leeftijd gevondEn.is naast de fysieke gezondheid
ook aandacht aan de psychische gezondheid bestebdvendien is de methode van
onderzoek anders. Ze hebben door middel van detiHdasessment Questionnaire
(HAQ) artritispatiénten vergeleken met een gezondatrolegroep. Reumapatiénten
werden gematcht aan gezonde personen uit de papuatwerd gemeten door middel
van de Finse versie van HAQ, pijn en globale gehemt door zelfobservatie. In het
onderzoek werd rekening gehouden met het geslactedeeftijd van de patiénten. De
gemiddelde leeftijd in de reumagroep was 55 jaaalZ er werd verwacht, werden de
HAQ-scores hoger naarmate mensen ouder werdenide lggoepen. De scores van
oudere reumatoide artritispatiénten en de controéggleken veel op elkaar. Mahdere
woorden treedt er dus normaal functieverlies opyal®lg van veroudering. Wat echter
niet werd verwacht, waren de verschillen in HAQfsso tussen de reumatoide
artritisgroep en de controlegroep bij patiénten jang en gemiddelde leeftijd groot en
bij de oudere groep werden de verschillen in deescsteeds kleiner. Het lijkt dat de



patiénten van jonge en gemiddelde leeftijd meeetiepgen in het leven als gevolg van
reuma ervaren dan de oudere patiénten. De wetgsetsazijn het niet met elkaar eens
of leeftijd effect heeft op de gezondheid van demwapatiénten en wat voor effect het is.
De besproken onderzoeken hebben zich op de inwlaadeeftijd op het functioneren
van reumapatiénten gefocust en de resultaten Ispsk uiteen. Een even belangrijk
gegeven bij chronische ziektes is de ziekteduunrBat reuma een degeneratieve en tot
heden een ongeneeslike aandoening is, is het awtijle dat het functioneren in het
dagelilkse leven met veel beperkingen gepaardmgaimate de ziekteduur langer is. Het
onderzoek van Fonseca et al (2002) dat al eerdeveged is, hebben in hun onderzoek
zowel leeftijd als ziekteduur van patiénten als fbaakelijke variabelen gebruikt. Ze
hebben onderzocht of de leeftijd van een artritipainvioed kan hebben op het globale
functioneren onafhankelijk van de ziekteduur. D&&mdien zijn in drie leeftijdsgroepen
gedeeld (30 t/m 50 jaar, 50 t/m 60 jaar en 60 @aouder) en vervolgens in groepen
afhankelijk van de ziekteduur (tot 10 jaar, 10 & jaar en langer dan 20 jaar). Het
globale functioneren van de patiénten werd aangagevfunctionele klassen (ACR). De
onderzoekers vonden dat beide, zowelztskteduur als de leeftijd van de patiénten
invloed heeft op het globale functioneren en dainoed het grootst is in de oudste
groep met de langste ziekteduur. Het geeft aanbdmte factoren, de ziekteduur en
leeftijd invioed hebben op het functioneren van smrmmapatiént. Hoe ouder de patiént
en hoe langer hij aan de aandoening lijdt, desléehter is het globale fysieke
functioneren.

Fonseca et al (2002) hebben zich puur op de fysiekendheid geconcentreerd. Echter
als er naast fysiek functioneren ook naar psychmselevinden wordt gekeken, zijn er
andere aanwijzingen gevonden voor de invioed vekteduur op het functioneren van de
reumapatiént. Als het verschil tussen ziekteduyratiritispatiénten wordt onderzocht
(Treharne & Kitas, 2005), wordt duidelijk dat bgaent gediagnosticeerde patiénten (<6
maanden) de invloed van de ziekte groter is dambisen met een langere ziekteduur.
Men vond dat die groep meer last van depressivieitmoeidheid en ochtendstijfheid
heeft dan de groepen die al langer reuma hebbegrd® meeen korte ziekteduur lijkt
meer fysieke en psychische klachten te hebben.\@lgens Chaney et al (1996) is het
beginstadium van artritis voor de patiént het msasissvol. Er is door de arts-assistent
op de polikliniek reumatologie in het ziekenhuisawaet onderzoek plaatsvond een M-
HAQ over dagelijkse activiteiten ingevuld en eehing van ziekteactiviteit gegeven.
Patiénten hebben zelf M-HAQ-D (M-HAQ disability) @wvdagelijkse activiteiten en voor
pijin M-HAQ-P ingevuld. Depressiviteit werd gemetemet ‘Inventory to Diagnose
Depression’ (IDD). Naarmate de ziekteduur langerrdiyo neemt de mate van
depressiviteit af. Het is duidelijk dat ziektedueen belangrijk gegeven is bij het
onderzoeken van het functioneren van patiéntenrewghatische aandoeningen, maar de
aanwijzingen over de richting van de invioed spre&iaar tegen.

Het voorafgaande samenvattend is het krijgen vaomatoide artritis niet
leeftijdsgebonden. Hekan op elk moment beginnen en is dus een non-n@wveat
gebeurtenis in het leven van de patiént. Het isagetiik voor een individu om zich
daarop voor te bereiden en vaak bestaat er geesrgimap’ waarmee de patiént
ervaringen kan uitwisselen. Ook weet het sociatevesk om de patiént heen vaak niet
hoe ze met de plotselinge ziekte om moeten gaamlaDhet progressieve schade aan de
gewrichten veroorzaakt en daarmee het fysieke imumeten van de patiént aantast, zijn



de ziekteduur en de leeftijd van de patiént belgader zijn aanwijzingen gevonden dat
beide naar meer pijn en groter functieverlies leiffeonseca et al, 2002). Er is echter ook
gespeculeerd dat leeftijld een indirecte invloed depverwachtingen over chronische
ziektes heeft (Chaney et al, 1996). Naarmate measder worden, neemt de kans op
een aandoening van blijvende aard toe en daardeijmensen zich van bewust. Deze
verwachtingen maken het accepteren van een chhenisekte en de daarop volgende
beperkingen voor de ouderen mogelik gemakkelijkErordat het meer als een
normatieve gebeurtenis gezien wordt. De oudereméwrhet functieverlies dat typisch
voor een reumatische aandoening is als minder sstweservaren doordat de
veranderingen in het leven consistent zijn met damale levensloopontwikkeling en
hogere leeftijd. Echter kan het accepteren van aevoor jongeren moeilijker verlopen
doordat de fysieke beperkingen niet op die leefigaiwacht worden. Ook Schiaffino
(2001) argumenteert dat het diagnosticeren van reudeensen met chronische
aandoeningen meer als een normatieve gebeurtezigengevordt en dat jongeren
daardoor problemen met de acceptatie van hun Zikekteen krijgen.

