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Klachten aan arm, nek of schouders die niet veroorzaakt 
zijn door een trauma of een systemische aandoening – 
ook wel ‘KANS’ genoemd – vormen een belangrijk 
gezondheidsprobleem.1-3 Jaarlijkse cijfers in de algemene 
bevolking (18-64 jaar) variëren van 12% in de Verenigde 
Staten tot 36% in Nederland en 44-52% in het Verenigd 
Koninkrijk.1-3 De meeste symptomen worden aangegeven 
in bovenrug, nek en schouder (77%), gevolgd door arm en 
elleboog (25%), en pols of hand (19%).4 Circa 30-45% van 
de patiënten besluit hiervoor de huisarts te consulteren.5

Onder werkenden resulteert KANS vaak in productivi-
teitsverlies, met daarbij vaak ook ziekteverzuim.6 Onder 
Nederlandse werkenden met chronische KANS rappor-
teerde 19% ziekteverzuim, van wie 39% gedurende  
> 4 weken.6 In Nederland worden > 10% van alle verzuim-
dagen toegeschreven aan KANS.7

Meestal consulteren werkenden met KANS hun huisarts 
veel eerder dan de bedrijfsarts, terwijl 71% aangeeft dat 
de klachten worden beïnvloed door hun werk.4 Recidie-
ven of chronische klachten komen veelvuldig voor.1,4

Vanwege het vroegtijdig consulteren van de huisarts, de 
relatie tussen de werkzaamheden en de klachten en de 
consequenties voor het werkvermogen, is werk een rele-

	 Doel	 Het beschrijven van ziekteverzuim bij werkenden met een niet-traumatische klacht aan arm, nek, en/of schouder 
(KANS), het def iniëren van ziekteverzuimtrajec ten, en vaststellen van fac toren die samenhangen met deze ziekte-
verzuimtrajec ten.

	O pzet	 Prospec tief cohor tonderzoek.
	 Methode	 Gegevens werden verzameld onder werkenden die met nieuwe KANS de huisar ts consulteerden. Deelnemers vulden 

daarna een vragenlijst in over ziekteverzuim, persoonlijke fac toren, klachtkenmerken, en algemene en werkgere-
lateerde f ysieke en psychosociale fac toren. Ziekteverzuim werd tot 2 jaar later nagevraagd met half jaarlijkse vra-
genlijsten. We def inieerden verschillende verzuimtrajec ten met een latenteklassegroeianalyse. Om kenmerken van 
de verzuimtrajec ten vast te stellen gebruikten we multinomiale regressieanalyse.

	 Resultaten	 In totaal verzuimde 35,6% van de deelnemers (n = 533) ten minste één periode vanwege KANS. We onderscheidden  
3 verzuimtrajec ten: (a) een laagrisicogroep (n = 366), met een constante lage verzuimkans gedurende 2 jaar tijd; 
(b) een middengroep (n = 122) met een hoog risico op verzuim bij het eerste consult gevolgd door een sterke 
afname in het verzuimrisico; (c) een hoogrisicogroep (n = 45), met een constant hoog risico op ziekteverzuim. Ver-
geleken met de laagrisicogroep hadden werkenden in de andere groepen meer func tionele beperkingen, minder 
vaak een specif ieke diagnose, meer werkgerelateerde klachten, en er voeren ze minder vaak steun van hun colle-
ga’s. Bij de deelnemers in de hoogrisicogroep kwamen vaker recidieven en comorbiditeit aan het bewegingsappa-
raat voor, hogere scores op somatisatie en een lagere score op taakeisen.

