	SEMEIOLOGIE REUMATOLOGIE

HET KLINISCH ONDERZOEK VAN DE REUMATOLOGISCHE PATIENT




Inleiding


De klinische evaluatie van een reumatologisch probleem is van cruciaal belang en brengt in veel gevallen meer sensitiviteit, en soms zelfs meer specificiteit, aan voor een diag-nose dan heel wat technische evaluaties. Dit is bij uitstek zo bij beginnende problemen die voor de algemeen practicus, zowel als voor de specialist, een uitdaging vormen.

	· Aandoeningen van het musculoskeletaal systeem maken tot 30% uit van de consultaties bij de algemeen practicus.

· Zij zijn verantwoordelijk voor een belangrijk deel van de morbiditeit/invaliditeit bij de bevolking.

· De diagnose en classificatie van een aandoening gebeurt hoofdzakelijk op klinische basis (cfr. ESSR classificatiecriteria voor spondylartropathie in les 3 en ACR classificatiecriteria voor RA in les 2).



Dit hoofdstuk focust op het klinisch onderzoek dat samen met een systematische anamnese zo volledig mogelijk moet zijn. Het klinisch reumatologisch onderzoek dient standaard deel uit te maken van een eerste evaluatie van elke nieuwe patiënt. Een screening onderzoek dat er op gericht is majeure zaken te detecteren, moet bij een specifiek probleem aangevuld worden door een meer gerichte en nauwkeurigere evaluatie. Belangrijk is ook dat het musculoskeletaal systeem volledig wordt geëvalueerd en dat men niet alleen gericht is door één overduidelijke afwijking. Vaak zijn discrete klinische afwijkingen (bv. een beperkte psoriasis of een discrete rigiditeit van de lumbale wervelzuil) diagnostisch bij een duidelijke oligoartritis van de onderste ledematen.


Ook een volledig internistisch-neurologisch onderzoek is vaak noodzakelijk en kan de diagnose verduidelijken, of complicaties van de reumatologische aandoening of de behandeling in het licht stellen.


Het objectief van een klinische evaluatie is niet alleen het stellen van een diagnose, maar ook een evaluatie te maken van de impact en de gevolgen van de aandoening om aldus een zo adequaat mogelijk behandelingsplan op te stellen.


De diagnose kan anatomisch zijn (bv. carpaal tunnel syndroom) of ziektegeoriënteerd (bv. reumatoïde artritis). De evaluatie van de consequenties van een aandoening kan symptoomgericht zijn (bv. pijn), maar dient zeker ook een volledige inschatting van de fysische en psychologische impact te omvatten.

	· Een klinisch musculoskeletaal onderzoek moet volledig zijn en beperkt zich nooit tot één gewricht.

· Een grove screening wordt aangevuld door een nauwkeurigere evaluatie van een bepaalde focus.

· Een algemeen internistisch-neurologisch screeningonderzoek kan bijkomend richtinggevend zijn.
· Niet alleen diagnose maar ook een evaluatie van de totale impact van een probleem is  het voorwerp van een klinische evaluatie.
· Een evaluatie is niet alleen anatomisch of symptoomgericht, maar behelst ook een evaluatie in brede ziektecontext met inschatting van de volledige impact van het probleem.


Er volgt nu een methode voor een eerste grove routine-evaluatie van het musculoskeletaal systeem, dat net als een thoraxauscultatie, een bloeddrukname, standaard deel moet uitmaken van een volledig klinisch onderzoek. 

Nadien wordt er stilgestaan bij enkele belangrijke aspecten in de anamnese (chronologie – presenterende symptomen – impact). Tenslotte worden enkele richtlijnen gegeven voor een meer gedetailleerd onderzoek van het musculoskeletaal systeem (inspectie – palpatie – bewegingsuitslagen – functionele beperking), hetgeen gedemonstreerd en ingeoefend wordt met behulp van “Patient Partners”. Dit zijn patiënten met reumatoïde artritis die specifiek opgeleid zijn voor deze taak.