1.5 De verschillen tussen reumatoide artritis en &nose

Er is niet veel onderzoek gericht op de verschitigssen de twee meest voorkomende
typen reuma, namelijk reumatoide artritis en agrddogelijk heeft dat te maken met de
verschillende manier van ontwikkeling en verloomp ¢k aandoeningen. Een patiént met
artritis heeft last van ontstekingen in de gewechén de pijn is vaak het hevigst tijdens
rust. Bij artrose is de oorzaak van pijn de slgtagn het kraakbeen en het bewegen en
belasten van het gewricht is pijnlijk. Latman en IM/d1996) hebben de verschillen
tussen reumatoide artritis en artrose onderzockhberal wat voor effect de aandoening
op het beleven van stress heeft. Ze hebben gevatatanrtritispatiénten in het begin van
de ziekte meer stress ervaren in vergelijking neeaidrosepatiénten. Verrassend was dat
er binnen de artritisgroep twee subgroepen werdwde&t waarvan de ene veel meer
stress aangeeft en ook de ernst van de aandoesirggrstiger ervaart dan de andere
subgroep met minder stress. Bij de artrosepatiéntgden geen subgroepen ontdekt. Het
onderzoek geeft aan dat de patiénten met versotidleeumatische aandoeningen op een
andere manier met de ziekte omgaan. De groeperpiiateren ook de ernst van de
aandoeningen op verschillende manieren maar deaakrdaarvan is niet bekend.
Doordat de aandoeningen van elkaar verschilledmetisvaarschijnlijk dat er verschillende
factoren een rol spelen en dat de psychische gewodgpk anders zijn (Newman &
Mulligan, 2000). Volgensinger, Hopman, & MacKenzie (1999) gaan hogere leeftijd
gepaard met slechter fysiek functioneren bij adpasiénten, maar de psychische
gezondheid blijft stabiel naarmate de patiéntereougn. Reumatoide artritis is vaak het
onderwerp van onderzoek in tegenstelling tot agtreis daardoor is er meer onderzoek
nodig om meer kennis en inzicht te krijgen overdeschillen en de overeenkomsten van
deze verschillende soorten reumatische aandoeningen

1.6 De aanleiding voor dit onderzoek

In de literatuur zijn er aanwijzingen gevonddat het hebben van reuma gevolgen voor
het fysieke en psychische functioneren heeft maar de eventuele overeenkomsten en
verschillen tussen artritis en artrose is weinikdoel. Het is waarschijnlijk dat de
verschillende reumatische aandoeningen een velesalal invioed op het functioneren
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van patiénten heeft. Reumatoide artritis en artvesschillen met elkaar. Niet alleen met
het feit dat het verloop anders is maar ook wortfitia vaak als een non-normatieve
gebeurtenis ervaren en het krijgen van artrose masemormatief omdat het voorkomen
van artrose naarmate de leeftijd hoger is toeneEmtijn geen aanwijzingen gevonden
of leeftijd een dergelijke rol bij het functionerstan reumapatiénten heeft en er zijn
onderzoeksresultaten voor (Sokka et al, 2003) @ente(Calvo-Alén et al, 2005;
Papadopoulos et al, 2003). Het is mogelijk dattigegeen rol speelt en dat het krijgen
van een reumatische aandoening op elke leeftijchweed invioed op de patiént heeft.
Een andere mogelijkheid is dat jongere mensen eerdeel van de leeftijd hebben. Ze
zijn over het algemeen gezonder, hebben waarsghijgeen andere chronische
aandoeningen en zijn beter in staat om verschilendnieren te vinden om met de ziekte
om te gaan. Nog een mogelijkheid is dat de jongeuenapatiénten meer moeite hebben
bij de acceptatie van hun ziekte doordat het namratef is. De jongere mensen hebben
ook andere maatschappelijke en sociale verantwb@telen dan de ouderen. Voor de
oudere patiénten daarentegen zijn de veranderingenhun lichaam mogelijk
gemakkelijker te accepteren doordat ouderdom deor grotere kans op chronische
aandoeningen gekenmerkt wordt. Bovendien hebberudere patiénten leeftijdsgenoten
die met dezelfde problemen kampen en hebben dust@es van de omgeving. Het is
dus niet duidelijk welk effect de leeftijd op hanttioneren van reumapatiénten heeft.
Door het progressieve karakter van reumatischecssnagen kan aangenomen worden
dat de ziekteduur ook een rol speelt bij het fuumtren van de patiénten. Over de
richting van de invioed van ziekteduur zijn er caties voor en tegen (Fonseca et al,
2002; Treharne & Kitas, 2005). Het is mogelijk tat langer de patiént reuma heeft, des
te meer fysieke beperkingen er in het dagelijkserezijn. Er zijn echter verrassende
resultaten gevonden dat in het begin van een reschataandoening meer stress wordt
ervaren dan in het verder gevorderde stadium. \Whgmijk is het laatste te verklaren
door angst en onzekerheid over de toekomst indgihbvan de aandoening. Naarmate de
ziekte vordert, wordt men gerust gesteld door nkeemis en eigen ervaring over de
aandoening.

In dit onderzoek zullen de overeenkomsten en vélschtussen de twee meest
voorkomende reumatische aandoeningen, reumatotdasaen artrose wat fysiek en
psychisch functioneren betreft onderzocht wordesmarDaast zullen patiéntgroepen met
verschillende leeftijlden en ziekteduur van beidadaaningen met elkaar vergeleken
worden om met als doel tot meer inzicht te komeerale aandoeningen en over het
effect van leeftild en de ziekteduur. Hieruit vibee volgende vraagstellingVat voor
invioed heeft leeftijd en ziekteduur op het fysieke psychische functioneren van
patiénten met reumatoide artritis en artrose?

1.7 Hypothesen

Er zijn honderden verschillende reumatische aandgen waarvan reumatoide artritis
en artrose de meest voorkomende typen zijn. Aspatiiénten hebben vooral pijn tijdens
een periode van rust en artrosepatiénten doordvee¢den van de versleten gewrichten.
Een jonge leeftijd heeft over het algemeen eentipusiinvioed op ons lichaam. Jonge
mensen zijn beter in staat om zich lichamelijk ¢eskellen, hebben meer weerstand en de
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kans op chronische ziektes is kleiner. Het is das & nemen dat ook jonge
reumapatiénten fysiek beter functioneren dan ouplatiénten.
1. Naarmate patiénten met reumatoide artritis ouden, ziunctioneren ze fysiek
slechter
2. Naarmate patiénten met artrose ouder zijn, fun@ren ze fysiek slechter

Het krijgen van reumatoide artritis is een non-ratieve gebeurtenis in het leven van
mensen, het is altijd onverwacht en daardoor kursherpatiénten zich hier niet op
voorbereiden. Het krijgen van reumatoide artrgigmiinder afhankelijk van de leeftijd
dan het krijgen van artrose maar de kans op beiddaeningen wordt groter naarmate
mensen ouder zijn. Er is niet veel onderzoek vetrioaar de verschillen tussen
reumatoide artritis en artrose. Het verloop vara@edoeningen verschilt en daardoor is
het mogelijk dat de patiénten de aandoeningen apch#lende manieren ervaren.
Bovendien worden reumatische aandoeningen, voewahatoide artritis gekenmerkt
door afwisseling van actieve en rustige periodetngdéen onzekerheid over de toekomst
kan wekken. In de literatuur is het bekend dat dgcpologische gezondheid van
patiénten met reumatoide artritis slechter is darvan de gezonde populatie. Doordat de
kans op een chronische aandoening groter wordtméteftijd, is het waarschijnlijk dat
oudere mensen het krijgen van een reumatische animdp gemakkelijker kunnen
accepteren dan de jongere. Dit kan mogelijk bijadelere patiénten tot een betere
psychische gezondheid leiden.

3. Naarmate patiénten met reumatoide artritis oudgr, Zunctioneren ze psychisch

beter

Het krijgen van artrose is wellicht afhankelijk vde leeftijld en wordt dus bij oudere
mensen niet zozeer als een ‘non-normatieve’ gebeisrgezien. Bij jongere mensen is
het krijgen van artrose daartegen wel een ‘non-atieve’ gebeurtenis dat veel invioed
op het psychische functioneren kan hebben.

