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De positie van reumatologen in een toekomstige behandeling met ‘disease-modifying 

osteoarthritis drugs’ (DMOAD’s) 

 

In opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Reumatologie (NVR) 

Door de NVR werkgroep Artrose 

 

 

De groeiende impact van artrose 

Artrose is een veel voorkomende, chronische gewrichtsaandoening. Artrose kan in elk 

gewricht optreden, maar betreft vaak duim- en vingergewrichten, heupen, knieën en/of 

gewrichten in de wervelkolom. De prevalentie van artrose neemt toe met de leeftijd, maar 

een aanzienlijk aantal mensen ervaart op jongere leeftijd al beperkingen in meerdere 

domeinen. Recent werd geschat dat wereldwijd 22,9% van de mensen ouder dan 40 jaar 

artrose heeft, hetgeen overeenkomt met ruim 654 miljoen mensen [1]. De psychosociale en 

economische impact op de maatschappij zijn hiermee groot en worden voorspeld alleen nog 

maar verder toe te nemen onder invloed van vergrijzing en veranderingen in leefstijl. 

 

 

De huidige organisatie van artrosezorg in Nederland 

De huidige richtlijnen voor behandeling van artrose adviseren een benadering waarin 

verschillende behandelmodaliteiten worden ingezet in een traject dat wordt afgestemd op 

het profiel van de patiënt [2]. Vaak worden eerst conservatieve behandelingen ingezet en 

worden uiteindelijk in een geselecteerde groep patiënten (ook) chirurgische behandelingen 

verricht. Het effect van conservatieve behandeling is beperkt [3]. Ook chirurgische 

behandeling leidt in een significant aantal patiënten tot een onvoldoende resultaat [4].  

In de Nederlandse gezondheidszorg is het gangbaar dat de conservatieve behandeling van 

artrose zoveel mogelijk plaatsvindt in de eerste lijn en dat alleen een geselecteerd aantal 

patiënten wordt verwezen voor specialistische zorg in de tweede of zelfs derde lijn. Patiënten 

met artrose worden vaak verwezen naar een orthopeed, maar afhankelijk van de vraagstelling 

kunnen patiënten ook worden verwezen naar een reumatoloog, sportarts, revalidatiearts 

en/of anesthesioloog-pijnspecialist. Zij hebben elk hun eigen expertise en 

behandelmogelijkheden en -doelen. Verwijzing naar reumatologen gebeurt vaak wanneer er 

twijfel is over de diagnose en, daaraan gerelateerd, er een vraag is over de indicatie voor een 

DMARD. Dergelijke vragen kunnen bijvoorbeeld voortkomen uit een disproportionele mate 

van pijn en/of hydrops, een atypische verdeling van aangedane gewrichten of onvoldoende 

effect van ingezette behandeling(en). Ten slotte kan zorg voor artrose worden geleverd in 

verschillende typen zorginstellingen, zoals in ziekenhuizen of zelfstandige behandelcentra. 
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De potentiële invloed van DMOAD’s op de zorg 

Verwijsroutes binnen de zorg voor artrose kunnen echter sterk veranderen wanneer nieuwe 

behandelmogelijkheden ontstaan, zoals zogenaamde ‘disease-modifying osteoarthritis drugs’ 

(DMOAD’s). Een DMOAD is, per definitie, een farmacologische interventie die in staat is zowel 

het beloop van de symptomen als dat van de structurele veranderingen in een gewricht met 

artrose positief te beïnvloeden. Hoewel er op dit moment nog geen geregistreerde DMOAD 

is, lopen er meerdere trials waarin een variëteit van potentiële DMOAD’s wordt onderzocht 

en bestaat de kans dat dit in de komende jaren verandert [5]. Hoewel niet geheel binnen de 

reikwijdte van deze opdracht, zou hetzelfde kunnen gelden voor wanneer meer complexe 

analgetica ter beschikking zouden komen, zoals ‘nerve growth factor’ inhibitoren [6]. 

 

Het beschikbaar komen van één of meerdere DMOAD’s heeft de potentie de routing van 

patiënten met artrose tussen eerste, tweede en derde lijn, tussen de verschillende 

specialismen en tussen zorginstellingen ingrijpend te veranderen. Het is daarom verstandig of 

zelfs noodzakelijk dat het veld hierop anticipeert. De gunstigste routing voor de behandeling 

met DMOAD’s is afhankelijk van een aantal factoren, zoals de criteria om de juiste patiënten 

te selecteren en de toedieningsweg en/of het risicoprofiel van het betreffende middel. 

 

 

Onderzochte DMOAD’s  

Een aantal reeds voor andere aandoeningen beschikbare middelen is of wordt ook onderzocht 

als DMOAD [5, 7]. Zo is methotrexaat onderzocht in mensen met knie- en handartrose en 

denosumab in mensen met erosieve handartrose. Daarnaast zijn er middelen die specifiek als 

DMOAD zijn of worden ontwikkeld. Deze middelen worden meestal onderzocht in studies met 

mensen met knieartrose en worden dan intra-articulair toegediend, zoals sprifermine [8] of 

lorecivivint [9]. Zij lijken relatief veilig, hoewel intra-articulaire injectie op zichzelf gepaard gaat 

met een klein risico op ernstige complicaties (vooral septische artritis). Daarnaast wordt 

onderzocht of de effectiviteit van potentiële DMOAD’s verschilt tussen specifieke 

subpopulaties van mensen met knieartrose [9, 10] of handartrose [11]. Deze subpopulaties 

worden gekenmerkt door een specifieke mate van pijn en/of structurele 

gewrichtsveranderingen of de aan- of afwezigheid van inflammatie en/of comorbiditeit (zoals 

fibromyalgie). 

