
Regeling verzekeringsgeneeskundige protocollen
arbeidsongeschiktheidswetten

Regeling van de Minister van Sociale
Zaken en Werkgelegenheid van 31 janu-
ari 2006, Directie Sociale Verzekerin-
gen, nr. SV/AL/06/8794, houdende
regels met wetenschappelijke inzichten
die de beoordeling van arbeidsonge-
schiktheid en gedeeltelijke arbeidsge-
schiktheid op grond van de verschillen-
de arbeidsongeschiktheidswetten kun-
nen ondersteunen (Regeling
verzekeringsgeneeskundige protocollen
arbeidsongeschiktheidswetten)

De Minister van Sociale Zaken en
Werkgelegenheid,
Gelet op artikel 2, tiende lid, van de Wet
arbeidsongeschiktheidsverzekering zelf-
standigen, artikel 2, elfde lid, Wet
arbeidsongeschiktheidsvoorziening
jonggehandicapten, artikel 18, elfde lid,
Wet op de arbeidsongeschiktheidsverze-
kering en artikel 6, zesde lid, van de
Wet werk en inkomen naar arbeidsver-
mogen;

Besluit:

Artikel 1. Definities
In deze regeling wordt verstaan onder:

UWV: Uitvoeringsinstituut werkne-
mersverzekeringen, genoemd in hoofd-
stuk 5 van de Wet structuur uitvoerings-
organisatie werk en inkomen;

WAJONG: Wet arbeidsongeschikt-
heidsvoorziening jonggehandicapten;

WAO: Wet op de arbeidsongeschikt-
heidsverzekering;

WAZ: Wet arbeidsongeschiktheidsver-
zekering zelfstandigen;

Wet WIA: Wet werk en inkomen naar
arbeidsvermogen.

Artikel 2. Toepassen protocollen
Bij de beoordeling van arbeidsonge-
schiktheid als bedoeld in de WAJONG,
WAZ of WAO of volledige en duurza-
me arbeidsongeschiktheid of gedeeltelij-
ke arbeidsgeschiktheid als bedoeld in de
Wet WIA, waarbij sprake is van de in
artikel 3 genoemde diagnoses, maakt de
verzekeringsarts als hulpmiddel gebruik
van de in de bijlagen bij deze regeling
vastgelegde wetenschappelijke inzichten
met betrekking tot die diagnoses.

Artikel 3. Bestaande protocollen
Bij de beoordeling van:
Aspecifieke lagerugpijn wordt met

ingang van 6 maart 2006 gebruik
gemaakt van bijlage 1 bij deze regeling;

Myocardinfarct wordt met ingang van
6 maart 2006 gebruikt gemaakt van bij-
lage 2 bij deze regeling.

– 

– 

– 

– 

– 

1. 
a. 

b. 

Indien de beoordeling, bedoeld in
artikel 2, plaatsvindt naar aanleiding van
een aanvraag worden de in het eerste lid
bedoelde bijlagen alleen toegepast
indien die aanvraag na de in het eerste
lid genoemde datum door het UWV is
ontvangen.

Artikel 4. Inwerkingtreding
Deze regeling treedt in werking met
ingang van de tweede dag na dagteke-
ning van de Staatscourant waarin zij
wordt geplaatst.

Artikel 5. Citeertitel
Deze regeling wordt aangehaald als:
Regeling verzekeringsgeneeskundige
protocollen arbeidsongeschiktheidswet-
ten.

Deze regeling zal met de toelichting en
bijlagen in de Staatscourant worden
geplaatst.

Den Haag, 31 januari 2006.
De Minister van Sociale Zaken en
Werkgelegenheid,
A.J. de Geus.

Toelichting

Op 22 juli 2005 heeft de Gezondheids-
raad naar aanleiding van een adviesaan-
vraag van de ministers van Sociale
Zaken en Werkgelegenheid en Volksge-
zondheid Welzijn en Sport (VWS) het
advies Beoordelen, behandelen, begelei-
den uitgebracht (2005/10). Onderdeel
van het advies is dat de Raad aanbeveelt
ten behoeve van de claimbeoordeling
van de Wet WIA verzekeringsgenees-
kundige protocollen op te stellen.
   Op 27 september heb ik mede namens
de Minister van VWS het standpunt
over dit advies aan de Tweede Kamer
gezonden (Kamerstukken II 2005/06,
300 34, nr. 54). Ik neem daarin het
advies om protocollen op te stellen over.
Ik heb de Gezondheidsraad gevraagd de
protocollen daadwerkelijk op te stellen.
Deze heeft zich daartoe bereid verklaard.
   De Gezondheidsraad heeft inmiddels
twee protocollen opgesteld en zal deze
activiteiten voortzetten. Naar verwach-
ting zullen er medio 2006 tien protocol-
len zijn die kunnen worden gehanteerd.
   Een protocol geeft aanwijzingen voor
het handelen. Een protocol bevat in
beginsel de volgende onderdelen: de
definitie, epidemiologie (het voorko-
men) en etiologie (het ontstaan) van de
aandoening; de prognose (hoe snel men
gewoonlijk herstelt en welke voorspel-

2. lende en belemmerende factoren daarbij
kunnen spelen); de diagnose; de behan-
deling (waarbij verschillende fases
onderscheiden kunnen worden); werk-
hervatting (op welke momenten en in
welke mate); de beoordeling van functi-
onele mogelijkheden tijdens de eerste
twee jaar ziekte en daarna; en tot slot de
prognose na twee jaar.
   Deze protocollen zijn erop gericht om
tot een verhoging van de kwaliteit van
de claimbeoordeling te komen. Om deze
reden heb ik tijdens de plenaire behande-
ling in de Eerste Kamer der Staten-
Generaal van de Wet WIA op 1 novem-
ber 2005 (Handelingen I, 2005/06, nr. 4,
pag. 154–176) toegezegd dat het ook
mogelijk moet zijn deze protocollen bij
de arbeidsongeschiktheidsbeoordeling
op grond van de Wet arbeidsongeschikt-
heidsverzekering zelfstandigen, Wet
arbeidsongeschiktheidsvoorziening
jonggehandicapten en de Wet op de
arbeidsongeschiktheidsverzekering toe
te passen. In de tweede nota van wijzi-
ging op het voorstel van wet tot aanpas-
sing van en verbeteringen in diverse
wetten in verband met de invoering van
de Wet werk en inkomen naar arbeids-
vermogen alsmede enkele andere correc-
ties (Aanpassings- en verzamelwet Wet
werk en inkomen naar arbeidsvermo-
gen) (Kamerstukken II, 2005/06,
30 318, nr. 10) is hiervoor een wettelijke
basis getroffen.
   De protocollen zijn met name bedoeld
voor de beoordeling van arbeidsonge-
schiktheid of gedeeltelijke arbeidsge-
schiktheid aan het einde van de wacht-
tijd. Zij kunnen echter ook gebruikt
worden bij andere beoordelingen, bij het
plannen van een herbeoordeling of bij
het invullen van reïntegratie-activiteiten.
Voor de volledigheid wordt opgemerkt
dat van een protocol gemotiveerd afge-
weken kan worden indien de individuele
omstandigheden daartoe nopen.
   Protocollen zullen successievelijk
worden opgesteld en gepubliceerd. Er is
sprake van een groeimodel. Nadat ik een
door de Gezondheidsraad vastgesteld
protocol heb ontvangen, zal via een wij-
ziging van deze regeling het protocol
worden gepubliceerd. Voorts wordt dan,
door wijziging van artikel 3, eerste lid,
van de regeling bepaald voor welke dia-
gnose dat protocol wordt gebruikt en
met ingang van welke datum.
   De vastgestelde protocollen zullen
tevens worden gepubliceerd op de websi-
tes van het Uitvoeringsinstituut werkne-
mersverzekeringen (UWV) en de
Gezondheidsraad.

SZW
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   De Gezondheidsraad zal zo nodig de
protocollen aanpassen aan gewijzigde
medische inzichten. In dat geval zal,
door wijziging (van de bijlagen) van de
regeling, het aangepaste protocol wor-
den gepubliceerd.
   Om de medewerkers van het UWV in
de gelegenheid te stellen zich op de
hoogte te stellen van de inhoud van de
nieuwe protocollen, is met het UWV
afgesproken dat er steeds ten minste vier
weken zullen liggen tussen de publicatie
ervan en de datum vanaf wanneer ze
worden toegepast. Deze datum wordt
genoemd in artikel 3, eerste lid, van
deze regeling. Dit is voor de in deze
regeling genoemde diagnoses 6 maart
2006. Indien de publicatie plaatsvindt in
vakantieperioden in de maanden juli,
augustus of december, zal deze termijn
zo nodig twee weken langer bedragen.
   In de bijlagen bij deze regeling zijn
twee protocollen opgenomen. Op grond
van artikel 3, eerste lid, van deze rege-
ling, wordt aangeduid bij welke diagno-
se een protocol wordt gebruikt.
   In artikel 3, tweede lid, tenslotte is
geregeld dat, indien een beoordeling
plaatsvindt naar aanleiding van een ver-
zoek van de verzekerde (bijvoorbeeld
bij einde wachttijd of om in aanmerking
te komen voor een uitkering nadat deze
op een eerder moment is beëindigd of
niet toegekend) waarbij een beoordeling
noodzakelijk is, de protocollen alleen
moeten worden toegepast indien het
verzoek van de verzekerde na de datum
van het van toepassing zijn van het pro-
tocol (in deze regeling 6 maart 2006)
door het UWV is ontvangen.

De Minister van Sociale Zaken en
Werkgelegenheid,
A.J. de Geus.

Bijlage 1. Verzekeringsgeneeskundig
protocol Aspecifieke lage rugpijn

Dit verzekeringsgeneeskundig proto-
col sluit aan bij de meest actuele Neder-
landse medische standaarden en
richtlijnen. Voortschrijdend wetenschap-
pelijk inzicht, herziening van bestaande
en ontwikkeling van nieuwe richtlijnen
kunnen aanleiding zijn voor een herzie-
ning van dit protocol.

Van dit protocol kan en moet soms
gemotiveerd worden afgeweken.

Waar ‘hij’ en ‘zijn’ staat kan ook ‘zij’
en ‘haar’ gelezen worden. Dit protocol
biedt een handreiking aan verzekerings-
artsen voor de beoordeling van de
functionele mogelijkheden van werkne-
mers met aspecifieke lage rugpijn
(afgekort: ALR).

ALR – rugpijn waarvoor geen specifie-
ke lichamelijke oorzaak aanwijsbaar is –
komt veel voor. Bepaalde vormen van
fysieke belasting kunnen bijdragen aan
het ontstaan ervan. Van de werknemers
die verzuimen vanwege ALR heeft 95

– 

– 

– 

procent binnen drie tot zes maanden zijn
werk hervat. Over waarom aspecifieke
rugpijn bij sommigen leidt tot langdurig
ziekteverzuim is onvoldoende bekend.
Zowel inadequaat ziektegedrag als
werkgerelateerde factoren lijken een rol
te spelen.