4. Naarmate patiénten met artrose ouder zijn, fun@ren ze psychisch beter

Reumatoide artritis en artrose zijn beide degeieeaten ongeneeslijke aandoeningen.
Dat betekent dat er geen geneesmiddel tegen is@mate de ziekteduur langer is, gaat
de fysieke gezondheid achteruit doordat de oudehida niet verdwijnen en er steeds
nieuwe kwalen bij komen. Het is dus waarschijndigt het fysieke functioneren bij beide
aandoeningen slechter wordt naarmate de ziektddnger is.
5. Naarmate de ziekteduur bij reumatoide artritispatéh langer is, functioneren ze
fysiek slechter
6. Naarmate de ziekteduur bij artrosepatiénten langgrfunctioneren ze fysiek
slechter

Het krijgen van een reumatoide artritis verandest leven van de patiént en de
omgeving. Vooral vlak na de diagnose voor de aamdgemoeten de patiénten wennen
aan het veranderende lichaam. Door de kenmerkent@de@ en rustige periodes heerst er
veel onzekerheid over het verloop van de ziektdeetoekomst. Naarmate de aandoening
in een verder gevorderd stadium is, hebben dematiémeer inzicht in en begrip voor
het type reuma dat ze hebben. Er zijn aanwijzingete literatuur voor een samenhang
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tussen ziekteduur en het psychische functioneratiéi®en met reumatoide artritis en een
langere ziekteduur scoren beter op het psychisehetibneren dan patiénten met een
korte ziekteduur.
7. Naarmate de ziekteduur bij reumatoide artritispatéh langer is, functioneren ze
psychisch beter

Hoewel het krijgen van reuma een ingrijpende gdieeis is, kent artrose in tegenstelling
tot reumatoide artritis geen grote fluctuatiesetiig het verloop van de ziekte. In de
literatuur zijn er aanwijzingen gevonden dat de ch&sche gezondheid van
artrosepatiénten relatief stabiel blijft. Waarschjik scoren dus alle patiénten met artrose,
onafhankelijk van de ziekteduur even hoog bij pssaiie gezondheid.
8. Artrosepatiénten met korte ziekteduur functionepmmychisch even goed als
artrosepatiénten met langere ziekteduur

De verwachting is dat bij patiénten met reumataidetis beide variabelen, leeftijd en
ziekteduur een invioed hebben dat elkaar versteite ouder de patiént is en hoe langer
ze de aandoening heeft, des te slechter is hetkiydunctioneren en des te beter het
psychische functioneren. Bij artrosepatiénten woxdirwacht dat er bij fysiek
functioneren ook eenzelfde elkaar versterkendeoewlbestaat. Echter bij psychisch
functioneren wordt verwacht dat hoe ouder de agpasént, des te beter is het
psychische functioneren. Bovendien heeft de lengte de ziekteduur waarschijnlijk
geen invioed op dit functioneren. Er bestaat hemeeden dat er een interactie-effect
tussen leeftijd en ziekteduur bij psychisch funoticen van artrosepatiénten is.

9. Er is geen interactie tussen de variabelen leefej ziekteduur met fysiek
functioneren als afhankelijke variabele bij paté&mimet reumatoide artritis

10.Er is geen interactie tussen de variabelen leeféijd ziekteduur met psychisch
functioneren als afhankelijke variabele bij patémimet reumatoide artritis

11.Er is geen interactie tussen de variabelen leefgja ziekteduur met fysiek
functioneren als afhankelijke variabele bij patémimet artrose

12.Er is wel een interactie-effect tussen de variabdkeftijd en ziekteduur met
psychisch functioneren als afhankelijke variabeje@atiénten met artrose

De gezondheid van een mens wordt gezien als eehicatie van fysieke, psychische en
sociale aspecten. Vaak hebben lichamelijke klachieroed op de psychische

gezondheid en het omgekeerde. Daarom is het vamdeam bij het toetsen van de
hypothesen rekening te houden met de mogelijkheatl dk score op psychisch

functioneren beinvloed wordt door het lichamelifuactioneren. Ook is het mogelijk dat

de psychische gezondheid invlioed op het fysieketiomneren heeft. Doordat reumatische
aandoeningen vaak met veel pijn gepaard gaan,tisdienodig om bij het toetsen op
aangegeven pijn te controleren. In figuur 1 staett doel van het onderzoek in een
grafische vorm aangegeven.
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Leeftijd

Type reumatische Fysiek functioneren

aandoening

(reumatoide » | Psychisch

artritis/artrose) functioneren
Ziekteduur

Figuur 1 Het doel van dit onderzoek

2. METHODE

Na het bespreken van de literatuur, de vraagsgedimde hypotheses van dit onderzoek,
wordt er overgegaan aan de methoden. Ten eerstie zaénier voor het verzamelen van
data voor de steekproef uitgelegd worden. Daarbigivde groepenindeling voor leeftijd
toegelicht. Vervolgens wordt de gebruikte vragshljesproken en tenslotte wordt de
methode van hypothesetoetsing uitgelegd.

2.1 Steekproef

Data voor dit onderzoek zijn afkomstig uit een gegesbestand van de Universiteit
Twente (UT) datin samenwerking met de universiteit en Medischec8pm Twente
(MST) in Enschede is verzameld. De gegevens vawotaal 1129patiénten zijn in de
jaren 2005 en 2006 verzameld met als doel om oodkrzover reumatische
aandoeningen te doen en daarmee de medische laldedpatiénten krijgen steeds
persoon- en aandoeninggerichter te kunnen makenceDmapatiénten worden in de
wachtkamer van de polikliniek reumatologie benadead de vraag om mee te doen aan
het onderzoek. Er is de mogelijkheid om ter plelkevragenlijst in te vullen, mee naar
huis te nemen met een retourenvelop en hulp tgekripij het invullen.

Er zijn alleen gegevens van 467 patiénten met reaid® artritis en artrose gebruikt in
dit onderzoek. De steekproefgrootte bij reumatcideitis is 363, de leeftijd verschilt
tussen 12 en 91 jaar en de ziekteduur tussen 6 @ab De artrose steekproef houdt 104
patiénten in, de leeftijd varieert tussen 20 ernad® en de ziekteduur tussen 0 en 57 jaar.
Voor het vergelijken op basis van de leeftijd eskzeduur is het nodig om de steekproef
in groepen te verdelen. Gezien de hypotheses wadbdeate variabelen in drie delen
verdeeld (leeftijd: jong, gemiddeld, oud; ziektedukort, gemiddeld, lang). Voor beide
aandoeningen zal worden gekeken naar de verdelmgde leeftid om even grote
groepen te maken. Er is besloten om voor de vdeabekteduur groepen met de duur
tussen 0 en 2 jaar, 3 en 10 jaar en langer damdrlt¢ maken. Fonseca et al (2002)
hebben brede groepen (0 t/m 10 jaar, 10 t/m 20gadanger dan 20 jaar) gebruikt maar
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volgens Treharne & Kitas (2005) zijn er al grotesehillen te zien bij zes maanden.
Daarvoor is er gekozen voor een zodanig verdeloay ziekteduur.