Screening reumatologisch onderzoek

Zowel anatomisch als functioneel kan het musculoskeletaal systeem ingedeeld worden in een perifere (armen-benen) en een axiale component. De symptomen zijn meestal pijn en/of stijfheid, en geven aanleiding tot een min of meer groot functioneel probleem. Daarom zijn de aangepaste screeningvragen:

	· Hebt u last van enige pijn of stijfheid t.h.v. armen, benen, hals of rug ?
· Ondervindt u enige moeilijkheid bij het wassen of u aankleden, het stappen of trappen lopen ?


Is het antwoord op deze vragen NEE, dan is er weinig kans op een majeur reumatologisch probleem.

Is het antwoord JA, dan dient een meer gedetailleerde evaluatie te volgen.

Belangrijk is ook deze evaluatie kort samen te vatten in het patiëntendossier.


Een screeningonderzoek kan in 1 à 2 minuten gebeuren en essentiële informatie opleveren over de integriteit van het locomotorisch systeem. Het is vooral gebaseerd op een nauwkeurig inspectie die start wanneer de patiënt de onderzoeksruimte binnenkomt (gangpatroon) of zich uitkleedt (functie bovenste ledematen). Bij deze eerste screening kan men bijvoorbeeld vragen dat de patiënt enkele handelingen nadoet die hem getoond worden. Noteer ook steeds de bevindingen van dit screeningsonderzoek in het patiëntendossier.

De minimale evaluatie omvat:

	· Inspectie van enige zwelling/deformatie en ook van enige abnormale stand van ledematen of individuele gewrichten.
· Kijk hoe de patiënt beweegt en of er enige moeilijkheid/beperking is en/of pijn. Bekijk niet alleen het gewricht maar ook het gelaat van de patiënt.


De systemen die geëvalueerd worden zijn (volgorde is minder belangrijk):

	· De gang
· Armen
· Benen
· Wervelzuil


1. De gang
· Evaluatie start bij het binnenkomen van de consultatieruimte.

· Dient soms formeel geëvalueerd.

· Let op asymmetrie bij het gaan, stijfheid, gebruik van eventuele hulpmiddelen bij het gaan, evalueer ook steeds rechtkomen uit een stoel.



2. De armen (patiënt staande of zittende voor je)

Vraag de patiënt (of doe het hem voor) de handen uit te strekken en kijk. 

Vraag hem vervolgens de handen om te draaien en kijk. 

Observeer dan de patiënt terwijl je hem vraagt een vuist te maken en een pinchgreep uit te voeren (met wijsvinger en middenvinger tot de duim). 

Vraag hem dan de ellebogen volledig te strekken en vervolgens de handen achter het hoofd te brengen (externe rotatie en abductie van de schouders). 

Observeer telkens asymmetrie tussen links en rechts, enige bewegingsbeperking of eventuele pijnlijke grimas van het gelaat.

	Rationale

	· Het voornaamste visitekaartje van een reumatologische aandoening is dikwijls de hand die op deze manier geëvalueerd wordt naar zwelling, deformatie, spieratrofie, huidverandering, bv. nagelafwijkingen, en verder ook een eerste functionele screening.

· Gebrek aan volledige extensie van de elleboog is een vroeg, zeer sensitief teken van elleboogartritis.

· De gevraagde beweging met de schouder is een complexe beweging die zowel schouder- als elleboogfunctie mee evalueert. Als je dit kan zal je ook makkelijker je mond of je achterwerk kunnen bereiken, twee belangrijke functies te evalueren bij een ernstige reumatologische aandoening.


3. De benen (patiënt in lighouding en comfortabel)

Kijk naar enige asymmetrie in de benen (kniezwelling – spieratrofie). 

Inspecteer de voeten voor zwelling, deformatie en ook voor eeltvorming onder de voetzolen. 

Vraag vervolgens de patiënt de knieën te plooien, de een na de ander. Observeer gemak en eventuele asymmetrie waarmee dit gedaan wordt. 

Onderzoek met de knie in 90° (flexie en ondersteunend) de interne rotatie van de heupen (kijk naar asymmetrie en eventueel pijnlijke grimas van patiënt hierbij). 