Beoordeling functionele mogelijkheden
na twee jaar
De beoordeling van de mate waarin de
functionele mogelijkheden door chroni-
sche ALR worden beperkt is lastig,
omdat ALR in essentie een subjectieve
(pijn)beleving is, voor beoordelaars
slechts kenbaar door mededelingen en
gedrag van de persoon in kwestie. Die
subjectieve pijnbeleving en de daaruit
voortkomende functionele beperkingen
kunnen door vele (persoonlijke en con-
textuele) factoren worden beïnvloed.
Om de aard van de ALR en de beperkin-
gen te kunnen beoordelen is het van
belang zich een goed beeld te vormen
van de voorgeschiedenis van de actuele
toestand van de werknemer. Daarbij is
de centrale vraag waardoor bij deze
werknemer herstel en werkhervatting
gestagneerd zijn.
   Bij ALR zonder co-morbiditeit is geen
sprake van ‘geen benutbare mogelijkhe-
den’. Wel kunnen de functionele moge-
lijkheden beperkt zijn.
   Het verzekeringsgeneeskundig onder-
zoek bij een werknemer met ALR
omvat, in overeenstemming met de ver-
zekeringsgeneeskundige standaard
Onderzoeksmethoden, vijf onderdelen:

1. Oriëntatie op aanwezige gegevens
Alle dimensies van gezondheid en func-
tioneren, in hun context, kunnen bij het
ontstaan en voortbestaan van functiebe-
perkingen van een werknemer met
chronische lage rugpijn in het geding
zijn. Op grond van het reïntegratiever-
slag en eventuele andere beschikbare
informatiebronnen, zoals door de werk-
nemer ingevulde intake- en vragenfor-
mulieren, vormt de verzekeringsarts
zich een beeld van:

De lage rugpijn:
Wat was de aard van de pijn en hoe

hevig was de pijn, in het verloop van de
tijd, vanaf het begin van het verzuim?

In hoeverre werd de werknemer door
de pijn gehinderd?

Waren er eerdere episodes van lage
rugpijn en hoe verliepen die?

De behandeling:
Heeft de werknemer van meet af het

advies gekregen om, ook bij pijn, zijn
normale bewegings- en activiteitenpa-
troon in stand te houden of te hervatten?

Heeft omstreeks zes weken na het
begin van het ziekteverzuim, indien het
functioneel herstel onvoldoende was,
overleg plaatsgevonden tussen bedrijfs-
arts en huisarts?

Is de werknemer tussen zes en twaalf
weken na het begin van het ziektever-
zuim verwezen naar een intensieve

– 
• 

• 

• 

– 
• 

• 

• 

oefentherapie of rugtraining, met
gedragstherapeutische, stapsgewijze
uitbreiding van belasting en activiteiten?

Heeft de werknemer zich voldoende
ingezet voor zijn herstel?

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting in het werk:

Was in het werk sprake van handmatig
tillen en dragen van lasten, veelvuldig
buigen en/of draaien van de romp, zwa-
re fysieke belasting of lichaamstrillingen?

Zo ja, is het redelijkerwijs mogelijke
gedaan om (tijdelijke) aanpassing van
het werk te realiseren teneinde werkher-
vatting te bevorderen?

Was sprake van werkhervattingbelem-
merende factoren in organisatie of socia-
le verhoudingen op het werk en, zo ja, is
op adequate wijze getracht deze weg te
nemen?

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting bij de werknemer:

Was sprake van psychosociale herstel-
belemmerende factoren bij de werkne-
mer, zoals inadequaat ziektegedrag?

Zijn adequate pogingen gedaan om
deze belemmeringen, indien aanwezig,
weg te nemen?

Werkhervatting:
Hoe heeft de bedrijfsarts in de loop der

tijd de functionele mogelijkheden van
de werknemer beoordeeld?

Hebben werkgever en werknemer uiter-
lijk acht weken na het begin van het
verzuim een plan van aanpak opgesteld,
gericht op geleidelijke, tijdcontingente
werkhervatting, in eigen, aangepast of
ander werk?

Hebben werknemer en werkgever zich
voldoende ingespannen voor het realise-
ren van werkhervatting?

Is tijdig en adequaat gereageerd op
stagnatie van de reïntegratie?

Is circa zes maanden na het begin van
het ziekteverzuim (en uiterlijk bij tien
tot twaalf maanden) een grondig en des-
kundig onderzoek uitgevoerd naar de
taken en functies die de werknemer,
gegeven zijn beperkingen, zou kunnen
vervullen?

Is vervolgens een adequaat plan van
aanpak opgesteld en uitgevoerd, gericht
op reïntegratie, zo nodig bij een andere
werkgever?

De hier geformuleerde vragen kunnen
ook de leidraad vormen bij een evalua-
tie, vanuit een medisch perspectief, van
de reïntegratie-inspanningen gedurende
de poortwachterperiode.

2. Beoordelingsgesprek
In het beoordelingsgesprek vormt de
verzekeringsarts zich een beeld van de
visie van de werknemer op de bovenge-
noemde punten. Voorts is het erop
gericht de door de werknemer ervaren
klachten en beperkingen in kaart te bren-
gen, onder andere door hem te vragen
wat hij doet op een ‘gemiddelde’ dag.
Hierbij kan de werknemer ingaan op de
mogelijkheden en beperkingen die hij

• 

– 

• 

• 

• 

– 

• 

• 

– 
• 

• 

• 

• 

• 

• 
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ervaart in het dagelijks functioneren op
persoonlijk en sociaal gebied en op de
eventuele belemmeringen bij de uitoefe-
ning van specifieke handelingen of bij
(het werken in) bepaalde houdingen of
onder bepaalde omstandigheden.

3. Medisch onderzoek
De verzekeringsarts observeert de werk-
nemer tijdens het gesprek en het licha-
melijk onderzoek. De anamnese richt
zich primair op de factoren die het her-
stel belemmerd hebben en die nu het
functioneren van de werknemer mede
beïnvloeden. Het lichamelijk onderzoek
helpt de verzekeringsarts zich een
indruk te vormen van de ernst van de
pijn, van de effecten van houdingen en
bewegingen op de pijn, van de wijze
waarop de werknemer met zijn pijn
omgaat en, door dit alles, van de mate
waarin hij in zijn bewegingen beperkt is.

4. Overleg met derden
Om zich een goed beeld te kunnen vor-
men van de werknemer en zijn functio-
nele mogelijkheden dient de verzeke-
ringsarts een compleet overzicht te
hebben van de relevante sociaal-
medische gegevens. In aanvulling op de
eerder genoemde informatiebronnen kan
daarvoor overleg met bedrijfsarts,
behandelaars, arbeidsdeskundige, werk-
gevers of anderen noodzakelijk zijn.

5. Onderzoek door derden
Indien de verzekeringsarts psychische
(co-)morbiditeit vermoedt, overweegt
hij de aanvraag van een deskundig
onderzoek door een psycholoog of psy-
chiater.
   Over de validiteit van verschillende
methoden van functional capacity evalu-
ation is op dit moment nog onvoldoende
duidelijkheid om in het algemeen toe-
passing bij de beoordeling van functione-
le mogelijkheden bij ALR te kunnen
aanbevelen.
   De verzekeringsarts zal de informatie
uit deze bronnen wegen, op consistentie
en plausibiliteit beoordelen en zo gaan-
deweg komen tot een multifactoriële
analyse van de actuele biopsychosociale
problematiek van de werknemer. Op
deze analyse baseert hij zijn beoordeling
van de beperkingen van de functionele
mogelijkheden ten gevolge van ALR.
Daarbij staat hij voor de taak deze
beperkingen, waaraan recht op een uitke-
ring kan worden ontleend, te onderschei-
den van (ervaren) beperkingen ten
gevolge van andere oorzaken – privé- en
sociale (waaronder werk)
omstandigheden, karaktereigenschap-
pen, al of niet bewuste onwil – die door
het in de wet vastgelegde arbeidsonge-
schiktheidsbegrip níet gedekt zijn. Hij
betrekt bij zijn oordeelsvorming de rele-
vante beschikbare mediprudentie.

Beoordeling prognose na twee jaar
Indien sprake is van ‘volledige arbeids-
ongeschiktheid’ op arbeidsdeskundige
   gronden wordt van de verzekeringsarts
in het kader van de WIA ook een beoor-
deling van de ‘duurzaamheid’ van de
volledige arbeidsongeschiktheid ver-
langd. Ook voor het plannen van herbe-
oordelingen is een inschatting van de
toekomstige ontwikkeling van de functi-
onele toestand van de werknemer wense-
lijk.

Tenzij een verkeerde behandeling
heeft plaatsgevonden of belangrijke the-
rapeutische mogelijkheden niet zijn
benut, zal in de regel, wanneer na twee
jaar nog steeds van een beperking van
arbeidsmogelijkheden ten gevolge van
lage rugpijn sprake is, de kans op (ver-
der) functioneel herstel gering zijn,
maar, zeker op langere termijn, niet zo
klein dat het oordeel ‘duurzaam’ op de
functionele beperkingen van toepassing
is.

Bij de planning van vervolgbeoorde-
lingen betrekt de verzekeringsarts de bij
ALR relevante prognostische en herstel-
belemmerende factoren in zijn overwe-
ging.

Toelichting bij het verzekeringsgenees-
kundig protocol Aspecifieke lage rugpijn

Hoofdstuk 1. Inleiding
Het verzekeringsgeneeskundig protocol
Aspecifieke lage rugpijn biedt een hand-
reiking aan verzekeringsartsen voor de
beoordeling van de functionele moge-
lijkheden van werknemers met aspeci-
fieke lage rugpijn (afgekort: ALR). Het
behandelt de twee beoordelingstaken
waar de verzekeringsarts, twee jaar na
het begin van het verzuim vanwege
ALR, voor staat:

de beoordeling van de functionele
mogelijkheden van de werknemer, gege-
ven zijn aspecifieke lage rugpijn

de beoordeling van de prognose, met
het oog op het bepalen van de duur-
zaamheid van de eventuele arbeidsonge-
schiktheid en de planning van herbeoor-
delingen.

Het protocol verschaft daarmee tevens
aanknopingspunten voor een evaluatie,
vanuit een medisch perspectief, van de
reïntegratie-inspanningen gedurende de
poortwachterperiode.
   Het protocol sluit aan bij de NHG-
Standaard Aspecifieke lage rugpijn, de
multidisciplinaire Richtlijn Aspecifieke
lage rugklachten van het Kwaliteitsinsti-
tuut voor de Gezondheidszorg CBO en
de richtlijn Handelen van de bedrijfsarts
bij werknemers met lage-rugklachten
van de NVAB.[1–3]

– 

– 

– 

– 

Hoofdstuk 2. De aandoening

2.1. Definitie
Aspecifieke lage rugpijn (synoniem:
aspecifieke lage-rugklachten) is rugpijn
tussen de onderste ribben en de bilplooi-
en, waarvoor geen specifieke lichamelij-
ke oorzaak aanwijsbaar is.
   Voor het classificeren van ALR wor-
den de volgende CAS-codes gebruikt:

L101: aspecifieke rugpijn, acuut
L102: aspecifieke rugpijn, subacuut
L103: aspecifieke rugpijn, chronisch