	 Conclusie	 We hebben 3 ziekteverzuimtrajec ten onderscheiden, van gunstig naar ongunstig. Verschillende klachtkenmerken, 
werkgerelateerde fac toren en somatisatie droegen bescheiden bij aan het onderscheiden van een ongunstig beloop 
in ziekteverzuim tijdens het eerste consult vanwege KANS in de eerste lijn.
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vant onderwerp tijdens consulten in de eerste lijn. Als de 
huisarts vroegtijdig herkent dat de patiënt een hoger 
risico op ziekteverzuim heeft, kan dat aanleiding zijn om 
eerder contact met de bedrijfsarts of arboprofessionals 
op te nemen, omdat een belangrijk aspect van de aanpak 
moet liggen in reductie van werkgerelateerde overbelas-
ting.8

In dit artikel beschrijven wij het vóórkomen van ziekte-
verzuim in een eerstelijnscohort van werkenden met 
KANS. Het doel is om ziekteverzuimpatronen te herken-
nen en factoren vast te stellen die hiermee samenhangen.

Methode

Studieopzet en deelnemers
De ‘Klachten aan Arm, Nek, en/of Schouder’-studie is 
een prospectief cohortonderzoek met een follow-upduur 
van twee jaar, uitgevoerd in 2001-2002 in 21 huisarts-
praktijken met 36 huisartsen in Zuidwest-Nederland. 
Alle mensen van 18-64 jaar die in een jaar tijd deze huis-
artsen hadden geconsulteerd met een nieuwe KANS-
episode werden uitgenodigd voor dit onderzoek. Een 
nieuwe episode betekent dat in de voorafgaande 6 maan-
den geen huisartsbezoek vanwege KANS had plaatsge-
vonden. Exclusiecriteria waren comorbiditeit die van 
invloed was op de KANS, en het onvermogen om vragen-
lijsten in te vullen. Van alle respondenten (n = 682) wer-
den er 533 geselecteerd voor deze studie omdat zij betaald 
werk hadden.
De medisch-ethische toetsingscommissie van het Eras-
mus MC keurde het onderzoek goed en elke deelnemer 
gaf schriftelijke toestemming.

Gegevensverzameling
De gegevensverzameling bestond uit een nulmeting en  
4 halfjaarlijkse vragenlijsten tot 2 jaar na het eerste con-
sult. Optreden en duur van het ziekteverzuim werden bij 
de patiënt nagevraagd (‘Was u de afgelopen 6 maanden 
afwezig van het werk vanwege uw klachten aan arm, nek 
en/of schouder?’ en ‘Wat was het totaal aantal dagen ver-
zuim vanwege deze klachten in de afgelopen 6 maanden?’, 
met de volgende antwoordcategorieën: 0, 1-5, 6-10 of  
> 10 werkdagen).
De onderzochte voorspellers voor ziekteverzuimtrajec-
ten waren afgeleid van het biopsychosociale model en 
hadden betrekking op diverse persoonlijke factoren, 
klachtkenmerken, algemene psychosociale factoren en 
werkgerelateerde fysieke en psychosociale factoren.

Analyse
Wij hebben een speciale analysetechniek toegepast om 
onder de werkenden subgroepen te kunnen onderschei-
den met een vergelijkbaar ziekteverzuimpatroon gedu-

rende de 5 meetmomenten over 2 jaar tijd (latenteklas-
segroeianalyse).9

Daarna hebben we voor elke subgroep geanalyseerd 
welke variabelen uit de nulmeting samenhingen met het 
lidmaatschap van die specifieke subgroep. De sterkte van 
de samenhang tussen een variabele en een bepaald ziek-
teverzuimpatroon is in het multivariate model weergege-
ven in oddsratio's (OR).
Voor een gedetailleerd overzicht van de bestudeerde 
variabelen en de analysetechnieken verwijzen we naar 
ons oorspronkelijke artikel.10