Voel met je hand op de knieschijf en evalueer eventueel crepitatie van het gewricht bij flexie-extensie maneuvers. Beoordeel ook warmte.


	Rationale

	· Onderste ledematen zijn uiteraard functioneel belangrijk in de voortbeweging. Bij de heup is de beperking van de interne rotatie meestal het vroegste teken van aantasting, bv. bij beginnende coxartrose.

· Spieratrofie van de quadriceps is frequent en snel optredend bij knieproblemen.

· Eeltvorming t.h.v. de voeten is een cumulatief teken van een belangrijk voetprobleem bij een patiënt. 

· Voetdeformatie is frequent, zowel bij louter mechanische als bij inflammatoire voetproblemen.


3. De wervelzuil (te evalueren met patiënt zittend voor je, en nadien staande)

Vraag de patiënt de hals zowel naar links en rechts lateraal te bewegen en observeer beperkingen en eventueel pijn.

Laat de patiënt rechtstaan en inspecteer de wervelzuil van opzij en langs achter voor abnormale statiek. 

Vraag de patiënt voorwaarts te buigen met gestrekte benen en de vingers tot op de grond. Observeer asymmetrie en gemak waarmee dit gebeurt. 

PS: een hyperextensie/compressie maneuver t.h.v. de cervicale wervelzuil is een weinig specifiek onderzoek en absoluut te mijden bij inflammatoir reumatische aandoeningen.

	Rationale

	· Lateroflexie van de cervicale wervelzuil is sensitief voor elk cervicaal probleem.

· Geïsoleerde problemen van de dorsale wervelzuil zijn zeldzaam.

· De meeste lumbale problemen gaan gepaard met deformiteiten, bv. scoliosis, of beperkingen specifiek bij anteflexie van de wervelzuil. Lateroflexiebeperking van de dorsolumbale wervelzuil is soms een vrij sensitief teken bij beginnende spondylitis.

· Beperking van de flexie van de lumbale wervelzuil heeft ook een majeure functionele implicatie bij patiënten.


Anamnese


Anamnese is een vaardigheid of kunst die men verbetert met het doen. Men moet kunnen luisteren maar ook de patiënt leiden (verbaal of non-verbaal) naar specifieke items.

Specifieke aspecten van anamnese komen uiteraard in de theorie van de cursus ook aan bod, evenals in het probleemgericht onderwijs en de klinieken.

	· Chronologie van de klacht.
· Presenterende symptomen
· Impact van de problematiek op het dagelijks leven


1. Chronologie

Tijdstip en omstandigheden van ziektebegin:

bv. acuut ontstane pijn (jichtopstoot) versus insidieus optredende pijn en zwelling bij een artritis in het kader van een spondylartropathie;

bv. variërende ziekte-activiteit met opstoten en remissies, klassiek voor RA of spondylartropathie;

bv. oligoartritis enkele dagen na koorts of een gastroïntestinaal syndroom bij reactieve artritis;

bv. nachtelijke pijn versus belastingspijn.


2. Presenterende symptomen: dominant hier zijn pijn en stijfheid

· Pijn: te evalueren via 4 W’s:
· Waar (lokaal, gegeneraliseerd, gerefereerd).
· Wat (pijnkarakter: bv. schietende pijn bij neurogene problemen).
· Wanneer (belastingsgebonden versus nachtelijk bij rust). Noteren we wel dat inflammatoire gewrichten pijnlijk zijn bij rust, maar vanzelfsprekend ook bij belasting.
· Waarom (exacerberende factoren, factoren die verbetering brengen).

bv. spinale stenosis: claudicatio type last t.h.v. onderste ledematen, beter bij anteflexie van de lumbale wervelzuil en met tijdelijke rust, en bv. niet optredend bij fietsen.


· Stijfheid

· Maak onderscheid tussen korte startproblemen (degeneratief) of langdurige (meer dan 30 minuten) ochtendstijfheid bij inflammatoire problemen. 

· De lumbale stijfheid van een beginnende spondylartropathie is duidelijk anders dan van een discaal lijden.