2.2. Epidemiologie
In westerse landen krijgt 60 tot 90 pro-
cent van de bevolking ten minste een
keer in het leven aspecifieke lage rug-
pijn. De incidentie van (aspecifieke én
specifieke) lage rugpijn in de algemene
bevolking is 50–250 gevallen per 1000
personen per jaar.[2] Van de mensen die
zich met lage rugpijn melden bij de huis-
arts zijn bij 90 tot 95 procent de klach-
ten aspecifiek.[1]
   Aspecifieke lage rugpijn is in veel
beroepsgroepen een belangrijke bron
van morbiditeit, ziekteverzuim en
arbeidsongeschiktheid en vormt een aan-
zienlijke sociaal-economische last voor
de maatschappij. De directe medische
kosten van lage rugpijn in Nederland
bedroegen in 1991 naar schatting 688
miljoen gulden. De door werkverzuim
en arbeidongeschiktheid gegenereerde
kosten beliepen in datzelfde jaar zo’n
8,3 miljard gulden.[2] In 2004 kwam 2,7
procent van de instroom in de WAO
voor rekening van chronische aspecifie-
ke lage rugpijn.
   ALR staat daarmee op de derde plaats
in de rangorde van diagnoses naar hoog-
te van de WAO-instroom, na depressie
en overspanning/spanningsklachten.1

2.3. Etiologie
Hoe ALR ontstaat is onduidelijk. Men
veronderstelt dat ALR te maken heeft
met overbelasting van pijngevoelige
structuren in en rond de wervelkolom,
zoals tussenwervelschijven, gewrichten,
zenuwen en spieren. Een anatomisch
substraat dat ALR kan verklaren is ech-
ter tot op heden niet aangetoond. Geluk-
kig is het beperkte inzicht in de etiologie
geen beletsel voor een adequate begelei-
ding en behandeling.[1, 2]

2.4. Risicofactoren
Van vele mogelijke risicofactoren is
onderzocht of ze verband houden met
het ontstaan van ALR. Voor slechts een
klein aantal is zo’n verband consistent
aangetoond:

leeftijd (hoogste incidentie in de cate-
gorie 45–64 jaar)[1]

fysieke kenmerken:[4]
fysieke fitheid
kracht van rug- en buikspieren
vormen van fysieke belasting:[5, 6]
handmatig tillen en dragen van lasten

– 
– 
– 

– 

– 
• 
• 
– 
• 
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veelvuldig buigen en/of draaien van de
romp

zware fysieke belasting
lichaamstrillingen
psychosociale factoren:[5, 6]
gebrek aan ontplooiingsmogelijkheden
ontevredenheid met het werk.

Hoofdstuk 3. Prognose
Van de mensen met lage rugpijn in de
algemene bevolking herstelt de helft
binnen een week en 95 procent binnen
drie maanden. Bij degenen die met lage
rugpijn hun huisarts raadplegen verloopt
het herstel iets minder snel: na vier
weken is eenderde van de klachten af,
na zes weken de helft.[2] Uit een analy-
se die gegevens uit onderzoeken in
verschillende landen samenvat, blijkt
dat van werknemers die vanwege lage
rugpijn van hun werk verzuimen ruim
80 procent na een maand weer aan het
werk is. Drie tot zes maanden na het
begin van de klachten is dat percentage
toegenomen tot bijna 95 procent. Na
herstel komt de aspecifieke lage rugpijn
in driekwart van de gevallen binnen een
jaar weer terug.[7]

3.1. Voorspellende factoren
Voor de behandeling en begeleiding van
werknemers met ALR is het van belang
om alert te zijn op voortekenen van een
ongunstig verloop. In de vele onderzoe-
ken die naar het verloop van ALR zijn
gedaan, blijkt een aantal factoren her-
haaldelijk voorspellend te zijn voor
chronisch worden of frequent recidive-
ren:[1]

een lange duur van de huidige episode
verschillende episodes van lage rug-

pijn in het verleden
veel last van beperkingen
ernstige pijn
uitstralende pijn  in een been
angst of depressie
vrouwelijk geslacht
werkloosheid
een positieve proef van Lasègue (< 60

graden)

3.2. Belemmerende factoren
Het proces van herstel en werkhervat-
ting na ziekmelding wegens ALR laat
zich het best begrijpen vanuit een bio-
psychosociale invalshoek, die zowel de
biologische, de psychische als de sociale
dimensie van het herstelproces omvat,
alsook hun onderlinge interacties.[8]
   Op het biologische vlak kunnen
belemmeringen voor herstel gelegen
zijn in dezelfde vormen van fysieke
belasting die ALR (mede) kunnen ver-
oorzaken (zie 2.4). Ook de lichamelijke
conditie van de rug kan een obstakel
zijn. Bij een juist beleid, gericht op trai-
ning van de werknemer en (tijdelijke)
aanpassing van de fysieke belasting, zijn
echter de biologische barrières voor de
meeste werknemers overkomelijk.[8]
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   De meest hardnekkige belemmeringen
van herstel en werkhervatting bij ALR
doen zich voor op de andere twee
dimensies. Hoe psychische en sociale
factoren precies, in interactie met biolo-
gische, het uitblijven van herstel en
werkhervatting bij ALR teweegbrengen
is nog onduidelijk. Duidelijk is wel dat
factoren op beide dimensies een belang-
rijke rol spelen. Als factoren op het
psychische of persoonlijke vlak worden
in de literatuur vaak genoemd:[1, 2, 8]

onjuiste ideeën en verwachtingen ten
aanzien van pijn, functionele beperkin-
gen en de oorzaken daarvan

onjuiste ideeën en verwachtingen ten
aanzien van de gezondheidszorg

onzekerheid, angst, vermijdingsgedrag
minderwaardigheidsgevoelens, depres-

sie
passieve of negatieve coping-

strategieën
gebrek aan motivatie voor, of bereid-

heid tot, verandering of herstelinspan-
ningen.

Veel van deze factoren laten zich vatten
onder de noemer ‘inadequaat ziektege-
drag’: gedrag dat niet past bij de aard en
ernst van het fysieke probleem.[1] Dit
gedrag uit zich onder meer in het last
hebben van allerlei andere klachten
naast de rugpijn, het (hebben) onder-
gaan van allerlei behandelingen met
ongewenste effecten, het gebruik van
pijnmedicatie zonder effect op de klach-
ten en een toenemend sociaal isolement.
Inadequaat ziektegedrag kan mede een
uitdrukking zijn van de ideeën, gewoon-
ten en verwachtingen die leven in de
familie en de culturele leefwereld van
de werknemer.
   Op het sociale vlak is allereerst de
werksituatie van belang. De mogelijke
belemmeringen voor werkhervatting in
het werk zijn divers. In de literatuur
worden onder meer genoemd:[8]

onjuiste ideeën bij de werkgever over
ALR en het gewenste beleid daarbij

de overtuiging bij de werkgever dat de
klachten over moeten zijn voordat het
‘risico’  van werkhervatting genomen
kan worden

disfunctionele ideeën en attitudes bij
collega’s

de afwezigheid van een adequaat ver-
zuim- en werkhervattingsbeleid

de (gepercipieerde) onmogelijkheid
om werkomstandigheden en -belasting
aan te passen

(dreigende) reorganisatie
(dreigende) werkloosheid.

Minstens zo belangrijk als de persoonlij-
ke en de werkgerelateerde factoren is de
wijze waarop de werknemer zelf zijn
werksituatie en de relatie tussen zijn
werk en zijn gezondheid percipieert. Te
denken is aan ideeën en gevoelens als:[8]

fysieke of mentale veeleisendheid van
het werk[9]
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‘stress’ op het werk
ontevredenheid over het werk[10]
weinig sociale steun ervaren op het

werk, moeilijke verhoudingen met colle-
ga’s en bazen[9]

toeschrijving van de pijn aan het werk
de verwachting dat de klachten door

werkhervatting zullen verergeren
de verantwoordelijkheid voortvloeiend

uit kostwinnerschap (positief geassoci-
eerd met werkhervatting).[10]

Hoofdstuk 4. Diagnose en behandeling

4.1. Diagnose
Bij acute lage rugpijn is in 90 tot 95 pro-
cent van de gevallen geen specifieke
lichamelijke oorzaak aan wijsbaar. De
bedrijfsarts hoeft de werknemer de eer-
ste drie weken niet uit te nodigen voor
een gesprek (tenzij van een recidief
sprake is).
   Indien wel een specifieke lichamelijke
oorzaak aanwijsbaar is, is het protocol
Aspecifieke lage rugpijn niet van toepas-
sing.

4.1.1. Alarmsignalen
Om de diagnose ‘aspecifieke lage rug-
pijn’ te stellen, moeten lichamelijke
afwijkingen die de pijn kunnen verkla-
ren worden uitgesloten. In de eerste drie
weken is lichamelijk onderzoek hier-
voor niet noodzakelijk en kan eventueel
volstaan worden met een (telefonische)
anamnese.
   Enkele belangrijke alarmsignalen die
kunnen wijzen op een lichamelijke
afwijking die de lage rugpijn kan verkla-
ren, zijn radiculaire uitstraling van de
pijn in één been, die meer op de voor-
grond staat dan de lage rugpijn, krachts-
verlies, gevoelsstoornissen of tintelin-
gen en algemene ziekteverschijnselen,
zoals koorts of gewichtsverlies.[1, 3]
   Indien alarmsignalen aanvankelijk
ontbreken, wordt na zes weken, of eer-
der indien het herstel stagneert, opnieuw
nagegaan, door middel van anamnese en
lichamelijk onderzoek, of ze inmiddels
niet toch aanwezig zijn.
   Bij afwezigheid van alarmsignalen
zijn beeldvormende diagnostiek en labo-
ratoriumonderzoek niet zinvol. Er is in
het algemeen geen relatie tussen degene-
ratieve afwijkingen van de wervelkolom
en het vóórkomen van ALR.[1]

4.1.2. Anamnese
In de regel vindt na ongeveer twee tot
vier weken ziekteverzuim contact plaats
tussen werknemer en bedrijfsarts. Vaak
zal de werknemer tegen die tijd ook con-
tact met zijn huisarts hebben gehad.
Bedrijfsarts en huisarts vormen zich op
basis van de anamnese een beeld van
aard en ernst van de pijn en van de hin-
der die de werknemer ervan ondervindt
in zijn dagelijks leven, binnen en buiten
het werk. Zij informeren naar wat de
werknemer al gedaan heeft om van de
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pijn af te komen. Eventuele eerdere epi-
sodes van lage rugpijn worden op een rij
gezet, met hun behandeling en verloop.
   Als de ALR vier weken aanhoudt en
onvoldoende vermindert of vaak terug-
komt wordt ook geëxploreerd of sprake
is van herstelbelemmerende factoren
(3.2). De huisarts zal zich, conform de
NHG-standaard, vooral richten op psy-
chosociale factoren bij de werknemer,
[1] de bedrijfsarts vormt zich daarnaast
een beeld van de fysieke belasting en de
eventuele psychosociale herstelbelem-
merende factoren in het werk.[3]

4.1.3. Lichamelijk onderzoek
Lichamelijk onderzoek is bij afwezig-
heid van alarmsignalen de eerste drie
weken niet strikt noodzakelijk.[1, 3]
   Het lichamelijk onderzoek richt zich
op het uitsluiten van specifieke patholo-
gie. Voorts is het van belang om zich
een indruk te vormen van de beweeglijk-
heid van de rug en van de effecten van
houdingen en bewegingen op de pijn,
vooral van die houdingen en bewegin-
gen die problemen zouden kunnen
geven bij de werkhervatting. [1, 3]
   Lichamelijk onderzoek is ook zinvol
ter geruststelling van de werknemer en
ter ondersteuning van de relatie tussen
arts en werknemer.[1]

4.2. Behandeling
Aansluitend bij de internationale litera-
tuur wordt in de Nederlandse richtlijnen
ALR onderscheiden in acute ALR (duur
klachten van 6 weken of korter), subacu-
te ALR (duur 6 tot 12 weken) en chroni-
sche ALR (duur langer dan 12 weken of
bij frequente recidieven).[1, 2] Doel van
de behandeling, gedurende het gehele
verloop van de ALR, is te bevorderen
dat de werknemer zijn normale bewe-
gings- en activiteitenpatroon instand-
houdt of hervat, ook bij pijn.