2.2 Vragenlijst

De in dit onderzoek gebruikte vragenlijst is sanestgld om verschillende aspecten van
kwaliteit van het leven bij reumapatiénten te met®mder demografische gegevens
wordt o.a. gevraagd naar leeftijd, geslacht, typematische aandoening, burgerlijke
staat, opleiding, huidige werksituatie. Op basis @a invuldatum en het item “hoe lang u
de aandoening heeft” wordt de ziekteduur berek&l@hst de demografische gegevens
bestaat de vragenlijst uit de Short-Form 36 (SR36( een generieke vragenlijst die de
kwaliteit van het leven meet. Het is een multidisienaal instrument dat acht
verschillende dimensies inhoudt (‘physical funcim ‘role-physical’, ‘bodily pain’,
‘general health’, ‘vitality’, ‘social-functioning’;role-emotional’ en ‘mental health’). In
de vragenlijst wordt eerst naar algemene gezondbaidde verandering daarvan in
vergelijking met een jaar geleden gevraagd. Vermdgwordt geinformeerd naar de mate
van beperkingen in het dagelijkse leven. De prasfpgen kunnen aangeven ‘ernstig, een
beetje of helemaal niet beperkt’ te zijn in verHiehde activiteiten. Daarna wordt
gevraagd naar verschillende problemen die de patiéals gevolg van lichamelijke
gezondheid en emotionele problemen hebben ondeewondaarbij zijn de
antwoordmogelijkheden ‘altijd, meestal, soms, zelé® nooit’. Verder worden onder
andere vragen gesteld over de hinder in socia@nlean ervaren pijn. Er zijn twee
uitkomstmaten voor SF-36, namelijk de psychischefysieke gezondheid. De scores
voor beide uitkomstmaten kunnen variéren tussemn OL@0 en het gemiddelde bij
gezonde populatie is 50. Hoe hoger er wordt gescaies te beter de desbetreffende
gezondheid is. In dit onderzoek worden beide uitkiomaten gebruikt. Naast de SF-36
wordt de Visual Analogy Scale (VAS) voor het metem ervaren pijn gebruikt. Daar
kan aangegeven worden hoe veel pijn de patiéntearear op een schaal van 0 tot 10,
van geen pijn tot ondragelijke pijn.

2.3 Statistische analyse

De hypotheses worden getoetst met behulp van vE2sievan het programma Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 12.0). Alistrevordt er naar de frequenties van
leeftijd gekeken en er worden even grote groepemagkt voor de vervolganalyses. Ten
tweede worden de demografische gegevens geanalyséenvolgens worden er twee-
factor variantie-analyses uitgevoerd met ten eergsychisch functioneren als
afhankelijke variabele, leeftild en ziekteduur alsafhankelijke variabelen. Omdat het
mogelijk is dat fysiek functioneren en de ervargjn pok invioed op psychisch
functioneren hebben, wordt hiervoor gecontroleérdnslotte wordt een twee-factor
variantie-analyse gerekend met fysiek functionexklsrafhankelijke variabele, leeftijd en
ziekteduur als onafhankelijke variabelen en geadedrd voor psychisch functioneren en
de ervaren pijn. Alle variantie-analyses zullen awokder controle voor ‘ervaren pijn’
uitgevoerd worden. De hypotheses worden met eenifis@ntieniveau van 0,05
getoetst.
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3. RESULTATEN

In dit hoofdstuk zullen de resultaten besprokendear Als eerste zal de verdeling van
de leeftijldsgroepen voor reumatoide artritis emoad toegelicht worden. Vervolgens
wordt een weergave van de demografische gegevagevge en tenslotte worden de
resultaten van uitgevoerde berekeningen voor hgsetioetsing besproken.

3.1 De verdeling van leeftijdsgroepen

De leeftijd in de steekproef bij reumatoide adpatiénten varieert tussen 12 en 91 jaar
en het gemiddelde is 60,44 jaar en bij artrosepttieé tussen 20 en 86 jaar met het
gemiddelde van 60,16 jaar. Om even grote groepémijtgen, is er naar de frequenties
van de verschillende leeftijiden gekeken. Het blglktt voor de hele steekproef met
reumatoide artritispatiénten en artrosepatiéntegrdepen het volgende moeten worden:
12 t/m 54 jaar (n=154; 33,0%), 55 t/m 67 jaar (5;1%3,3%) en 68 t/m 91 jaar (n=157;
33,7%). Op basis van deze verdeling zijn de beregen bij beide aandoeningen
gemaakt. Zoals al eerder gezegd werden de groepande ziekteduur van te voren
bepaald.

3.2 Demografische gegevens

De demografische gegevens worden weergegeven \&de mandoeningen in aparte
tabellen (zie tabellen 1 en 2). In de steekproef patiénten met reumatoide artritis zijn
ruimschoots meer vrouwen dat mannen wat met deellegdvan de aandoening over de
geslachten overeenkomt. Opvallend is vooral heingerpercentage hoogopgeleiden.
Bovendien valt op dat er veel meer patiénten megdaziekteduur in vergelijking met de
artrosegroep zijn. Verrassend is dat in de steefpnaet artrosepatiénten veel meer
vrouwen zijn terwijl het krijgen van de aandoenmet sterk aan geslacht gerelateerd is.
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Tabel 1: Demografische gegevens van 363 patiéngtmeumatoide artritis naar leeftijdsgroep

Leeftijdsgroepen

12 t/m 54
121 (33,4 %)

55 t/m 67
115 (31,8 %)

68 t/m 91
126 (34,8%)

abta
363

Geslacht
mannen (aantal, %)
vrouwen (aantal, %)

Ziekteduur
0 t/m 2 jaar lang
3 t/m 10 jaar lang
Langer dan 11 jaar

Opleiding
Geen opleiding
Basis onderwijs
Lager beroepsonderwijs
MAVO, (M)ULO, 3-jarige
HBS, VMBO

Middelbaar beroepsonderwijs
5-jarige HBS, HAVO, MMS,

atheneum, gymnasium
Hoger beroepsonderwijs

Wetenschappelijk onderwijs

Huidige werksituatie
Betaald werk
Huishouden
School, studie
Werkloos
Arbeidsongeschikt
Gepensioneerd

Burgerlijke staat

Ongehuwd, niet samenwonend

Ongehuwd, samenwonend
Gehuwd
Weduwe/Weduwnaar
Gescheiden

36 (29,8%)
85 (70,2%)

28 (24,1%)
46 (39,7%)
42 (36,2%)

8 (6,7%)

8 (6,7%)

32 (26,7%)
12 (10,0%)

21 (17,5%)
11 (9,2%)

22 (18,3%)
6 (5,0%)

52 (43,3%)
26 (21,7%)
3 (2,5%)
5 (4,2%)
33 (27,5%)
1 (0,8%)

10 (8,3%)
82 (67,8)

3 (2,5%)
13 (10,7%)

13 (10,7%)

38 (33,0%)
77 (67,0%)

27 (24,3%)
38 (34,2%)
46 (41,4%)

2 (1,8%)

5 (4,4%)

50 (43,2%
21 (18,6%)

19 &%)
4 (3,5%)

11 (9,7%)
0.B%0)

25 (21,9%)
35 (30,7%)
0 (0,0%)

2 (1,8%)
29 (25,4%)
23 (20,2%)

2,8%)
1 (0,9%)
99 (86,1%)
9 (7,8%)
3 (2,6%)

(2I38%)
1 (B2,2%)

(28,2%)
(32,5%)
(444%)

2¢)
36,42%6)

35 (28,0%)

27 (21,6%)

10 (8,0%)
5 (4,0%)

5 (4,0%)
1 (0,8%)

0%)0

109 (30%)
254 (70%)

78 (22,8%)
121 (35,7%)
142 (41,5%)

19 (5,3%)

46 (12,8%)

118 (32,9%)
60 (16,7%)

50 (13,9%)
20 (5,6%)

38 (10,6%)
8 (2,2%)

77 (21,3%)

24 (19,0%) 86 (23,8%)

%)

0 (0,0%)
(1,8%)

1004029

7 (5,6%)
4 (3,2%)
61 (48,4%)
4P 3%)
2 (1,6%)