3. Impact (op diverse niveaus te evalueren)



	
Ziekte                                                   Pijn

Functionele beperking, bv. van vinger

Beperking bij uitvoeren van dagelijkse activiteiten, bv. vioolspelen

Handicap (voornamelijk bepaald door copingmogelijkheden, inkomensverlies, …)


Dit kan geëvalueerd worden door bv. het verloop van een typische dag in het leven van een patiënt na te gaan.

Vergeet soms ook niet te vragen naar ANL-activiteiten (activities of nightly life / seksuele problemen).


4. Overige aspecten in anamnese

· Begeleidende symptomen (crepitus gewrichten, bewegingsbeperking, ….).

· Aantasting andere orgaansystemen (diarree, dyspnee, ….).

· Psychologische aspecten (angst, depressie, slaapstoornissen, abnormale vermoeidheid, …).

Specifiek musculoskeletaal onderzoek bij de reumatologische patiënt

In dit hoofdstuk wordt getracht de nadruk te leggen op systematiek in het specifiek gewrichtsonderzoek.  Met de anatomie in het achterhoofd dient de onderzoeker eerst te kijken (eerst naar een gewricht in rust, dan in beweging); dan te palperen (met een gewricht in rust en nadien met het gewricht in beweging); en vervolgens dient een gewricht ook passief verder onderzocht. Steeds is het belangrijk de beoordeling symmetrisch te doen. Het detecteren van bepaalde asymmetrie tussen links en rechts is meestal zeer sensitief naar diagnose toe. Ook bij specifiek gewrichtsonderzoek dient in een laatste stadium steeds de functionele implicatie van een vastgestelde afwijking mee geëvalueerd. 


Deze aspecten zullen in de praktijk ingeoefend worden tijdens een les door “Patient Partners”. Dit zijn specifiek opgeleide patiënten met reumatoïde artritis, die het onderzoek van pols, hand, knie, enkel en voet – d.w.z. de belangrijkste gewrichten in inflammatoir reumatische aandoeningen – zullen demonstreren.

	1. POLS


· Inspectie

· Zwelling (let specifiek op ulnair styloïd)
· (Roodheid)
· Stand
· Palpatie

· Warmte
· Zwelling (weke delen)
· Stand
· Crepitus
· Drukpijn
· Pianotoetsfenomeen
· Tinel teken (bij carpaal tunnel syndroom)
· Bewegingsuitslagen (normale waarden)
· Flexie: 80°
· Extensie: 70°
· Ulnair: 30°
· Radiair: 20°
· Functie 

· Tanden poetsen
· Bestek gebruiken
· Sleutel omdraaien


	2. HAND


· Inspectie
· Zwelling

bv. MCP’s, PIP’s, DIP’s (bv. noduli van Heberden/Bouchard)

bv. extensorpees – beoordeling handrug

bv. reumatoïde noduli
· (Roodheid)

· Stand

- ulnaire deviatie vingers

- zwanehalsmisvorming

- knoopsgatmisvorming


· Spieratrofie

bv. atrofie interossei

bv. thenar – hypothenar


· Palpatie

· Metacarpale en carpometacarpale gewrichten: palpatie meestal weinig informatief tenzij bij CMC I bij artrose (pijn, zwelling, crepitus, warmte, standafwijking).


· MCP’s en PIP’s: te evalueren via 2 vinger- of 4 vingermethode (c of dubbele c methode) ter beoordeling warmte, drukpijn, crepitus, weke delen versus benige zwelling, standafwijkingen (bv. subluxaties), …


· Evalueer fascia palmaris (flexorpezen) en evalueer steeds ook extensorpezen (cave: vooral aandacht t.h.v. ulnair styloïd).


· Bewegingsuitslagen
· Flexie versus extensie

· Cave: ruptuur extensorpees (actieve extensiebeperking) versus een passieve extensiebeperking van de vingers (bv. Dupuytren contractuur).