 

 

De positie van reumatologen in de behandeling met DMOAD’s 

Intra-articulaire DMOAD’s zullen vooralsnog niet of nauwelijks door huisartsen kunnen 

worden toegediend. De selectie van voor een behandeling geschikte patiënten met artrose 

zal bovendien het beste kunnen plaatsvinden door een arts met specifieke expertise op het 

gebied van artrose en andere musculoskeletale aandoeningen. De behandelaar zal ook 

moeten beschikken over een effectieve samenwerking met een ter zake kundige radioloog, 

zodat relevante beeldvormingscriteria juist en gestandaardiseerd worden gerapporteerd en 
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laagdrempelig overleg kan plaatsvinden. Op basis hiervan lijken reumatologen en orthopeden 

de meest aangewezen specialisten om de behandeling met intra-articulaire DMOAD’s te 

verzorgen. 

 

Voor behandeling met DMOAD’s die systemisch zouden worden toegediend, zoals oraal, 

intraveneus of subcutaan, zijn reumatologen bij uitstek toegerust. Hun ervaring en faciliteiten 

vanuit de ziektemodificerende behandeling van inflammatoire reumatische aandoeningen 

zijn immers relatief eenvoudig te extrapoleren naar de toepassing van DMOAD’s. Bovendien 

zijn reumatologen als generalistisch werkende specialisten bekwaam in het afstemmen van 

hun handelen op comorbiditeit en bijwerkingen of complicaties. Op dit punt onderscheiden 

zij zich duidelijk van orthopeden. 

 

Er zijn echter ook factoren die de toegankelijkheid van behandeling met DMOAD’s door 

reumatologen zouden kunnen bemoeilijken. De voornaamste factor lijkt het grote aantal extra 

patiënten met artrose te zijn. Veel reumatologische praktijken ervaren nu al uitdagingen om 

de van hen gevraagde zorg effectief en veilig te leveren. Dit is uiteraard niet uniek voor de 

reumatologie, maar geldt breed in de zorg. Taakdifferentiatie waarbij gespecialiseerde 

verpleegkundigen, verpleegkundig specialisten en/of physician assistants een deel van een 

behandeltraject overnemen, is een mogelijke oplossingsrichting. Ook kan samenwerking, in 

tegenstelling tot competitie, met orthopeden en andere specialisten de werklast voor 

eenieder reduceren. Netwerkzorg lijkt essentieel. Zo is het wellicht mogelijk dat behandeling 

met DMOAD’s uiteindelijk ook in 1,5e lijnszorg kan worden geleverd.  

 

Een aantal reumatologen heeft vooral affiniteit met inflammatoire pathologie. Mogelijk is 

daarom differentiatie of subspecialisatie van reumatologen vereist, afhankelijk van de 

complexiteit van de uiteindelijke behandeltrajecten met DMOAD’s. Vergelijkbare processen 

zijn nu ook al gaande voor een aantal zeldzame reumatologische ziektebeelden. Overigens 

speelt ontsteking ook een rol in (subgroepen van) artrose en zou een effectieve DMOAD zich 

ook kunnen richten op deze ontstekingscomponent [5, 11]. 

 

Een belangrijke vraag blijft uiteraard de beschikbaarheid van voldoende mankracht rondom 

een dergelijke ontwikkeling. De aard en omvang hiervan zijn, zeker nu, moeilijk in te schatten. 

Zij zijn onder andere afhankelijk van de aard en effectiviteit van een middel en de kosten en 

vergoeding ervan. Toch lijkt uit bovenstaande duidelijk dat het huidig aantal reumatologen en 

reumatologisch verpleegkundigen of physician assistants niet volstaat om aan een vraag naar 

behandeling met DMOAD’s te voldoen. Naast de hierboven geformuleerde 

oplossingsrichtingen om deze zorg beter hanteerbaar te maken, zal het nodig zijn meer 

reumatologen en reumatologisch verpleegkundigen of physician assistants op te leiden en aan 

te stellen in de daartoe aangewezen zorginstellingen. Hetzelfde zal voor andere zorgverleners 

gelden wanneer zij ook een rol krijgen in de behandeltrajecten, zoals bijvoorbeeld 

orthopeden, huisartsen of paramedici. 
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Conclusie 

Het beschikbaar komen van één of meerdere DMOAD’s zal een grote impact hebben op het 

zorgveld. Op basis van de huidige vooruitzichten ziet de werkgroep kansen voor reumatologen 

om zowel inhoudelijk als organisatorisch een leidende positie in te nemen binnen deze 

revolutie in de (netwerk)zorg voor mensen met artrose. Het is tegelijkertijd duidelijk dat deze 

inspanning niet zal kunnen worden geleverd door de huidige aantallen reumatologen en 

reumatologisch verpleegkundigen of physician assistants die hierin betrokken zullen zijn. 
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