4.2.1. Acute aspecifieke lage rugpijn
De eerste weken ligt de nadruk in de
behandeling op voorlichting en advise-
ring. De werknemer wordt gerustge-
steld: er is sprake van onschuldige
rugpijn, de ergste pijn neemt na enkele
dagen af. Het advies luidt: zoveel moge-
lijk doorgaan met de normale dagelijkse
activiteiten, inclusief het werk; zo nodig
gedurende enige dagen af en toe een
paar uur rust nemen. De huisarts schrijft
eventueel pijnstillers voor (volgens een
stappenplan, zie NHG-standaard).[1] De
werknemer ontvangt schriftelijk voor-
lichtingsmateriaal met informatie en tips
voor zelfzorg (bijvoorbeeld Zelf iets
doen aan lage rugpijn, een uitgave van
het Kenniscentrum Arbeid en Klachten
van het Bewegingsapparaat).
   Indien binnen twee tot drie weken na
het begin van de ALR de klachten
onvoldoende herstellen of telkens terug-
keren stelt de huisarts of de bedrijfsarts
samen met de werknemer een plan op
dat voorziet in geleidelijke uitbreiding

van activiteiten, met vaste termijnen,
onafhankelijk van de ervaren klachten.
De uitbreiding van activiteiten verloopt
dus tijd- en niet pijncontingent.[1–3]

4.2.2. Subacute aspecifieke lage rugpijn
Na zes weken, of eerder indien het her-
stel stagneert, gaat de huisarts door
middel van anamnese en lichamelijk
onderzoek opnieuw na of toch een speci-
fieke oorzaak aan de lage rugpijn ten
grondslag zou kunnen liggen. Is dat niet
het geval, dan benadrukt hij wederom
het onschuldige karakter van de pijn en
het advies de activiteiten stapsgewijs op
te voeren.
   De werknemer komt nu in een kriti-
sche fase. Hij zal, samen met de werkge-
ver, alles op alles moeten zetten om te
herstellen en zijn werk te hervatten,
anders is het gevaar groot dat de ALR
chronisch wordt. De werknemer wordt
verwezen naar een intensieve oefenthe-
rapie of rugtraining, met een tijdcontin-
gente uitbreiding van belasting en
activiteiten, gestoeld op gedragsthera-
peutische principes, eventueel in combi-
natie met manuele therapie.[1]
   Huisarts en bedrijfsarts houden de vin-
ger aan de pols. Zij signaleren eventuele
psychosociale belemmeringen voor her-
stel (zie 3.2). Bij inadequaat ziektege-
drag kunnen ze de hulp inroepen van
een psycholoog. De huisarts neemt bij
herstelbelemmerende factoren in de
werksituatie contact op met de bedrijfs-
arts.[1]

4.2.3. Chronische aspecifieke lage rug-
pijn
Ook wanneer de ALR chronisch is
geworden, blijft het zinvol om, ondanks
de pijn, hervatting van de normale activi-
teiten na te streven. De werknemer zal
de klachten moeten leren accepteren.
Een intensief fysiek en gedragsmatig
trainingsprogramma kan nog steeds zin-
vol zijn. Onderzoeken en behandelingen
die niet zinvol zijn  dienen zoveel moge-
lijk te worden vermeden.[1]
   Een overzicht van behandelingen die
bij ALR niet worden aanbevolen is te
vinden in de CBO-richtlijn.[2]

Hoofdstuk 5. Werkhervatting
Werknemer en werkgever zijn samen
verantwoordelijk voor de werkhervatting.
   Zij laten zich adviseren door de
bedrijfsarts. De Regeling procesgang
eerste en tweede ziektejaar bepaalt dat
de bedrijfsarts een probleemanalyse
opstelt en op basis daarvan advies uit-
brengt aan werknemer en werkgever
over de te nemen stappen ter bevorde-
ring van de werkhervatting. De werkge-
ver stelt samen met de werknemer,
gehoord dit advies, een plan van aanpak
op.

5.1. Probleemanalyse
De bedrijfsarts heeft als taak om bij
dreigend langdurig ziekteverzuim bin-
nen zes weken na het begin van het
verzuim een probleemanalyse te maken.
Wanneer de ALR vier weken aanhoudt
en onvoldoende vermindert of vaak
terugkomt, is chronisch worden van de
klachten een reëel gevaar en is dus het
opstellen van zo’n analyse aan de orde.
   De probleemanalyse is multifactorieel
en besteedt aandacht aan:

diagnostiek en behandeling: deze
behoren conform de bestaande richtlij-
nen te zijn verlopen; is dat niet het
geval, dan is overleg met de huisarts
noodzakelijk

aard en ernst van de klachten, op
grond van anamnese en lichamelijk
onderzoek Werkhervatting

functionele mogelijkheden: bij ALR is
het uitgangspunt dat deze in principe
niet beperkt zijn (zie 6.1)

fysieke belasting in het werk: de
bedrijfsarts vormt zich in gesprek met
de werknemer een beeld van de fysieke
werkbelasting en laat zo nodig een
werkplekonderzoek uitvoeren

psychosociale herstelbelemmerende
factoren in het werk (zie 3.2): de
bedrijfsarts informeert zich over taakin-
houd (verantwoordelijkheden, proble-
men met samenwerking) en sociale
omgeving (sfeer op het werk, conflic-
ten) en vormt zich op grond daarvan een
indruk van de psychosociale belasting
die de werknemer op het werk ervaart.[3]

psychosociale herstelbelemmerende
factoren in persoon en privé-situatie van
de werknemer (zie 3.2): de bedrijfsarts
vormt zich hiervan een indruk in
gesprek met de werknemer.

prognose: na één maand ziektever-
zuim wegens ALR is in het algemeen
gesproken de kans op werkhervatting
nog steeds aanzienlijk; de prognose is
dus in principe gunstig, op voorwaarde
dat de werknemer ernaar streeft, met
medewerking van de werkgever, geleide-
lijk het werk te hervatten; de bedrijfsarts
houdt rekening met de factoren die voor-
spellend zijn voor een ongunstig verloop
(zie 3.1).

Cruciaal voor de advisering aan werk-
nemer en werkgever is de beoordeling
van de functionele mogelijkheden van
de werknemer. Bij ALR is het uitgangs-
punt dat deze in principe niet beperkt
zijn, dat wil zeggen: somatisch-medisch
gezien is er niets dat hervatting van het
normale activiteitenpatroon in de weg
staat, zolang de fysieke belasting de
algemeen geldende normen niet over-
stijgt. Dat neemt niet weg dat vele
werknemers met ALR belemmeringen
ervaren die hen van werkhervatting kun-
nen weerhouden. Ze kunnen gelegen
zijn in de persoon en de privé-situatie
van de werknemer zelf, maar ook in de
werksituatie en de wijze waarop de
werknemer die percipieert.2 De bedrijfs-
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arts heeft de taak deze belemmeringen,
samen met werknemer en werkgever, te
identificeren. Een werkplekonderzoek,
uitgevoerd door bijvoorbeeld een arbo-
verpleegkundige of arbeidshygiënist,
liefst samen met de werknemer, kan
daarbij dienstig zijn.
   Indien na vier tot zes weken het functi-
oneel herstel onvoldoende is, overlegt
de bedrijfsarts met de huisarts. Op grond
van zijn analyse adviseert de bedrijfsarts
werknemer en werkgever over het door
hen op te stellen plan van aanpak.
   Het is duidelijk dat de belemmeringen
die werkhervatting in de weg staan
groot kunnen zijn, vooral wanneer de
fysieke werkbelasting zwaar is. Aanpas-
sen van het werk, zodat de rug minder
belast wordt, kan dan de werkhervatting
bespoedigen, maar blijkt in de praktijk
vaak geen haalbare kaart. De taken van
de werknemer blijken niet aan te passen,
de organisatie van het werk staat aanpas-
sing niet toe of de aangeboden aangepas-
te functie sluit niet aan bij de opleiding
van de werknemer.[11] Om die reden is
een advies om uitsluitend terug te keren
naar aangepast werk riskant: wanneer
aanpassing van het werk niet mogelijk
blijkt, wordt het een obstakel dat werk-
hervatting in de weg staat.[8]
   Tussen twaalf en achttien weken na
het begin van het ziekteverzuim actuali-
seert en verdiept de bedrijfsarts zijn
multifactoriële probleemanalyse. Hij
raadpleegt de huisarts en overlegt met
hem over het te voeren beleid. Hij gaat
na of er een duidelijk beeld is van de
herstelbelemmerende factoren in ziekte-
gedrag, privé- en werkomstandigheden
en of al het mogelijke is gedaan om
deze op te heffen. Hij beoordeelt of er
sprake is van emotionele problemen,
depressiviteit of gevoelens van onmacht
en of alle mogelijke behandelingsopties
zijn overwogen of benut.
   Hij gaat nu ook na of er voldoende
zicht is op reïntegratiemogelijkheden bij
de eigen werkgever. Zo dat niet het
geval is, overweegt hij het aanvragen
van een arbeidsdeskundig onderzoek.
   Indien na circa zes maanden verzuim
nog geen zicht is op volledige werkher-
vatting binnen afzienbare termijn (en
uiterlijk bij tien tot twaalf maanden)
herziet de bedrijfsarts opnieuw zijn pro-
bleemanalyse en laat hij een onderzoek
uitvoeren naar de taken en functies die
de werknemer, gegeven zijn beperkin-
gen, zou kunnen vervullen bij de eigen
of, zo nodig, een andere werkgever.

5.2. Plan van aanpak
Aansluitend aan de probleemanalyse
van de bedrijfsarts (en, volgens de Rege-
ling procesgang eerste en tweede ziekte-
jaar, uiterlijk acht weken na het begin
van het ziekteverzuim) stellen werkne-
mer en werkgever een plan van aanpak
op. Het plan voorziet in concrete afspra-
ken over geleidelijke, tijdcontingente
werkhervatting. Deelname aan een inten-

sieve oefentherapie of rugtraining – met
een tijdcontingente uitbreiding van belas-
ting en activiteiten, gestoeld op gedrags-
therapeutische principes – maakt er deel
van uit. Afhankelijk van de analyse van
de bedrijfsarts en de inzichten van werk-
nemer en werkgever kan het plan voorts
elementen omvatten als:

al dan niet tijdelijke aanpassing van
werktijden, -omstandigheden en
-inhoud, in het bijzonder van de fysieke,
dynamische of energetische werkbelas-
ting

inzet van (ergonomische) hulpmidde-
len in het werk

informeren van collega’s met de
bedoeling dat zij disfunctionele ideeën
en attitudes zullen herzien

aanpassen of beter hanteerbaar maken
van mentale eisen van het werk

bevorderen van de tevredenheid over
het werk

vergroten van de sociale steun op het
werk, verbeteren van verhoudingen met
collega’s en bazen.