Resultaten

Deelnemers en ziekteverzuim
Van de 533 werkenden vulde op elk meetmoment > 72% 
van de deelnemers een vervolgvragenlijst in. Van  
311 deelnemers (58,3%) is een volledige dataset beschik-
baar.
De deelnemers waren gemiddeld 42 jaar oud, 47% was 
man en 58% werkte fulltime. Van alle werkenden gaf 87% 
bij de nulmeting beperkingen aan bij het uitvoeren van 
dagelijkse activiteiten of betaalde werkzaamheden, en 
71% noteerde dat hun klachten gerelateerd waren aan het 
werk.
Voorafgaand aan het consult bleek 24% al te hebben ver-
zuimd vanwege KANS. Gedurende de 2 jaar daarna nam 
het percentage werkenden met ziekteverzuim wegens 
KANS af, van 18,5% tussen de nulmeting en 6 maanden 
follow-up, tot bijna 9% tussen 1,5 en 2 jaar follow-up. 
Voorafgaand aan het eerste consult rapporteerde 5% 
ziekteverzuim van > 10 werkdagen; dit nam daarna eerst 
toe tot ruim 8% tussen de nulmeting en 6 maanden fol-
low-up, en daalde daarna tot ruim 2% tussen 1,5 en 2 jaar 
follow-up. In totaal rapporteerde 35,6% van de respon-
denten ziekteverzuim tijdens 1 of meer tijdperiodes.

Ziekteverzuimtrajecten
Het optimale statistische model om het beloop van ver-
zuim te beschrijven bevatte 3 ziekteverzuimtrajecten. De 
figuur laat op elk meetmoment voor elk traject zowel een 
schatting zien van de op basis van het model berekende 
kans op verzuim, als de feitelijke kans op verzuim (lijnen 
met dezelfde kleur). De geschatte en feitelijke gemiddelde 
kansen op verzuim liggen dicht bij elkaar.
De grootste groep (n = 366, bijna 69%) had een gunstig 
beloop met een lage kans op ziekteverzuim gedurende  
2 jaar (laagrisicogroep). De middengroep (n = 122, bijna 
23%) begon met een kans van 65% bij aanvang en liet 
daarna een sterke daling zien. De derde subgroep (n = 45, 
ruim 8%) was relatief klein, maar klinisch erg relevant 
vanwege een herhaald hoge kans op ziekteverzuim – 
circa 65% – gedurende 2 jaar (hoogrisicogroep).
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Kenmerken van ziekteverzuimtrajecten
Veel persoonlijke en klachtgerelateerde kenmerken, en 
enkele psychosociale en werkfactoren waren gelijk ver-
deeld over de 3 subgroepen. Wij duidden de laagrisico-
groep aan als referentiegroep.
Respondenten in de middengroep en de hoogrisicogroep 
hadden vaker aspecifieke klachten en een hogere beper-
kingenscore bij de nulmeting. Ook gaven zij vaker aan 
dat zij de klachten als werkgerelateerd ervoeren, en dat zij 
weinig steun van collega’s hadden (tabel).
Respondenten in de middengroep rapporteerden vaker een 
slechte algemene gezondheid en zwaar fysiek werk. Wer-
kenden in de hoogrisicogroep hadden vaker een recidive-
rende klacht, comorbiditeit aan het bewegingsapparaat, 
een hogere score op somatisatie en relatief lage werkeisen.
Het model bleek in staat om 70,6% van de werkenden in 
de juiste subgroep in te delen. Op basis van de combina-
tie van de factoren die zijn weergegeven in de tabel werd 
92,1% van de respondenten correct ingedeeld in de laag-
risicogroep, 26,1% in de middengroep en 22,7% in de 
hoogrisicogroep.