3 (0,8%)

7 (1,9%)
64 (17,7%)
124 (34,3%)

23 (6,3%)

15 (4,1%)
BE9%)

64 (17,6%)

18 (5,0%)
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Tabel 2: Demografische gegevens van 104 patién&trartrose naar leeftijdsgroep

Leeftijdsgroepen

12 t/m 54

33 (31,7%)

55 t/m 67
40 (38,5%)

68 t/m 91
31 (29,8%)

abta
104

Geslacht

mannen (aantal, %) 7 (21,2%) 6 (15,0%) 4 (12,9%) 17 (16,3%)
vrouwen (aantal, %) 26 (78,8%) 34 (85,0%) 7 (&7,1%) 87 (83,7%)
Ziekteduur
0 t/m 2 jaar lang 8 (29,6%) 11 (29,7%) 7 (24,1%) 26 (28,0%)
3 t/m 10 jaar lang 13 (48,1%) 16 (43,2%) 7 (24,1%) 36 (38,7%)
Langer dan 11 jaar 6 (22,2%) 10 (27,0%) 5 (51,7%) 31 (33,3%)
Opleiding
Geen opleiding 2 (6,1%) 1(2,5%) 10) 3 (2,9%)
Basis onderwijs 3 (9,1%) 4 (10,0%) (22,6%) 14 (13,5%)
Lager beroepsonderwijs 6 (18,2%) 12 (&),0 7 (22,6%) 25 (24,0%)
MAVO, (M)ULO, 3-jarige 6 (18,2%) 13 (32,5%) 13 (41,9%) 32 (30,8%)
HBS, VMBO
Middelbaar beroepsonderwijs 8 (24,2%) (1610%) 1 (3,2%) 13 (12,5%)
5-jarige HBS, HAVO, MMS, 3(9,1%) 2 (5,0%) 0 (0,0%) 5 (4,8%)
atheneum, gymnasium
Hoger beroepsonderwijs 4 (12,1%) 3%),5 3(9,7%) 10 (9,6%)
Wetenschappelijk onderwijs 1 (3,0%) 256%) 0 (0,0%) 2 (1,9%)
Huidige werksituatie
Betaald werk 21 (70,0%) 6 (15,0%) 0%) 27 (26,7%)
Huishouden 1(3,3%) 14 (35,0%) 8(258% 23 (22,8%)
School, studie 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0%0) 0 (0,0%)
Werkloos 1 (3,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(1,0%)
Arbeidsongeschikt 6 (20,0%) 11 (27,5%) 0 (0,0%) 17 (16,8%)
Gepensioneerd 1 (3,3%) 9 (22,5%) 23200 33 (32,7%)
Burgerlijke staat
Ongehuwd, niet samenwonend 2 (6,1%) 0,@%) 0 (0,0%) 2 (1,9%)
Ongehuwd, samenwonend 3(9,1%) 1(2,9%) 1(2,8%) 5 (4,8%)
Gehuwd 24 (72,7%) 32 (80,0%) 21 (67,7%) (774,0%)
Weduwe/Weduwnaar 1 (3,0%) 3 (8,6%) (19,4%) 11 (10,6%)
Gescheiden 3 (9,1%) 4 (11,4%) 2 (5,6% 9 (8,7%)

3.3 Relatie tussen leeftijd, ziekteduur en functiogren
Voor het toetsen van de hypothesen zijn er in tateht twee-factor variantie-analyses
uitgevoerd. Voor beide aandoeningen, reumatoideisen artrose is er het hoofdeffect
en interactie van ‘leeftijdsgroepen’ en ‘ziektedynaepen’ voor ‘psychisch functioneren’
en ‘fysiek functioneren’ met en zonder controle voervaren pijn’ berekent. Door

middel van factoranalyse zit er in beide SF-36 antktmaten ‘fysiek functioneren’ en
‘psychisch functioneren’ de variabele ‘ervaren pimn Als er bij twee-factor variantie-

analyse daarvoor wordt gecontroleerd, wordt deoedvldaarvan in beide uitkomstmaten
geneutraliseerd. Als er niet wordt gecontroleerdbrvéervaren pijn’, houden de

uitkomstmaten de invlioed van ‘ervaren pijn’ in. &lberekeningen zijn dus uitgevoerd

met en zonder controle voor ‘ervaren pijn’.

In tébe worden de daarvoor
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gecontroleerde resultaten gegeven en in de tekelemode F-scores en significanties
zonder de controle vermeld. Daarnaast is er byjjchsch functioneren’ als afhankelijke
variabele gecontroleerd voor ‘fysiek functionereen bij ‘fysiek functioneren’ als
afhankelijke variabele voor ‘psychisch functionérérervolgens worden de resultaten
voor elk gestelde hypothese besproken.

Hypothese 1: Naarmate patiénten met reumatoide artritis oudém, Ziunctioneren ze
fysiek slechter”

Tabel 3: Gemiddelden en standaarddeviaties fysie&tioneren bij reumatoide artritispatiénten

Leeftijd
12 t/m 54 jaar 55 t/m 67 jaar 68 t/m 91 jaar
Ziekteduur
0 t/m 2 jaar 38,89 (9,69) 41,12 (8,13) 39,13 (8,18)
3 t/m 10 jaar 36,87 (9,83) 35,86 (8,36) 38,57 (9,59
Langer dan 11 jaar 36,71 (9,55) 35,52 (9,88) 3210117)
Tabel 4: Resultaten twee-factor variantie-analyseebmatoide artritispatiénten
Onafhankelijke variabelen Fysiek functioneren #taakelijke variabele
F-waarde Significantie
Hoofdeffecten
Leeftijd 1,410 0,25
Ziekteduur 4,999 0,01
Interactie 0,790 0,53

leeftijd x ziekteduur
Covarianten

Pijn 141,607 0,00
Psychische 2,360 0,13
functioneren

In tabel 3 worden de gemiddelden voor ‘fysiek fumatren’ bij reumatoide
artritispatiénten zowel voor leeftijdsgroepen aé&kteduurgroepen weergegeven. In tabel
4 zijn de resultaten van twee-factor variantie-gsmlgegeven en is er geen hoofdeffect
van leeftijdsgroep met ‘fysiek functioneren’ alsharkelijke variabele gevonden. De
hypothese wordt niet bevestigd wat betekent daekgdatiénten met reumatoide artritis
niet fysiek slechter functioneren in vergelijkingghde jongere patiénten. Zonder controle
voor ‘ervaren pijn’ wordt de hypothese evenmin Istigel (F=0,199; p=0,82).

Hypothese 2. Naarmate patiénten met artrose ouder zijn, fundien ze fysiek
slechter”.