Werkgever en werknemer wijzen een
case-manager aan die de uitvoering van
het plan van aanpak begeleidt. Na enke-
le weken wordt het plan van aanpak
geëvalueerd en zo nodig bijgesteld. Het-
zelfde gebeurt opnieuw tussen twaalf en
achttien weken na het begin van het ziek-
teverzuim, wanneer de bedrijfsarts zijn
probleemanalyse geactualiseerd heeft,
en wederom na een half jaar verzuim (of
uiterlijk na 39 weken), wanneer het
arbeidsdeskundig onderzoek heeft
plaatsgevonden naar de mogelijkheden
tot reïntegratie bij de eigen of, zo nodig,
een andere werkgever.

Hoofdstuk 6. Beoordeling functionele
mogelijkheden

6.1. Beoordeling in de eerste twee jaar
Het centrale probleem in de beoordeling
van werknemers met ALR – maar ook
in de behandeling en begeleiding – is de
vaak aanwezige discrepantie tussen de
somatisch-medische toestand van de rug
en de perceptie daarvan door de patiënt
in kwestie. Biologisch gezien is er in de
rug niets dat het hervatten van een nor-
maal activiteitenpatroon in de weg staat.
De patiënten echter ervaren pijn, pijn
die vaak toeneemt bij toenemende belas-
ting en die sommigen van hen ervan
weerhoudt om datgene te doen wat hen
van hun pijn kan afhelpen, namelijk het
geleidelijk aan hervatten van hun norma-
le bewegingspatroon.
   Cruciaal is hoe met deze discrepantie
wordt omgegaan, vooral in de subacute
fase van de ALR. Het werkhervattings-
advies van de bedrijfsarts aan zowel
werknemer als werkgever zal van meet
af aan moeten luiden: ‘er is geen beper-
king van functionele mogelijkheden, het
werk kan geleidelijk worden hervat’.
Maar wat als het vervolgens met de
werkhervatting ‘niet lukt’? Bij de beant-
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woording van deze vraag is niet alleen
de bedrijfsarts, maar ook de werkgever
betrokken. Het antwoord kan afhangen
van vele factoren, in de psychische en in
de sociale sfeer (zie de herstelbelemme-
rende factoren in 3.2). Bepalend is de
inschatting van de bedrijfsarts of en in
hoeverre de autonomie van de werkne-
mer is aangetast: is de werknemer in
staat greep te krijgen op zijn (herstel)
gedrag?[12] Indien dat naar het oordeel
van de bedrijfsarts wel het geval is, dan
houdt hij vast aan zijn beoordeling dat
van een beperking van functionele moge-
lijkheden geen sprake is. Indien de
bedrijfsarts echter oordeelt dat wel dege-
lijk van een aantasting van autonomie
sprake is en dat de werknemer onmach-
tig is het werk te hervatten, dan ontstaat
een complexe situatie. Tegenover de
werknemer houdt hij vast aan de bood-
schap dat er medisch gezien niets is dat
zich tegen werkhervatting verzet en hij
zal naar mogelijkheden moeten zoeken
om de werknemer te helpen zijn gedrag
dienovereenkomstig aan te passen. Tege-
lijk adviseert de bedrijfsarts de werkge-
ver om geduld te betrachten. Dit
impliceert dat de bedrijfsarts op psycho-
sociale gronden besluit zijn werkhervat-
tingadvies te herzien, teneinde de
werknemer de kans te geven om met
steun van hulpverleners (psycholoog,
maatschappelijk werk) in een later stadi-
um alsnog weer aan het werk te gaan.
   Nog lastiger wordt de situatie als de
aantasting van de autonomie van de
werknemer mede samenhangt met psy-
chosociale factoren in zijn werksituatie.
   De werkgever is dan een partij die ook
zelf door de bedrijfsarts op zijn gedrag
wordt aangesproken.
   Het is duidelijk dat de bedrijfsarts niet
lichtvaardig deze weg van herziening
van het werkhervattingadvies inslaat,
want het is een weg die goed zou kun-
nen uitlopen op chronische ALR. Hij
overlegt met de huisarts van de werkne-
mer en overweegt de specialistische
expertise in te roepen van een gedrags-
therapeutische behandelaar. Dat doet
echter niets af aan het feit dat soms deze
weg sociaalmedisch gezien de enige
begaanbare is. De opvatting van ziekte
en daarmee samenhangend disfunctione-
ren als biopsychosociale fenomenen
impliceert dat bij ALR ook op grond
van voor de werknemer onoverkomelij-
ke problemen in de psychosociale sfeer
geoordeeld kan worden dat van disfunc-
tioneren ten gevolge van ziekte sprake is.
   Wat als de ALR (mede) ontstaan lijkt
te zijn doordat de werknemer in zijn
werk te maken had met de in 2.4
genoemde specifieke vormen van fysie-
ke belasting? Ook dan luidt het advies
dat het werk geleidelijk kan worden her-
vat. Tegelijk wordt al het mogelijke
gedaan om het werk althans tijdelijk aan
te passen. De werknemer krijgt de hulp
en begeleiding die hij bij het hervatten
van zijn normale bewegingspatroon
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nodig heeft en de fysieke belasting
wordt gaandeweg opgevoerd. Een
advies om uitsluitend terug te keren naar
aangepast werk loopt het gevaar contra-
productief te zijn: wanneer aanpassing
van het werk niet mogelijk blijkt, wordt
het een obstakel dat werkhervatting in
de weg staat.[8]
   Wanneer echter de pogingen om het
eigen, fysiek belastende werk geleidelijk
te hervatten stranden, ondanks adequate
behandeling en begeleiding, dan zullen
werknemer en werkgever hun reïntegra-
tie-inspanningen moeten richten op
ander werk, bij de eigen of een andere
werkgever, rekening houdend met de
afgenomen functionele mogelijkheden
van de werknemer.

6.2. Beoordeling na twee jaar
De verzekeringsarts baseert zich bij de
beoordeling van de functionele moge-
lijkheden in het kader van de claimbe-
oordeling op verschillende informatie-
bronnen.
   Hij zal de informatie uit deze bronnen
wegen, op consistentie en plausibiliteit
beoordelen en zo gaandeweg komen tot
een multifactoriële analyse van de actue-
le biopsychosociale problematiek van de
werknemer. Op deze analyse baseert hij
zijn beoordeling van de beperking van
de functionele mogelijkheden ten gevol-
ge van ALR. Daarbij staat hij voor de
taak deze beperkingen, waaraan recht op
een uitkering kan worden ontleend, te
onderscheiden van (ervaren) beperkin-
gen ten gevolge van andere oorzaken –
privé- en sociale (waaronder werk)
omstandigheden, karaktereigenschap-
pen, al of niet bewuste onwil – die door
het in de wet vastgelegde arbeidsonge-
schiktheidsbegrip níet gedekt zijn. Hij
betrekt bij zijn oordeelsvorming de rele-
vante beschikbare mediprudentie.
   Bij zijn analyse houdt de verzekerings-
arts rekening met de wijze waarop de
bedrijfsarts in de loop van de vooraf-
gaande twee jaar de functionele moge-
lijkheden van de werknemer heeft
beoordeeld. Indien van een goede beoor-
deling van de functionele mogelijkhe-
den door de bedrijfsarts geen sprake is
geweest, kan dat (mede) een rol
gespeeld hebben in de stagnatie van her-
stel en werkhervatting. Wanneer de
beoordeling door de bedrijfsarts wel
goed verlopen is, hoeft de verzekerings-
arts zich aan het oordeel van de bedrijfs-
arts niet te conformeren, maar dient hij
zich wel goed rekenschap te geven van
eventuele discrepanties.
   Het protocol beschrijft de vijf onderde-
len waaruit het verzekeringsgeneeskun-
dig onderzoek bij een werknemer met
ALR, in overeenstemming met de verze-
keringsgeneeskundige standaard Onder-
zoeksmethoden,[13] bestaat:

Oriëntatie op aanwezige gegevens:
Het protocol zet een aantal vragen op
een rij die de leidraad vormen bij de
oriëntatie op grond van het reïntegratie-

– 

verslag en eventuele aanvullende bron-
nen van informatie, zoals door de
werknemer ingevulde vragenlijsten. Het
geeft daarmee een overzicht van alle
dimensies van gezondheid en functione-
ren, in hun context, die bij ontstaan en
voortbestaan van functiebeperkingen
van een werknemer met chronische lage
rugpijn in het geding kunnen zijn. Het
helpt de verzekeringsarts te achterhalen
waardoor bij deze werknemer, anders
dan bij de grote meerderheid van de
werknemers die zich ziek melden met
aspecifieke lage rugpijn, het proces van
herstel en werkhervatting gestagneerd
is. De geformuleerde vragen kunnen
tevens de leidraad vormen bij een evalu-
atie, vanuit een medisch perspectief, van
de reïntegratie-inspanningen gedurende
de poortwachterperiode.

Beoordelingsgesprek: De door de
werknemer ervaren klachten en beper-
kingen en de visie van de werknemer op
ontstaan en voortbestaan van zijn func-
tiebeperkingen vormen de belangrijkste
elementen van het beoordelingsgesprek.

Medisch onderzoek: Het protocol
beschrijft waarop de verzekeringsarts
zich richt bij het observeren van de
werknemer, de anamnese en het lichame-
lijk onderzoek.

Overleg met derden: Het protocol stelt
dat de verzekeringsarts een compleet
overzicht dient te hebben van de relevan-
te sociaal-medische gegevens omtrent
de werknemer en zijn functionele moge-
lijkheden. Om dat te bereiken kan het
noodzakelijk zijn overleg te plegen met
bedrijfsarts, behandelaars, arbeidsdes-
kundige, werkgevers of anderen.

Onderzoek door derden: Indien de
verzekeringsarts psychische (co-)
morbiditeit vermoedt, overweegt hij de
aanvraag van een deskundig onderzoek
door een psycholoog of psychiater. De
ontwikkeling van methoden van functio-
nal capacity evaluation is perspectiefvol.
Er is echter nog onvoldoende duidelijk-
heid over de validiteit van de bestaande
methoden om in het algemeen toepas-
sing bij de beoordeling van functionele
mogelijkheden bij ALR te kunnen aan-
bevelen. Dat neemt niet weg dat functio-
nal capacity evaluation, mits oordeel-
kundig geïnterpreteerd, wel een bijdrage
kan leveren aan de beoordeling van de
functionele mogelijkheden.

Het protocol stelt vast dat het oordeel
‘geen benutbare mogelijkheden’ bij
alleen ALR, zonder (ernstige) co-
morbiditeit, ondenkbaar is.

6.3. Prognose na twee jaar
Indien sprake is van ‘volledige arbeids-
ongeschiktheid’ op arbeidsdeskundige
gronden wordt van de verzekeringsarts
in het kader van de WIA ook een beoor-
deling van de ‘duurzaamheid’ van de
volledige arbeidsongeschiktheid ver-
langd. Ook voor het plannen van herbe-
oordelingen is een inschatting van de

– 

– 

– 

– 

toekomstige ontwikkeling van de functi-
onele toestand van de werknemer wense-
lijk. Ook hiervoor biedt de terugblik op
de voorafgaande twee ziektejaren een
eerste uitgangspunt.
   Tenzij een verkeerde behandeling
heeft plaatsgevonden of belangrijke the-
rapeutische mogelijkheden niet zijn
benut, zal in de regel, wanneer na twee
jaar nog steeds van een beperking van
arbeidsmogelijkheden ten gevolge van
lage Verzekeringsgeneeskundige proto-
collen: Aspecifieke lage rugpijn, Hartin-
farct rugpijn sprake is, de kans op
(verder) functioneel herstel gering zijn,
maar, zeker op langere termijn, niet zo
klein dat het oordeel ‘duurzaam’ op de
functionele beperkingen van toepassing
is.
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1 Deze cijfers van het UWV betreffen 85 procent (50.071

personen) van de totale WAO-instroom, namelijk de totale

instroom met uitzondering van overheidssectoren en agrari-

sche sectoren.