Beschouwing

In dit onderzoek verzuimde ruim een derde van de wer-
kenden ten minste in één periode vanwege KANS. Bijna 
een kwart van deze personen had al verzuimd toen zij 
voor het eerste consult bij de huisarts kwamen. Wij kon-
den 3 ziekteverzuimtrajecten onderscheiden: een grote 

laagrisicogroep (bijna 69%) met een continu laag risico 
op ziekteverzuim gedurende 2 jaar follow-up, een mid-
dengroep (bijna 23%) met alleen in een vroeg stadium een 
hoog risico op ziekteverzuim, en een hoogrisicogroep 
(ruim 8%) met herhaald hoog risico op ziekteverzuim 
gedurende 2 jaar. Langdurig ziekteverzuim (> 10 werkda-
gen) bleek vooral voor te komen in de middengroep (30%) 
en de hoogrisicogroep (62%).
Deze resultaten tonen overeenkomsten met 3 trajecten in 
het beloop van ervaren beperkingen in activiteiten onder 
werkenden en niet-werkenden met KANS waarover wij in 
2016 hebben gerapporteerd, namelijk: snel herstel (bijna 
68%), bescheiden herstel (bijna 24%) en een continu hoog 
niveau van beperkingen (bijna 9%).16 Een hoger niveau 
van ervaren beperkingen gaat samen met een hoger risico 
op een ongunstig ziekteverzuimtraject. Van de voorspel-
lers voor een ongunstig beloop komen comorbiditeit van 
het bewegingsapparaat, slechte ervaren algemene 
gezondheid en een hoge score op somatisatie in beide 
studies overeen. Daarnaast lijkt gebrek aan ervaren steun 
van collega’s in deze studie overeen te komen met het 
gebrek aan algemene sociale steun in onze studie naar 
ervaren beperkingen.
De meeste van deze variabelen zijn in de aanbevelingen 
in de multidisciplinaire richtlijn ‘Aspecifieke klachten 
arm, nek en/of schouders’ benoemd als belangrijk voor 
de anamnese en het behandelbeleid.8 In het zorgpad van 
de richtlijn wordt contact met de bedrijfsarts aanbevolen 
wanneer werkgerelateerde klachten meer dan 2 weken 

 

FIGUUR  Gemiddelde kans op ziekteverzuim van een werknemer die met klachten aan arm, nek en/of schouder bij de huisarts is geweest, in een periode van 2 jaar 

na het eerste consult. De kans op ziekteverzuim werd berekend met latenteklassegroeianalyse en is weergegeven voor 3 verzuimtrajecten (  laagrisicogroep;  

 middengroep;  hoogrisicogroep). Van elk verzuimtraject is het geoberveerde beloop ( ) en het geschatte beloop ( ) weergegeven. 
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aanhouden.8 De resultaten uit ons huidige onderzoek 
onderschrijven hoe belangrijk het is dat de eerstelijns 
zorgverlener (huisarts of fysiotherapeut) naast behande-
ling van de klachten ook toeziet op tijdige aanpak van 
werkgerelateerde overbelasting via de bedrijfsarts en 
andere arboprofessionals.
Verder onderzoek moet uitwijzen hoe alle relevante fac-
toren, inclusief de psychosociale, kunnen worden betrok-
ken bij een integrale aanpak om het functioneren te ver-
beteren, ziekteverzuim terug te dringen en duurzame 
inzetbaarheid in het werk te bevorderen. De bevinding 
dat werkenden met een specifieke KANS-diagnose vaker 
in de laagrisicogroep vielen, kan samenhangen met het 
feit dat hiervoor meer gerichte behandelingen beschik-
baar zijn en het misschien duidelijker is welke werkaan-
passingen nodig zijn.

Beperkingen in het onderzoek
Het onderzoek kende enkele beperkingen, waaronder 
15-28% ontbrekende gegevens over ziekteverzuim bij een 
van de vervolgmetingen. Hoewel de analysetechniek 
hiervoor corrigeert, kwamen onder mensen bij wie een 
vervolgvragenlijst ontbrak vaker klachten aan nek, 
schouder of bovenarm voor, of een vroeger trauma in de 
klachtenregio, of een hogere score op somatisatie. De 
ziekteverzuimgegevens in deze studie waren gerappor-
teerd door de respondenten zelf en waren niet afkomstig 
van werkgevers- of arbo-registraties. In ander onderzoek 
bleek wel goede overeenstemming tussen beide te 
bestaan.17