Tabel 5: Gemiddelden en standaarddeviaties fysieg&tioneren bij artrosepatiénten

Leeftijd

12 t/m 54 jaar 55 t/m 67 jaar 68 t/m 91 jaar
Ziekteduur
0 t/m 2 jaar 40,63 (10,48) 42,99 (7,07) 34,59 (@p,5
3 t/m 10 jaar 36,31 (9,55) 35,48 (8,99) 34,85 (62,0
Langer dan 11 jaar 29,53 (3,69) 35,23 (6,82) 287120)
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Tabel 6: Resultaten twee-factor variantie-analygsartrosepatiénten

Onafhankelijke variabelen Fysiek functioneren #taakelijke variabele
F-waarde Significantie
Hoofdeffecten
Leeftijd 3,119 0,05
Ziekteduur 1,465 0,24
Interactie 0,392 0,81

leeftijd x ziekteduur
Covarianten

Pijn 25,599 0,00
Psychische 2,182 0,14
functioneren

Tabel 5 laat de gemiddelden van ‘fysiek functionédeij artrosepatiénten zien en op
tabel 6 staan de resultaten van twee-factor vagi@amalyse. Er is een hoofdeffect van
leeftijd gevonden en de hypothese wordt bevestiadl. betekent dat hogere leeftijd bij
artrosepatiénten een negatieve invioed op het Kgsfenctioneren heeft. De oudere
artrosepatiénten verkeren in slechtere fysieke mgizeid in vergelijking met de jongere
patiénten. Als er niet voor ‘ervaren pijn’ wordtcgatroleerd, wordt de hypothese niet
bevestigd (F=1,793; p=0,17)

Hypothese 3: Naarmate patiénten met reumatoide artritis oudém, Ziunctioneren ze
psychisch beter”

Tabel 7: Gemiddelden en standaarddeviaties psychusctioneren bij reumatoide artritispati€énten

Leeftijd
12 t/m 54 jaar 55 t/m 67 jaar 68 t/m 91 jaar
Ziekteduur
0 t/m 2 jaar 47,32 (9,06) 48,05 (11,17) 48,93 (Ip,7
3 t/m 10 jaar 47,96 (11,75) 48,39 (12,51) 46,3153p
Langer dan 11 jaar 50,98 (10,87) 52,39 (10,10) 31416,89)
Tabel 8: Resultaten twee-factor variantie-analyseebmatoide artritispatiénten
Onafhankelijke variabelen Psychisch functionersmafthankelijke variabele
F-waarde Significantie
Hoofdeffecten
Leeftijd 2,079 0,13
Ziekteduur 0,513 0,60
Interactie 0,957 0,43

leeftijd x ziekteduur
Covarianten

Pijn 14,692 0,00
Fysieke 2,360 0,13
functioneren

Tabel 7 geeft de gemiddelden voor ‘psychisch fuometien’ bij reumatoide

artritispatiénten per leeftijdsgroep en ziekteduoep weer. In tabel 8 waar de resultaten
van de twee-factor variantie-analyse worden weeargewq, is te zien dat deze hypothese
niet wordt bevestigd. De resultaten na het berakemder dat er gecontroleerd voor
‘ervaren pijn’ is zijn evenmin significant (F=1,55p=0,21). Patiénten met reumatoide
artritis functioneren naarmate ze ouder zijn n@tchisch beter dan de jongere patiénten.
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Hypothese 4: Naarmate patiénten met artrose ouder zijn, fun@ren ze psychisch
beter”.

Tabel 9: Gemiddelden en standaarddeviaties psychusctioneren bij artrosepatiénten

Leeftijd
12 t/m 54 jaar 55 t/m 67 jaar 68 t/m 91 jaar
Ziekteduur
0 t/m 2 jaar 46,90 (16,10) 50,68 (9,57) 41,37 (¥,63
3 t/m 10 jaar 47,36 (12,00) 46,58 (12,72) 45,7668H
Langer dan 11 jaar 46,57 (12,59) 49,45 (11,14) 31619,81)
Tabel 10: Resultaten twee-factor variantie-anabysartrosepatiénten
Onafhankelijke variabelen Psychisch functionersmafthankelijke variabele
F-waarde Significantie
Hoofdeffecten
Leeftijd 1,178 0,31
Ziekteduur 0,311 0,73
Interactie 0,511 0,73

Leeftijd x ziekteduur
Covarianten

Pijn 10,084 0,00
Fysieke 2,182 0,14
functioneren

In tabel 9 zijn de gemiddelden van ‘psychisch fioretren’ van artrosepatiénten per
leeftijdsgroep en ziekteduurgroep te zien en talbebeeft de resultaten van variantie-
analyse weer. Er is geen significante hoofdeffeant tleeftijd’ en dat betekent dat de
hypothese niet wordt bevestigd, ook niet zondeitroten voor ‘ervaren pijn’ (F=0,329;
p=0,72). Naarmate artrosepatiénten ouder zijn,tioneren ze psychisch niet beter dan
de jongere mensen.

Hypothese 5: Naarmate de ziekteduur bij reumatoide artritispatén langer is,
functioneren ze fysiek slechtemla het toetsen blijkt de variabele ziekteduunisicant
invloed te hebben op het ‘fysiek functioneren’ yaatiénten met reumatoide artritis (zie
tabel 3 voor gemiddelden en tabel 4 voor result&ere-factor variantie-analyse). De
hypothese wordt bevestigd en dat betekent datdmget reumatoide artritispatiénten de
aandoening hebben, des te slechter ze fysiek amaen. Als er bij deze hypothese niet
voor ‘ervaren pijn’ wordt gecontroleerd, blijkt kieduur ook een significante invioed op
de fysieke gezondheid te hebben (F=6,179; p=0,00).

Hypothese 6:Naarmate de ziekteduur bij artrosepatiénten langg functioneren ze
fysiek slechter’ De resultaten van berekeningen van deze hypotiesm tabellen 5 en
6 te zien. Na het controleren voor ‘ervaren pigier geen hoofdeffect van ‘ziekteduur’
op ‘fysiek functioneren’ bij artrosepatiénten enrdiode hypothese niet bevestigd. De
patiénten met artrose functioneren fysiek nietlgkxcals ze de aandoening al langer
hebben in vergeliking met patiénten die recerkeljediagnosticeerd zijn. Zonder
controle voor ‘ervaren pijn’ is er echter wel eggngicante invloed van ‘ziekteduur’ op
het fysieke functioneren van artrosepatiénten (284 p=0,02). Artrosepatiénten met

21



lange ziekteduur functioneren dus fysiek slechtevargelijking met patiénten met een
kortere ziekteduur.

Hypothese 7 “Naarmate de ziekteduur bij reumatoide artritiggaten langer is,
functioneren ze psychisch beterEr is geen hoofdeffect van ‘ziekteduur op het
‘psychisch functioneren’ van reumatoide artritigfyr@en gevonden (zie tabellen 7 en 8
bij hypothese 3). Het hoofdeffect van ziekteduuswak niet significant zonder dat er
gecontroleerd was voor ‘ervaren pijn’ (F=0,312; p=8). Dat betekent dat er geen
aanwijzingen zijn gevonden die de hypothese zullvestigen. Patiénten met
reumatoide artritis en lange ziekteduur functiongpsychisch niet beter dan patiénten
met een korte ziekteduur.

Hypothese 8“Artrosepatiénten met korte ziekteduur functiogrempsychisch even goed
als artrosepatiénten met langere ziekteduuri tabel 9 worden de gemiddelden voor
‘psychisch functioneren’ voor artrosepatiénten raaeftijd en ziekteduur en in tabel 10
worden de resultaten van variantie-analyse weexgggeEr is geen sprake van
hoofdeffect van ‘ziekteduur’ op het ‘psychisch ftiooeren’ van artrosepatiénten met of
zonder controle voor ‘ervaren pijn’ dus de hypo&hesrdt bevestigd (zonder controle
F=0,343; p=0,71). Artrosepatiénten met een korekteduur functioneren psychisch
even goed als patiénten met een langere ziekteduur.

Hypothese 9: Er is geen interactie tussen de variabelen leetijdziekteduur met fysiek
functioneren als afhankelijke variabele bij paté@mimet reumatoide artritis”.

Hypothese 10: Er is geen interactie tussen de variabelen leeféijd ziekteduur met
psychisch functioneren als afhankelijke variabej@atiénten met reumatoide artritis”.
Hypothese 11:Er is geen interactie tussen de variabelen leeéndziekteduur met fysiek
functioneren als afhankelijke variabele bij patémimet artrose”.