2 Voor toepassing bij bouwvakkers is een vragenlijst ont-

wikkeld, de Werkvermogen index (WI), waarin deze en

andere voorspellers van werkhervatting zijn verwerkt. Op

grond van hun antwoorden op deze lijst kan het werkvermo-

gen van bouwvakkers worden gecategoriseerd (in vier

klassen, van ‘slecht’ tot ‘uitstekend’) en is een schatting

mogelijk van de kans op blijvende arbeidsongeschiktheid

voor het eigen werk (de WAO-indicator; zie

www.arbouw.nl).

Bijlage 2. Verzekeringsgeneeskundig
protocol Hartinfarct

Dit verzekeringsgeneeskundig proto-
col sluit aan bij de meest actuele Neder-
landse medische standaarden en
richtlijnen. Voortschrijdend wetenschap-
pelijk inzicht, herziening van bestaande
en ontwikkeling van nieuwe richtlijnen
kunnen aanleiding zijn voor een herzie-
ning van dit protocol. Dit geldt in het
bijzonder voor de NVAB richtlijn in
ontwikkeling Handelen van de bedrijfs-
arts bij werknemers met ischemische
hartaandoeningen.

Van dit protocol kan en moet soms
gemotiveerd worden afgeweken.

Waar ‘hij’ en ‘zijn’ staat kan ook ‘zij’
en ‘haar’ gelezen worden.

Dit protocol biedt een handreiking aan
verzekeringsartsen voor de beoordeling
van de functionele mogelijkheden van
werknemers die een acuut ST-elevatie
hartinfarct – kortweg: een hartinfarct –
hebben doorgemaakt. Hiervan is sprake
wanneer patiënten myocard-schade heb-
ben opgelopen door een occlusie van
een van de coronairarteriën. Patiënten
met een hartinfarct bij wie vroegtijdig
een behandeling werd gestart met trom-
bolyse of een primaire percutane coro-
naire interventie (PCI) en bij wie geen
myocardschade werd vastgesteld, vallen
ook onder de groep postinfarctpatiënten.

Beoordeling functionele mogelijkheden
na twee jaar
Bij een ongecompliceerd beloop en ade-
quate begeleiding hervat het merendeel
van de werknemers die een hartinfarct
doormaakten binnen drie tot twaalf
maanden zijn werk. De spreiding in het
hervattingspercentage is echter groot en
ligt internationaal tussen de 36 en 85
procent.

– 

– 

– 

   Om de aard van de beperkingen die
voortkomen uit het doormaken van een
hartinfarct te kunnen beoordelen, is het
van belang dat de verzekeringsarts zich
een goed beeld vormt van de voorge-
schiedenis van de actuele toestand van
de werknemer. Daarbij is de centrale
vraag waardoor bij deze werknemer de
reïntegratie in het arbeidsproces gestag-
neerd is.
   Het verzekeringsgeneeskundig onder-
zoek bij een werknemer die een hartin-
farct heeft doorgemaakt bestaat, in
overeenstemming met de verzekerings-
geneeskundige standaard Onderzoeksme-
thoden, uit vijf onderdelen:

1. Oriëntatie op aanwezige gegevens
Alle dimensies van gezondheid en func-
tioneren, in hun context, kunnen bij het
ontstaan en voortbestaan van functione-
le beperkingen van een werknemer na
een doorgemaakt hartinfarct in het
geding zijn. Op grond van het reïntegra-
tieverslag en eventuele andere beschik-
bare informatiebronnen, zoals door de
werknemer ingevulde intake- en vragen-
formulieren, vormt de verzekeringsarts
zich een beeld van:

Aard en ernst van het hartinfarct:
ernst cardiale co-morbiditeit zoals

angina pectoris, hartfalen, hartritme-
stoornissen

functieonderzoek
(gerapporteerd) hulponderzoek
relevante overige co-morbiditeit (zoals

longfunctiestoornissen, depressie, angst-
klachten en bijwerkingen van genees-
middelen).

Behandeling:
Is binnen twee tot vier weken na ont-

slag uit het ziekenhuis een hartrevalida-
tieprogramma gestart?

Is er overleg geweest tussen de
bedrijfsarts en de verantwoordelijke
medicus van het revalidatieteam over
werkgerelateerde factoren, belastbaar-
heid (fysiek en psychisch) en werkher-
vatting?

Is de werknemer bij psychische of psy-
chosociale problematiek verwezen naar
een gespecialiseerde behandelaar (psy-
choloog, (bedrijfs)maatschappelijk
werk)?

Is er tijdig en adequaat gereageerd op
tegenstrijdigheden in de benaderingen
van cardioloog, hartrevalidatieteam,
huisarts of bedrijfsarts?

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting in het werk:

Is er sprake (geweest) van herstel- of
werkhervattingbelemmerende factoren
in fysieke arbeidsomstandigheden, taak-
inhoud, organisatie of sociale verhou-
dingen op het werk?

Zo ja, is het redelijkerwijs mogelijke
gedaan om deze belemmerende factoren
weg te nemen?

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting bij de werknemer:

Was er sprake van cardiale co-
morbiditeit of overige co-morbiditeit

– 
• 

• 
• 
• 

– 
• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

– 

• 

zoals depressieve klachten en angst-
klachten?

Was er sprake van een discrepantie
tussen de objectieve causale relatie tus-
sen werk en hartziekte en de visie hierop
van de werknemer?

Was er sprake van een discrepantie
tussen de objectieve belastbaarheid en
de subjectieve beleving hiervan door de
werknemer?

Zijn adequate pogingen ondernomen
om deze belemmeringen weg te nemen?

Werkhervatting:
Hoe heeft de bedrijfsarts in de loop der

tijd de functionele mogelijkheden van
de werknemer beoordeeld?

Is de werknemer tijdens de hartrevali-
datie, zes tot acht weken na ontslag uit
het ziekenhuis, begonnen met gedeelte-
lijke (zo nodig aangepaste) werkhervat-
ting?

Hebben werknemer en werkgever uiter-
lijk acht weken na ontslag uit het zie-
kenhuis een plan van aanpak opgesteld,
gericht op geleidelijke, tijdcontingente
werkhervatting, in eigen, aangepast of
ander werk?

Hebben werkgever en werknemer zich
voldoende ingespannen voor de reïnte-
gratie?

Is tijdig en adequaat gereageerd op
stagnatie van de reïntegratie?

Is bij een vermoeden van blijvende
beperkingen en uiterlijk bij tien tot
twaalf maanden een grondig en deskun-
dig onderzoek uitgevoerd naar de taken
en functies die de werknemer, gegeven
zijn beperkingen, zou kunnen vervullen
bij de eigen of een andere werkgever?

Is vervolgens een adequaat plan van
aanpak opgesteld en uitgevoerd, gericht
op reïntegratie, zo nodig bij een andere
werkgever?

De hier geformuleerde vragen kunnen
ook de leidraad vormen bij een evalua-
tie, vanuit een medisch perspectief, van
de reïntegratie-inspanningen gedurende
de poortwachterperiode.

2. Beoordelingsgesprek
In het beoordelingsgesprek vormt de
verzekeringsarts zich een beeld van de
visie van de werknemer op de bovenge-
noemde punten. Voorts is het beoorde-
lingsgesprek erop gericht de door de
werknemer ervaren klachten en beper-
kingen in kaart te brengen, onder andere
door hem te vragen wat doet hij op een
‘gemiddelde’ dag. Hierbij kan de werk-
nemer ingaan op de mogelijkheden en
beperkingen die hij ervaart in het dage-
lijks functioneren op persoonlijk en
sociaal gebied en op de eventuele
belemmeringen bij de uitoefening van
specifieke handelingen of bij (het wer-
ken in) bepaalde houdingen of onder
bepaalde omstandigheden.

• 

• 

• 

– 
• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 
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3. Medisch onderzoek
De verzekeringsarts observeert de werk-
nemer tijdens het gesprek en het licha-
melijk onderzoek. De anamnese richt
zich primair op cardiale klachten, psy-
chosociale problemen, klachten van
angst en/of depressie, therapietrouw en
medicatiegebruik. Het lichamelijk
onderzoek is gericht op ritme- of gelei-
dingsstoornissen, hartfalen, specifieke
risicofactoren en het vinden van een
verklaring voor de klachten.

4. Overleg met derden
Om zich een goed beeld te kunnen vor-
men van de werknemer en zijn functio-
nele mogelijkheden dient de verzeke-
ringsarts een compleet overzicht te
hebben van de relevante sociaal-
medische gegevens. In aanvulling op de
eerder genoemde informatiebronnen kan
daarvoor overleg met bedrijfsarts,
behandelaars, arbeidsdeskundige, werk-
gevers of anderen noodzakelijk zijn.

5. Onderzoek door derden
De verzekeringsarts overweegt aanvul-
lend gespecialiseerd onderzoek en/of
een gerichte expertise als de belastbaar-
heid niet duidelijk blijkt uit de beschik-
bare informatie of als er sprake is van
een grote discrepantie tussen de objec-
tieve belastbaarheid en de subjectieve
beleving hiervan door de werknemer.
Gespecialiseerd onderzoek kan zich rich-
ten op alle aspecten of onderdelen van
het functioneren (bijvoorbeeld een
assessment gericht op competenties,
vaardigheden, karaktereigenschappen,
psychische belastbaarheid, fysieke
belastbaarheid). Functieonderzoeken
(inspanningsonderzoek, echocardio-
gram) worden in het algemeen kort na
het hartinfarct verricht. Daarna worden
deze testen bij stabiele
postinfarctpatiënten in het algemeen
alleen gedaan bij verandering of toena-
me van de klachten. De verzekeringsarts
zal de informatie uit deze bronnen
wegen, op consistentie en plausibiliteit
beoordelen en zo gaandeweg komen tot
een multifactoriële analyse van de actue-
le biopsychosociale problematiek van de
werknemer. Op deze analyse baseert hij
zijn beoordeling van de beperkingen van
de functionele mogelijkheden ten gevol-
ge van het hartinfarct. Daarbij staat hij
voor de taak deze beperkingen, waaraan
recht op een uitkering kan worden ont-
leend, te onderscheiden van (ervaren)
beperkingen ten gevolge van andere
oorzaken – privé- en sociale (waaronder
werk)omstandigheden, karaktereigen-
schappen, al of niet bewuste onwil – die
door het in de wet vastgelegde arbeids-
ongeschiktheidsbegrip níet gedekt zijn.
Hij betrekt bij zijn oordeelsvorming de
relevante beschikbare mediprudentie.

Geen benutbare mogelijkheden
Bij een indeling in de NYHA-klassen I,
II en III zijn er vanuit het perspectief
van cardiale belastbaarheid in het alge-
meen benutbare functionele mogelijkhe-
den.
   Wanneer uit actuele informatie blijkt
dat er ernstige cardiale beperkingen zijn,
kan er sprake zijn van geen benutbare
mogelijkheden als bedoeld in het Schat-
tingsbesluit.
   Er zijn in ieder geval ernstige cardiale
beperkingen bij indeling in NYHA-
klasse IV. In die situatie is er mogelijk
een indicatie voor een flexibele (ver-
vroegde) WIA-beoordeling (IVA).