Het ziekteverzuim representeert slechts een beperkt deel 
van de werkgerelateerde problematiek. In deze studie 
hebben wij niet gekeken naar bijvoorbeeld productivi-

TABEL Multivariate analyse van de kenmerken van werknemers die met klachten aan arm, nek en/of schouder bij de huisarts waren geweest, 
ingedeeld naar ziekteverzuimtraject*

kenmerk ziekteverzuimtrajectgroep; oddsratio (95%-BI)†

middelmatig risico
(n = 122)

hoog risico
(n = 45)

klacht

  aanwezige comorbiditeit bewegingsapparaat  1,37 (0,84-2,21) 3,28 (1,49-7,20)
  recidiverende klacht 1,09 (0,64-1,84) 4,04 (1,92-8,52)
  specifieke diagnose 0,40 (0,25-0,66) 0,44 (0,21-0,93)
  slechte ervaren algemene gezondheid (SF-12) 3,01 (1,37-6,64) 1,75 (0,59-5,17)

  functionele beperkingen (DASH-score) 1,03 (1,02-1,05) 1,03 (1,01-1,05)
psychosociaal

  somatisatie (4DKL)

    laag referentie referentie

    midden 1,02 (0,58-1,79) 1,21 (0,53-2,75)

    hoog 0,98 (0,23-4,27) 9,62 (1,87-49,41)
werk

  werkgerelateerde klachten 4,34 (2,20-8,54) 6,41 (2,01-20,45)
  zware fysieke belasting (PWQ) 1,78 (1,08-2,92) 1,20 (0,57-2,56)]

  hoge werkeisen (JCQ-subschaalscore) 1,19 (0,74-1,92) 0,37 (0,17-0,81)
  weinig steun collega’s (JCQ-subschaalscore) 1,94 (1,11-3,40) 5,12 (2,28-11,51) 

SF-12 = ‘Short Form-12’; ‘ervaren algemene gezondheid’ was het antwoord op vraag 1 van de SF-12, gehercodeerd in ‘goed’ (excellent, heel goed en goed) en 

‘slecht’ (‘matig’ en ‘slecht’).11 DASH = ‘disability of arm, shoulder and hand questionnaire’; scorebereik: 0 (geen beperkingen) tot 100 (volledig beperkt).12 4DKL 

= 4-dimensionele klachtenlijst, met scorebereik: 0-32 (indeling: 0-10 = laag, 11-20 = midden en 21-32 = hoog).13 PWQ = ‘physical load at work questionnaire’; 

scorebereik: 0 (geen werklast) tot 100 (hoogste werklast; hoog is > 19).14 JCQ = ‘job content questionnaire’, Nederlandse vertaling (hoge werkeisen: score > 30; 

weinig steun collega’s: < 12).15

* Kenmerken bij aanvang van de studie. De 3 ziekteverzuimtrajecten (laag risico, middelmatig risico en hoog risico) zijn gebaseerd op een latenteklassegroeianalyse, 

zoals weergegeven in de figuur. 

† Statistisch significante waarden (p < 0,05) zijn weergegeven in rood. De laagrisicogroep, met een continu lage kans op ziekteverzuim (n = 366), was de 

referentiegroep voor de multivariate analyse (Nagelkerke voor het model: 0,36).
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teitsverlies of het doorwerken met klachten. Gezien de 
overeenkomsten tussen de voorspellende factoren in 
deze studie en onze eerdere studie naar algemeen erva-
ren beperkingen, lijken de voorspellende factoren die wij 
vonden wel breder van toepassing op werkgerelateerde 
problematiek, wat de noodzaak onderstreept om deze 
problematiek vroegtijdig te onderkennen en zo nodig aan 
te pakken.
De combinatie van voorspellende factoren verklaart 
slechts een bescheiden deel van het ongunstige beloop in 
ziekteverzuim. Dit komt doordat ook veel andere facto-
ren van invloed zijn op ziekteverzuim. Het is van belang 
om te onderkennen welke precieze problemen aan het 
verzuim ten grondslag liggen, zodat door aanpak daar-
van verzuim voorkómen kan worden. Ander onderzoek 
liet zien dat diverse factoren kunnen bijdragen aan het 
kunnen voortzetten van het werk: ondersteunen van 
gedragsverandering om effectiever om te gaan met de 
klachten, in goed overleg doorvoeren van werkaanpas-
singen, toegang vinden tot passende zorg, en vragen om 
steun.18