Hypothese 12:Er is wel een interactie-effect tussen de variabhééeftijd en ziekteduur
met psychisch functioneren als afhankelijke vaielbg patiénten met artrose”.

Tabel 11: Resultaten interactie leeftijd x ziekt@dvwoor reumatoide artritis en artrose
Interactie leeftijd x ziekteduur

F-waarde Significantie
Reumatoide artritis met ‘fysiek functioneren’ alsankelijke variabele 0,957 0,53
Reumatoide artritis met ‘psychisch functionerens afhankelijke 0,790 0,43
variabele
Artrose met ‘fysiek functioneren’ als afhankelij«ariabele 0,511 0,81
Artrose met ‘psychisch functioneren’ als athankeliyariabele 0,392 0,73

In alle berekende twee-factor variantie-analysegller geen interactie-effecten te zijn
tussen de variabelen ‘leeftijd’ en ‘ziekteduur’ gztabel 11). Daarvoor worden de
hypotheses 9, 10 en 11 bevestigd, de hypotheseell2Emn is geen interactie-effect bij
‘psychisch functioneren’ bij artrosepatiénten tuss$eeftijd en ziekteduur. Als er niet
voor ‘ervaren pijn’ wordt gecontroleerd, worden Hgpothesen 9 en 10 evenmin
bevestigd. Bij hypothese 9 is de F-waarde 1,09Significantie p=0,36 en bij de tiende
hypothese F=0,958 en p=0,43. Hypothese 11 is dadrde 0,511 met significantie van
p=0,73 en wordt het ook niet bevestigd maar hymsh2 wordt daarentegen wel
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bevestigd (F=0,084, p=0,9Bij het controleren van de invloed van ‘fysiek ftinoeren’
op ‘psychisch functioneren’ en van ‘psychisch fumatren’ op ‘fysiek functioneren’ zijn
er geen effecten gevonden. Echter is de invloedaraaren pijn’ bij beide aandoeningen
zowel bij ‘psychisch functioneren’ als ‘fysiek fumaneren’ zeer significant (in alle
gevallen p<0,00).

4. DISCUSSIE

In dit hoofdstuk wordt een antwoord op de ondersgedag en een conclusie gegeven.
Daarnaast worden aanbevelingen voor eventueel verdierzoek op het gebied gedaan.
Het doel van dit onderzoek was om naar de invioaa leeftijd en ziekteduur op het
fysieke en psychische functioneren van patiéntet ne@matoide artritis en artrose te
kiken. Uit de resultaten blijkt dat leeftijd bijrtaosepatiénten invioed op de fysieke
gezondheid heeft en ziekteduur bij patiénten metegoide artritis en artrose invioed op
het fysieke functioneren heeft. De reumatoide teapatiénten die de aandoening al
langer hebben, functioneren fysiek slechter in @ligng met patiénten die pas kort
geleden gediagnosticeerd zijn. Oudere artrosepatiéfunctioneren fysiek slechter en
ook naarmate de ziekteduur langer is.

De eerste hypothese luiddeNd&armate patiénten met reumatoide artritis oudegn, zi
functioneren ze fysiek slechtéerEr werd dus verwacht dat de oudere patiéntérdei
steekproef met reumatoide artritis in een slecHieieke gezondheid zouden verkeren in
vergelijking met de jongere patiénten. De hypothesed echter niet bevestigd en dat
betekent dat er geen invioed van leeftijd op heaieke functioneren bij reumatoide
artritispatiénten gevonden is. Dit resultaat sprelekbevindingen van Sokka et al (2003)
tegen. Volgens hun onderzoek werd het fysieke faneten slechter naarmate patiénten
ouder waren. De tegenovergestelde resultaten vpadBpoulos et al (2003) en Calvo-
Alén et al (2005) worden daarentegen bevestigd. yéeschil in resultaten van deze
onderzoeken komt mogelijk door verschillende brenman data. Papadopoulos et al
(2003) hebben alleen gegevens uit medische dosgehaiikt en Sokka et al (2003)
hebben reumapatiénten gematcht aan gezonde memserereolgens is de HAQ
afgenomen.

In de tweede hypothese werd er evenals bij reunataitritispatiénten verwacht dat
oudere artrosepatiénten in vergelijking met de ¢wag fysiek slechter zouden
functioneren. De resultaten zijn significant. Enkdus geconcludeerd worden dat leeftijd
wel invloed op de fysieke gezondheid van artrosépten heeft. Naarmate ze ouder zijn
ondervinden ze meer lichamelijke klachten dan daggoe patiénten en in dit onderzoek
zijn er aanwijzingen in dezelfde richting gevondé&inger, Hopman en MacKenzie
(1999) hebben ook een significante invioed vantiidebp de fysieke gezondheid
gevonden.

De derde hypothese wasNdarmate patiénten met reumatoide artritis oudgn, zi
functioneren ze psychisch beteNolgens de literatuur is de psychische gezondierd
jonge patiénten met reumatoide artritis slechterr d@t ‘non-normatieve’ karakter van
de aandoening (Latman &Walls, 1996). Het krijgem e&n chronische aandoening op
jonge leeftijd wordt niet verwacht en daardoor kemrer problemen ontstaan bij de
acceptatie van de ziekte. In dit onderzoek is éte¥cgeen invioed van leeftild op het
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psychische functioneren gevonden. Het lijkt eropddapsychische gezondheid van jonge
patiénten met reumatoide artritis niet slechtelais die van oudere patiénten.

In de vierde hypothese werd verwacht dat naarmateatiénten met artrose ouder zijn,
ze psychisch beter functioneren. Hoewel het krijgam artrose enigszins afhankelijk van
leeftijd is en bij oudere mensen als een normatgaleeurtenis kan worden ervaren, is het
waarschijnlijk dat voor jongere patiénten het leipgvan de aandoening psychisch
ingrijpend kan zijn. De resultaten van dit ondekzepreken deze hypothese echter tegen.
De psychische gezondheid van artrose patiéntentwetdbeter naarmate ze ouder zijn.
Bij de vijffde hypothese werd verwacht dat naarm@geziekteduur bij patiénten met
reumatoide artritis langer is, ze fysiek slechterctioneren. De resultaten waren zeer
significant en daarmee wordt de hypothese bevedEigéan geconcludeerd worden dat
hoe langer de patiénten de aandoening hebbengddschter is de fysieke gezondheid.
De resultaten komen overeen met het onderzoek vasel€a et al (2002). Reumatoide
artritis is een degeneratieve aandoening en deartetijke klachten kunnen alleen
beperkt bestreden worden. In de loop van de tijddivale fysieke gezondheid van
patiénten slechter en daar lijkt pijn ook een nota spelen. Als er niet voor ervaren pijn
wordt gecontroleerd, is de invloed van ziektedyuhet fysieke functioneren nog sterker.
De zesde hypothese wa8laarmate de ziekteduur bij artrosepatiénten langer
functioneren ze fysiek slechtefArtrose en de slijtage in gewrichten is onomkaarken

er werd dus verwacht dat naarmate de ziekteduwgetars, de lichamelijke klachten
verergeren en daarmee de fysieke gezondheid atbtau De hypothese werd niet
bevestigd als er gecontroleerd werd voor ‘ervangri. aarentegen als er daar niet op
gecontroleerd werd, was er wel een significantdoew van ziekteduur op het fysieke
functioneren. Dat betekent dat als er alleen n@amdioed van ziekteduur op fysieke
gezondheid zonder de ervaren pijn wordt gekekepatiénten met korte, gemiddelde en
lange ziekteduur niet significant van elkaar velltan Maar als de ervaren pijn een
onderdeel van de maat van fysieke gezondheid ide i§ysieke gezondheid het meest
slecht bij de bij de groep die de aandoeningemradr heeft. Artrosepatiénten met een
lange ziekteduur functioneren fysiek dus slechter.