Beoordeling prognose na twee jaar
Twee jaar na het doormaken van een
hartinfarct is er in het algemeen (al
geruime tijd) een stabiele situatie ont-
staan. Ernstige beperkingen en co-
morbiditeit die het gevolg zijn van een
hartinfarct hebben zich na twee jaar
doorgaans gemanifesteerd.
   Als (na twee jaar) bovendien op grond
van eigen onderzoek en actuele medi-
sche informatie onomstotelijk is komen
vast te staan dat er geen invasieve, medi-
camenteuze of gedragsmatige interven-
tiemogelijkheden meer open staan die
het functioneren positief kunnen
beïnvloeden, dan kan de verzekerings-
arts aannemen dat verbetering van de
belastbaarheid is uitgesloten of althans
niet of nauwelijks te verwachten is.

Toelichting bij het verzekeringsgenees-
kundig protocol Hartinfarct

Hoofdstuk 1. Inleiding
Het verzekeringsgeneeskundig protocol
Hartinfarct biedt een handreiking aan
verzekeringsartsen voor de beoordeling
van de functionele mogelijkheden van
werknemers die een acuut myocardin-
farct (hartinfarct) hebben doorgemaakt.
Het behandelt de beoordelingstaken
waar de verzekeringsarts, twee jaar na
het infarct, voor staat:

de beoordeling van de functionele
mogelijkheden van de werknemer, gege-
ven het doorgemaakte hartinfarct;

de beoordeling van de prognose, met
het oog op het bepalen van de duur-
zaamheid van de eventuele arbeidsonge-
schiktheid en de planning van herbeoor-
delingen.

Het protocol verschaft daarmee tevens
aanknopingspunten voor een evaluatie,
vanuit een medisch perspectief, van de
reïntegratie-inspanningen gedurende de
poortwachterperiode.
   Het protocol sluit aan bij de NHG-
Standaard Beleid na een doorgemaakt
myocard infarct, de Landelijke Transmu-
rale Afspraak (LTA) Beleid na een
doorgemaakt myocard infarct, de NHG-
Standaard Acuut Coronair Syndroom,
de KNGF-richtlijn Hartrevalidatie, de
NVAB richtlijn in ontwikkeling Hande-

– 

– 

len van de bedrijfsarts bij werknemers
met ischemische hartaandoeningen en
de richtlijn Hartrevalidatie 2004 van de
Nederlandse Vereniging voor Cardiolo-
gie en de Hartstichting.[2–7]

Hoofdstuk 2. De aandoening

2.1. Definitie
Van een doorgemaakt ST-elevatie myo-
cardinfarct is sprake wanneer een van de
coronairvaten is geoccludeerd waardoor
myocard-schade optreedt (verhoogde
cardiogene markers zoals troponine of
CK-MB). Patiënten met een acuut ST-
elevatiehartinfarct bij wie door vroegtij-
dige behandeling met trombolyse of een
primaire percutane coronaire interventie
(PCI) myocardschade werd voorkomen
(aborted myocardial infarction) vallen
ook onder de groep postinfarctpatiënten.
   Voor het classificeren van het doorge-
maakt hartinfarct worden de volgende
CAS-codes gebruikt:

C611: Acuut hartinfarct
C619: Actuele complicaties na acuut

infarct
C619: Recidief hartinfarct

2.2. Epidemiologie

2.2.1. Incidentie en prevalentie
De incidentie (het aantal nieuwe geval-
len) van het hartinfarct in Nederland in
het jaar 2000 wordt geschat op 28.500 à
36.000 (2,1–2,6 per 1000 personen). De
prevalentie (het aantal bestaande ziekte-
gevallen op een bepaald moment) van
het hartinfarct bedroeg in 2000, exclu-
sief de ‘stille’ infarcten, 277.300 (inclu-
sief ‘stille’ infarcten 433.300). Onge-
veer 40 tot 45 procent van het totaal acu-
te hartinfarcten vindt plaats in de
bevolking jonger dan 65 jaar. Hiervan
treedt ongeveer de helft op onder de 55
jaar.[8, 9]

2.2.2. WAO-instroom
In 2002 bedroeg het aandeel van de
hart- en vaatziekten (inclusief de niet-
ischemische hart- en vaataandoeningen)
van de lopende WAO-uitkeringen 5 pro-
cent.
   In 2002 kregen 6082 mensen met een
hartziekte een rbeidsongeschiktheidsuit-
kering en stroomden 5187 mensen met
een hartziekte in de WAO. Hiervan was
55 procent volledig arbeidsongeschikt
verklaard.
   Ook in 2004 bedroeg het aandeel hart-
en vaatziekten van de lopende WAO-
uitkeringen 5 procent (WAZ: 9 procent).
Van de totale WAO-instroom in Neder-
land in 2004 werd 1,3 procent veroor-
zaakt door een hartinfarct.1

   Er is een ongelijke verdeling van de
lopende WAO-uitkeringen voor
hartpatiënten over de diverse maatschap-
pelijke sectoren. In de gezondheidszorg
is 2,7 procent van alle mensen met een
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WAO-uitkering hartpatiënt, in het
onderwijs 4 procent en in de bouw 6
procent.[11]

2.3. Etiologie
Een hartinfarct ontstaat door tromboti-
sche (meestal totale) occlusie van een
grote coronairarterie, meestal als gevolg
van een plaqueruptuur. Afhankelijk van
de locatie van de occlusie ontstaat een
transmurale ischemie, op het ECG zicht-
baar als ST-elevatie. Dit leidt tot myo-
cardischemie en -necrose. Atherosclero-
se van de coronairarteriën is de
belangrijkste oorzaak voor het optreden
van een hartinfarct. Risicofactoren voor
atherosclerose zijn dus ook risicofacto-
ren voor het ontstaan van een hartin-
farct. Andere zeer zeldzame (mede-)
oorzaken voor een hartinfarct zijn onder
andere extreem lage bloeddruk (shock),
anaemie, polycythaemie en embolieën.

2.4. Risicofactoren

2.4.1. Persoonsgebonden risicofactoren
Onderstaande risicofactoren zijn – niet
in volgorde van belangrijkheid – rele-
vant voor het ontstaan van coronaire
atherosclerose (en dus van een hartin-
farct):
   Beïnvloedbare factoren:

verhoogd serumcholesterol (in het
bijzonder een verhoogd serum-LDL-
cholesterolgehalte en/of een laag serum-
HDL-cholesterolgehalte)

roken en passief roken[13, 14]
hypertensie
lichamelijke inactiviteit
obesitas
diabetes mellitus
ongezonde voedingsgewoonten:
te veel alcohol
te veel verzadigd vet en transvet
te weinig groente en fruit
teveel zout
depressie
slecht omgaan met stress
persoonlijkheidsfactoren: negatieve

affectiviteit in combinatie met sociale
inhibitie

sociale isolatie
hyperhomocysteïnemie
cocaïnegebruik

Niet beïnvloedbare factoren:
hogere leeftijd
positieve familieanamnese
mannelijk geslacht
voorgeschiedenis met hart/vaatziekte

2.4.2. Werkgebonden risicofactoren
Er zijn verschillende arbeidsomstandig-
heden die een cardiovasculaire belasting
kunnen betekenen:[15, 16]

Ploegendienst:
Bij mensen die in ploegendienst werken
(ongeveer vijftien procent van de
beroepsbevolking in Nederland), komen
meer hart- en vaatziekten voor dan bij
mensen met regelmatige werktijden.
Meestal gaat het hierbij om een indirect
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verband via het bloeddrukverhogende
effect van ploegendienst en een onge-
zondere leefwijze.

Overwerk:
Uit voornamelijk Japans onderzoek
blijkt dat werkdagen van meer dan elf
uur per dag of werkweken van meer dan
zestig uur een verhogend effect op de
bloeddruk hebben en de morbiditeit van
het hartinfarct vergroten.

Kou:
Acute blootstelling aan extreme kou kan
coronaire spasmen veroorzaken. Bij sei-
zoenstemperaturen van –18 ºC en lager
hebben mensen die ouder zijn dan 50
jaar een licht verhoogde kans op een
hartinfarct. Dit effect wordt tenietge-
daan door het dragen van adequate
kleding. Bij temperaturen van –20 ºC en
lager wordt er meer stille ischemie
gevonden;

Hitte:
Hoewel de bevindingen in werksituaties
elkaar tegenspreken, wordt hittestuwing
toch beschouwd als een uitlokkende
factor voor een hartinfarct bij bekende
hartpatiënten.

Lawaai:
Ook voor lawaai zijn tegenstrijdige uit-
komsten gevonden. Wettelijk mag
lawaai (om gehoorbeschadiging te voor-
komen) niet boven 85dB komen (bij een
achturige werkdag). Onder deze norm is
er geen invloed gevonden op het cardio-
vasculaire systeem;

Onregelmatig zwaar werk:
Bij onregelmatig zwaar werk (> 6 MET)
is de kans op een hartinfarct in het eer-
ste uur na de inspanning verhoogd.2

Regelmatige fysieke inspanning
beschermt hiertegen. Zware statische
arbeid, zoals tillen, verhoogt de kans op
een infarct bij hartpatiënten met vermin-
derde linkerventrikelfunctie. Stabiele
hartpatiënten met een goede linkerven-
trikelfunctie kunnen onbeperkt statisch
werk doen;

Zittend werk:
Een sedentaire levenswijze wordt
beschouwd als een risicofactor voor
hart- en vaatziekten.

Blootstelling aan chemische stoffen:
Het is aannemelijk dat blootstelling aan
de stoffen koolstofdisulfide (CS2),
koolmonoxide (CO), oplosmiddelen
(bijvoorbeeld methyleenchloride, fluoro-
carbonaten, methyleenchloride, methyl-
chloroform, en trichloorethyleen in
lakken, verven en lijmen), nitraatesters
(fabricage van explosieven), lood,
arseen, benzeen en xyleen invloed heeft
op het cardiovasculaire systeem.

Vaak wordt er een relatie gelegd tussen
het doormaken van een hartinfarct en
zware fysieke inspanning (fysiek zware
arbeid) en (werk)stress. De rol van
fysiek zware inspanning is echter
beperkt. De meeste hartinfarcten vinden
plaats tijdens de slaap of in de vroege
ochtenduren. De zeldzame gevallen
waarin een hartinfarct optreedt tijdens
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zware inspanning dragen onevenredig
bij aan de verkeerde beeldvorming van
een oorzakelijke relatie tussen het hartin-
farct en (zware) inspanning.
   Een directe relatie tussen werkstress
en ischemische hartziekten is niet onom-
stotelijk bewezen. Indirect kan werk-
stress leiden tot een verhoogd risico
door een risicovolle leefstijl, die
gepaard kan gaan met roken, alcoholge-
bruik, hypertensie en inactiviteit. De
wijze waarop de patiënt omgaat met
stress is waarschijnlijk meer bepalend
dan stress als directe causale factor. Als
bronnen van werkgerelateerde stress
worden genoemd:

hoge werkdruk met weinig autonomie
onbalans tussen de eisen van het werk

en de beloning in de werksituatie
te grote betrokkenheid bij het werk
moeizame onderlinge sociale verhou-

dingen, geringe sociale steun
veiligheidsfuncties: uit sommige

onderzoeken komt het besef dat fouten
grote gevolgen voor de veiligheid van
anderen kunnen hebben, als risicofactor
voor hart- en vaatziekten naar voren.