· Functie

· Grijpkracht

· Pinchgreep

· Vraag steeds naar bepaalde functies, zoals schrijven, knopen dichtmaken, …


	3. KNIE


· Inspectie 

· Zwelling
· (Roodheid)
· Stand : valgus versus varus. Steeds ook staande te evalueren
· Spieratrofie quadriceps
· Palpatie

· Suprapatellaire recessus
· Eventueel bursae (warmte, zwelling, drukpijn)
· Patella palperen
· Gewrichtsranden palperen naar collaterale banden en gevoeligheid collaterale banden; ook gewrichtsspleten, menisci op drukpijn palperen
· Fossa poplitea (Bakercyste)
· Hydrops (bulge sign – patelladans evalueren)
· Quadricepssterkte (zowel actief bepalen als passief meten door omvangsmeting)
· Bewegingsuitslagen

· Flexie is normaal 120 tot 130°
· Extensie is normaal 180°
· Stabiliteitstesten

· Doen naar collaterale bandstabiliteit 
· Schuifladeteken voor kruisbandstabiliteit
· Functie

· Lopen
· Opstaan vanuit zit
· Trappen op- of afkomen


	4. ENKELS


· Inspectie
· Zwelling (Cave: oedeem)
· (Roodheid)
· Standafwijkingen (steeds ook staande te evalueren)
· RA-noduli t.h.v. de Achillespees
· Zwelling t.h.v. aanhechting Achillespees te evalueren bij bv. een spondylartropathie
· Palpatie
· Warmte en zwelling, evenals drukpijn 
· Achillespees (drukpijn, noduli)
· Tibialis posterior en peroneipezen mee te evalueren. Tibialis posterior pees ook tegen weerstand testen.
· Bewegingsuitslagen
· Dorsiflexie 20-25°
· Plantaire flexie ± 45°
· Subtalair ± 5° bilateraal
· Functie
· Stappen, bv. op oneffen oppervlak is moeilijk vooral bij subtalaire gewrichtsaantasting


	5. VOETEN


· Inspectie
· Middenvoetzwelling
· Zwelling/roodheid t.h.v. de tenen met standafwijkingen en eventueel eeltvorming
· Te evalueren: 

- hallux valgus (bunion)

- klauwtenen

- hamertenen
· Palpatie
· MTP gewrichten (te palperen via 2 vingermethode) 
· Warmte
· Zwelling (Cave: oedeem)
· Subluxaties
· Drukpijn

PS: Tangentiële drukpijn is een sensitief vroegtijdig teken bij een artritis van de voorvoet
· PIP’s en DIP’s: warmte, zwelling, standverandering, drukpijn
· Bewegingsuitslagen
· Inversie en eversie middenvoet ± 5°
· Tenen: flexie en extensie ± 45°
· Functie
· Stappen
Wervelzuilevaluatie bij spondylitis
· Naast lateroflexie- en extensie-onderzoek is flexie-onderzoek met Schober bepaling een interessante quantificatie van lumbale mobiliteit, zeker bij spondylitis

· Verdere evaluatie van een pelvispondylitis omhelst:

- Thoraxexpansie

- Occiput-muur afstand met de patiënt met hiel en rug staande tegen een muur

- Kin-sternumafstand


De schouder

De schouder is een complex gewricht door de functionele anatomie van clavicula, scapula en humerus samen met spierstructuren en de articulatie van de clavicula met het sternum. De bewegingsuitslagen zijn complexer dan bij andere gewrichten.


Het is de zone bij uitstek voor gerefereerde pijn (vanuit cervicaal, thoracaal, abdominaal). Mechanische rotator cuff problemen, posttraumatische problemen… zijn zo frequent dat een artritis meestal niet adequaat gediagnosticeerd wordt.


Voor een gedetailleerde beschrijving van de schouderevaluatie verwijzen we naar het hoofdstuk “The Shoulder” door Dalton SE, in het boek Rheumatology; JH Klippel & PA Dieppe; Mosby-Year Book 1994; 5: 8.1-8.16, dat ook verscheen in het boek Practical Rheumatology, door dezelfde uitgevers; 1995; 7: 75-88.
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