Het krijgen van reumatoide artritis is altijd omwecht en na de diagnose heerst er
onzekerheid over de toekomst met een chronisclezibe een onvoorspelbaar verloop
kan hebben. Volgens de literatuur (Chaney et @6} @rvaren recent gediagnosticeerde
reumapatiénten meer stress dan patiénten met ewe laiekteduur. De zevende
hypothese was‘Naarmate de ziekteduur bij reumatoide artritisgatten langer is,
functioneren ze psychisch beterEchter werd de invloed van ziekteduur op de
psychische gezondheid niet gevonden en de hypotieskniet bevestigd.

Bij de achtste hypothese werd verwacht dat er geeschillen in psychische gezondheid
van artrosepatiénten met korte, gemiddelde of lanigkteduur zijn. Uit de resultaten
blijkt dat de hypothese wordt bevestigd. Hieruitnka&orden geconcludeerd dat
artrosepatiénten die recent de diagnose hebberggkmiet verschillen in psychische
gezondheid van de patiénten met een langere zighktesh dat komt overeen met de
bevindingen varginger et al (1999).

Er werd verwacht dat bij reumatoide artritispa#ngeen interactie tussen leeftijd en
ziekteduur bij fysiek functioneren (hypothese ®r “is geen interactie tussen de
variabelen leeftijd en ziekteduur met fysiek fuorstren als afhankelijke variabele bij
patiénten met reumatoide artritis’en psychisch functioneren is (hypothese H: i§
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geen interactie tussen de variabelen leeftijd ekteduur met psychisch functioneren als
afhankelijke variabele bij patiénten met reumatodditis” ). Beide hypothesen werden
bevestigd met en zonder controle voor ‘ervaren.p§i) artrosepatiénten werd verwacht
dat er geen interactie tussen leeftijd en ziektedhjufysiek functioneren is (hypothese
11. “Er is geen interactie tussen de variabelen leefej ziekteduur met fysiek
functioneren als afhankelijke variabele bij paté&mtmet artrose) en wel een interactie
bij psychisch functioneren is (hypothese 1Er ‘is wel een interactie-effect tussen de
variabelen leeftijd en ziekteduur met psychiscletioneren als afhankelijke variabele bij
patiénten met artrosg’ Hypothese 11 werd bevestigd maar de laatste Digt kan te
maken hebben met de verwachting dat leeftijd invlop de psychische gezondheid van
artrosepatiénten heeft (zie vierde hypothese). @etode vierde hypothese niet werd
bevestigd, verviel ook de laatste interactiehyps¢he

Op dit onderzoek zijn echter een aantal tekortkgenmnaan te merken. Ten eerste zijn de
vragenlijsten op de reumapolikliniek van Medische&rum Twente ingevuld. Het is
mogelijk dat de reumapatiénten in Twente in vejgalj met de rest van het land op een
verschillende manier de vragenlijst invullen enrdaar is de steekproef mogelijk niet
representatief voor rest van Nederland. Ten tweextd het onderzoek uitgevoerd in een
ziekenhuisomgeving wat de antwoorden van reumagatiémogelijk kan beinvioeden.
Het is mogelik dat er meer aandacht aan lichakeliKlachten besteed is en de
psychische klachten genegeerd werden. Tevens imdgtlijk dat de patiénten sommige
klachten negeren door de omgeving waarin ze metigroieken geconfronteerd worden.
Vervolgens is het moeilijk om de aandoeningen, i@oiide artritis en artrose met elkaar
te vergelijken op basis van het aantal patiéntahwerkelijk naar de reumapolikliniek
komt. In de praktijk komen veel patiénten met retaftke artritis er voor controle en
alleen de artrosepatiénten die erge klachten helbanis een fundamenteel verschil
tussen de aandoeningen in de steekproef van dérboek en kunnen de aandoeningen
niet met elkaar vergeleken worden. Bovendien was dileekproefgrootte bij
artrosepatiénten aan de lage kant door de verdefingerschillende leeftijds- en
ziekteduurgroepen. De te onderzoeken subgroepesnvear klein dat het waarschijnlijk
invloed op de resultaten heeft gehad en misschjanniet alle verschillen significant
geworden. Daarnaast is er alleen gebruik gemaakizgreportage en geen objectieve
fysiologische maten. De patiénten kunnen bepadkishten of de ernst daarvan negeren
of het omgekeerde. Het is mogelijk dat de resuitaiéeen een subjectief beeld over de
invioed van leeftijd en ziekteduur op de fysieke psychische gezondheid van
reumapatiénten geven. Ten slotte werden gegevems dtudenten psychologie
verzameld. Het is niet ondenkbaar dat de patiédsamdoor beinvioed zijn om op een
andere manier de vragen te beantwoorden. Dat k&neea reden zijn waarom de
hypothesen met betrekking tot het psychische faneten niet bevestigd konden
worden. Mensen kunnen vooroordelen over psycholdgdaben en zijn bang om voor
‘gek verklaard’ te worden. De resultaten van dilenzoek zijn niet generaliseerbaar voor
patiénten met reumatoide artritis of artrose eldeiederland.

De centrale vraag in dit onderzoek wdgat voor invloed heeft leeftijd en ziekteduur op
het fysieke en psychische functioneren van patiémeet reumatoide artritis en artrose?
Het lijkt dat vooral ziekteduur invioed op de fylstegezondheid van beide reumatische
aandoeningen heeft. Hoe langer de patiénten denaaimi) hebben, des te slechter zijn
ze er lichamelijk aan toe. Bij artrosepatiénterkt lijeeftijd invioed op het fysieke
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functioneren te hebben. Hoe ouder de artrosepatenite des te slechter is de fysieke
gezondheid. Verrassend is dat leeftijd en ziektethjibeide aandoeningen geen invioed
op de psychische gezondheid bleken te hebben. lired®tuur waren vele aanwijzingen
voor de invioed van leeftid en ziekteduur op hetyghische functioneren van
reumapatiénten maar de resultaten van dit onderbeegkstigen ze niet. Het is niet
ondenkbaar dat de ziekenhuisomgeving of de stualiede enquéteurs daaraan hebben
bijgedragen.

Er is meer onderzoek nodig naar de samenhang e#tijdeen ziekteduur met fysiek en
psychisch functioneren van reumapatiénten. Dengettioet neutraal zijn, zonder dat de
patiénten daardoor meer nadruk op bepaalde kladbtygen of geneigd zijn om op een
bepaalde manier de vragen te beantwoorden. Hatkisnodig om onderzoek elders in
Nederland met grotere steekproeven te doen om p@ whanier meer generaliseerbare
resultaten te krijgen om betere en betrouwbare lgemes te kunnen trekken over de
invloed van leeftijd en ziekteduur op reumapati@nt®ok zouden alle reumapatiénten
aan het onderzoek moeten deelnemen, niet alleeandeglie naar het spreekuur komen.
Bovendien moet er naast zelfreportage gebruik wordemaakt van objectieve
fysiologische maten. Als het onderzoek wordt geceptd, zou waarschijnlijk een
combinatie van verschillende databronnen nuttig @aip meer generaliseerbare resultaten
te krijgen.
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