De verschillende factoren die bijdragen aan een ongun-
stig beloop vragen om een multifactoriële aanpak. Onze 
bevindingen – in samenhang met die van anderen – wij-
zen in de richting van een combinatie van fysieke en op 
cognitie gerichte interventies die tegemoetkomen aan 
wat de individuele werkende nodig heeft. Een participa-
tieve aanpak van werkbelasting kan behulpzaam zijn om 
in goed overleg prioriteiten te kunnen stellen en com-
mitment op de werkvloer te realiseren.18-20

Onze studie ondersteunt de aanbevelingen uit de multi-
disciplinaire richtlijn ‘Aspecifieke klachten arm, nek en/
of schouders’ om in contacten met de huisarts en andere 
zorgverleners al in een vroeg stadium aandacht te beste-
den aan mogelijk werkgerelateerde problemen.

Conclusie

De meeste werkenden met klachten van arm, nek en/of 
schouders geven werkgerelateerde klachten aan, die bij  
1 op de 3 leidt tot één of meer episodes van ziekteverzuim 
in 2 jaar tijd. We konden 3 ziekteverzuimpatronen onder-

scheiden, met een gunstig, middelmatig en ongunstig 
beloop. De klachtkenmerken die de huisarts in het eerste 
consult vaststelt, werkgerelateerde factoren en een hoge 
score op somatisatie helpen in bescheiden mate om een 
ongunstig beloop te voorspellen. Deze bevindingen 
ondersteunen de aanbeveling in de multidisciplinaire 
richtlijn ‘Aspecifieke klachten arm, nek en/of schouders’ 
dat de huisarts en andere eerstelijns zorgverleners vroeg-
tijdig aandacht hebben voor werkgerelateerde problemen 
en zo nodig een aanpak via de bedrijfsarts en arboprofes-
sionals initiëren.

Belangenconflict en financiële ondersteuning: ICMJE-formulieren met de 

belangenverklaring van de auteurs zijn online beschikbaar bij dit artikel.

Aanvaard op 11 juni 2017

Citeer als: Ned Tijdschr Geneeskd. 2017;161:D1721
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▼   Leerpunten  ▼

•	 De meeste werkenden met klachten van arm, nek of 
schouder geven aan dat de klachten werkgerelateerd zijn.

•	 Bij ruim 1 op de 3 werkenden die met niet-traumatische 
klachten van arm, nek of schouder bij de huisarts komen, 
leiden de klachten tot werkverzuim.

•	 Bij een derde van de werkenden die verzuimen wegens 
klachten van arm, nek of schouder duurde het verzuim 
langer dan 10 dagen.

•	 Onder de werkenden met klachten van arm, nek of  
schouder zijn 3 ziekteverzuimtrajecten te onderscheiden: 
een grote groep (bijna 69%) met een continu laag risico op 
ziekteverzuim gedurende 2 jaar, een middengroep (bijna 
23%) met een aanvankelijk een hoog risico op  
ziekteverzuim, en een hoogrisicogroep (ruim 8%) die een 
herhaald hoog risico op ziekteverzuim heeft.

•	 De huisarts en andere eerstelijns zorgverleners dienen 
vroegtijdig aandacht te hebben voor het feit dat klachten 
van arm, nek of schouder werkgerelateerd kunnen zijn.
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