Hoofdstuk 3. Prognose

3.1. Prognose medisch herstel
Ongeveer 25 procent van de patiënten
met een hartinfarct sterft binnen een uur
na het begin van de klachten. In het zie-
kenhuis sterft ongeveer tien procent van
degenen die opgenomen worden. Dit
percentage is sterk leeftijdsgebonden;
onder de 50 jaar sterft ongeveer een pro-
cent in het ziekenhuis. De sterfte is het
hoogst in de eerste week na de zieken-
huisopnamedatum. Hartinfarctpatiënten
met een voorgeschiedenis van hart- en
vaatziekten of diabetes mellitus hebben
een slechtere prognose. Na vijf jaar is in
totaal 68 procent van de mannen en 55
procent van de vrouwen nog in leven.
De overleving neemt af met het stijgen
van de leeftijd en met de duur van de
follow-up.[9]
   Na de acute fase hangt de prognose
vooral af van de resterende linkerventri-
kelfunctie (LV-functie), de uitgebreid-
heid en ernst van de resterende ische-
mie, de gevoeligheid van het hart voor
het optreden van ernstige ventriculaire
aritmieën (ventriculaire tachycardie
(VT) en/of ventrikelfibrilleren (VF)), de
aanwezigheid van andere cardiovasculai-
re risicofactoren en co-morbiditeit.
Patiënten met een goede prognose heb-
ben een goede of voldoende ejectiefrac-
tie (> 50 procent) en geen of beperkte
ischemie, dat wil zeggen: eventueel
induceerbare ischemie treedt op in min-
der dan twintig procent van het vitale
myocardweefsel. Medicamenteuze
behandeling is dan een goed alternatief
voor specifieke interventies als PCI en
CABG, tenzij de klachten daarmee
onvoldoende kunnen worden verlicht.
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3.2. Prognose werkhervatting
In 2002 werden mannen gemiddeld
negen dagen na hun infarct uit het zie-
kenhuis ontslagen, vrouwen na gemid-
deld tien dagen. Betrouwbare actuele
Nederlandse statistiek waaruit de gemid-
delde tijd tot aan werkhervatting na een
hartinfarct is af te leiden, is niet beschik-
baar. Het Handboek Arbeid en Belast-
baarheid uit 1997 vermeldt op basis van
CBS-statistiek dat het ziekteverzuim
gemiddeld 272 kalenderdagen bedroeg.
[17] De spreiding is groot. Ook interna-
tionaal gezien is er een grote spreiding
van bijvoorbeeld gemiddeld zestig
dagen in de Verenigde Staten tot gemid-
deld ruim drie maanden in Zweden.[15,
18] Bij een ongecompliceerd en ade-
quaat begeleid hartinfarct hervat het
merendeel van de werknemers zijn
werk. De spreiding hiervan is echter ook
groot en ligt tussen de 36 en 85 procent.
   In de meest recente literatuur komt dit
percentage meestal uit boven de 75 pro-
cent.[18, 19–22] De verklaringen voor
de grote spreiding komen niet voort uit
een verschil in morbiditeit. Naast medi-
sche factoren zijn ook sociaal-
economische (bijvoorbeeld arbeidsonge-
schiktheidsregelingen) en sociaal-
psychologische factoren van belang.[23,
24]
   De meeste reguliere activiteiten (waar-
onder huishoudelijke taken, autorijden,
vakantie) zijn in de regel vier weken na
het infarct weer mogelijk.[25] Als er
geen specifieke belemmeringen zijn kan
na een ongecompliceerd hartinfarct al in
de revalidatiefase, zes tot acht weken na
ontslag uit het ziekenhuis, begonnen
worden met gedeeltelijke (zo nodig aan-
gepaste) werkhervatting. Bij verder
ongecompliceerd beloop zou tien tot
twaalf weken na ontslag uit het zieken-
huis een werknemer volledig moeten
kunnen hervatten.[16, 26–31] Na het
afronden van de hartrevalidatie (rond
twaalf weken na ontslag uit het zieken-
huis) kan met meer zekerheid een
inschatting worden gemaakt van de
mogelijkheden tot (uitbreiding van de)
werkhervatting.

3.3. Belemmeringen van herstel en
werkhervatting
Cardiale variabelen zijn vaak niet door-
slaggevend voor de mogelijkheid tot en
de mate van werkhervatting. Belangrijke
factoren voor het hervatten van werk
zijn de motivatie van de patiënt en zijn
subjectieve beleving van belastbaarheid
in relatie tot het werk.[23, 32–34] Een
discrepantie tussen de objectieve belast-
baarheid en de subjectieve beleving van
de belastbaarheid door de werknemer
belemmert de reïntegratie.[33] Het is
overigens van belang om behalve voor
het onderschatten van zijn mogelijkhe-
den door de patiënt ook oog te hebben
voor ontkenning van beperkingen en
overschatting van de belastbaarheid
door de patiënt. Belangrijker dan de

objectieve causale relaties tussen werk
en het ontstaan van de hartklachten, is
de visie hierop van de patiënt. Als een
patiënt ervan overtuigd is dat het werk
zijn hartziekte heeft veroorzaakt, zal dit
de terugkeer naar het werk belemmeren.
   Andere belangrijke factoren zijn de
ontwikkeling van een depressie of angst-
klachten na het doormaken van een
infarct. Een depressie treedt op bij onge-
veer 15 tot 45 procent van de postin-
farctpatiënten. Een angststoornis komt
in ongeveer dertig procent van de geval-
len voor. Depressie na een hartinfarct is
geassocieerd met een toegenomen morta-
liteit, ook op de langere termijn. Depres-
sieve hartinfarct-patiënten worden vaker
heropgenomen vanwege cardiale klach-
ten en gaan later aan het werk.[35]
   Hieronder volgt een beknopt overzicht
van in de literatuur genoemde voorspel-
lers voor (vertraging van) terugkeer in
het werk na een eerste ongecompliceerd
hartinfarct.
   Persoonsgebonden factoren:

hogere leeftijd
risicofactoren in de leefstijl (zie 2.4)
cardiovasculaire risicofactoren en

complicaties
hartfalen
ritmestoornissen
CVA/TIA
recidief angineuze klachten
mitralis-insufficiëntie
hypertensie
een ziekenhuisopname wegens hart- en

vaatziekten (anders dan hartinfarct) in
de voorgeschiedenis

perifeer arterieel vaatlijden
co-morbiditeit
diabetes mellitus
COPD
astma
depressie
angststoornis
bijwerkingen, contra-indicaties en/of

allergieën voor geneesmiddelen
persoonlijkheid gekenmerkt door nega-

tieve affectiviteit in combinatie met
sociale inhibitie

gevoelens van angst en bezorgdheid
van de patiënt om de beperkingen die hij
door het cardiale probleem ervaart

gebrek aan inzicht in de relatie tussen
stress, coping style en de aandoening

ontkenning of overschatting van de
ernst van de hartziekte

sociaal maatschappelijke status: lage
sociale klasse, laag opleidingsniveau,
laag inkomen

Werkgebonden factoren:
   De in 2.4 genoemde werkgebonden
risicofactoren voor het ontstaan van een
infarct kunnen ook belemmeringen vor-
men voor het herstel. Daarnaast worden
in de literatuur genoemd:

beperkte regelmogelijkheden in het
werk

ontbreken van (mogelijkheden voor)
aangepast werk
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korte duur dienstverband
grootte onderneming (in grote bedrij-

ven zijn meer mogelijkheden dan in het
midden- en kleinbedrijf)

attitude collega’s en/of werkgever ten
aanzien van (reïntegratie na) en hartin-
farct: een te voorzichtige en angstige
opstelling van directe collega’s of werk-
gever kan de reïntegratie belemmeren

gebrek aan sociale steun van werkge-
ver (directe leidinggevende) en collega’s.

Omgevinggebonden factoren:
belasting in de privé-situatie (zorg

voor kinderen, boodschappen, huishou-
den, trappenlopen)

te weinig steun van thuis/familie/
vrienden (onbedoelde overbezorgdheid,
te veel verwachten van patiënt)

belastend woon-werkverkeer (afstand
en/of soort vervoer)

de visie van de (behandelend) arts ten
aanzien van de mogelijkheden tot wer-
ken.[33]

Hoofdstuk 4. Diagnose en behandeling

4.1. Diagnose
Het protocol gaat ervan uit dat een
patiënt twee jaar voorafgaand aan de
beoordeling door de verzekeringsarts
een objectief gediagnosticeerd hartin-
farct heeft doorgemaakt.
   Voor richtlijnen aangaande de klini-
sche diagnostiek van het acuut hartin-
farct wordt verwezen naar de Richtlijn
Acute coronaire syndromen van de
NVVC, de Richtlijn Hartrevalidatie van
de NVVC/NHS en de NHG-Standaard
Acuut Coronair Syndroom.[5, 7, 36]

4.2. Behandeling
Voor informatie over de behandeling in
de (post)acute fase van het doorgemaakt
hartinfarct zij verwezen naar de Richt-
lijn Acute coronaire syndromen van de
NVVC.[36]
   In de revalidatiefase (twee tot vier
weken na het ontslag uit het ziekenhuis)
is deelname aan een hartrevalidatiepro-
gramma van groot belang.3,4 [22, 32, 37–
39] Een grove schatting geeft aan dat in
2002 ongeveer een derde van de
patiënten met een doorgemaakt hartin-
farct een hartrevalidatieprogramma
krijgt aangeboden.[9, 39] Voor gedetail-
leerde achtergrondinformatie over het
hartrevalidatieprogramma wordt verwe-
zen naar de Richtlijn Hartrevalidatie
2004 van de NVVC/Nederlandse Hart-
stichting en de Richtlijn Hartrevalidatie
van het Koninklijk Nederlands Genoot-
schap voor Fysiotherapie.[6, 7]
   Twee jaar na het doorgemaakt infarct
ligt de nadruk op secundaire preventie.
   Bij een ongecompliceerd beloop kan
de verdere begeleiding door de huisarts
plaatsvinden. De huisarts stelt (ten min-
ste) jaarlijks het cardiovasculair risico-
profiel op en geeft voorlichting en
leefstijladviezen gericht op het vermin-
deren van cardiovasculaire risicofacto-
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ren (zie 2.4). Bij meer gecompliceerde
problematiek, zoals matig tot ernstig
hartfalen of belangrijke ritmestoornissen
is de cardioloog doorgaans primaire
behandelaar. Naast de hierboven
genoemde voorlichting en beoordeling
van het cardiovasculaire risicoprofiel
zal, afhankelijk van de achtergrond van
de complicatie, de begeleiding door de
cardioloog een meer of minder gericht
en specialistisch karakter hebben. De
huisarts en de cardioloog zijn alert op
herstelbelemmerende factoren, zoals de
ontwikkeling van depressiviteit of angst-
stoornissen (zie 3.3).[32] De behande-
laar (huisarts en/of cardioloog) overlegt
zo nodig met en verwijst naar de
bedrijfsarts als er aanwijzingen zijn voor
werkgerelateerde herstelbelemmerende
factoren.[4]

Hoofdstuk 5. Werkhervatting
Werknemer en werkgever zijn samen
verantwoordelijk voor de werkhervatting.
   Zij laten zich adviseren door de
bedrijfsarts. De Regeling procesgang
eerste en tweede ziektejaar bepaalt dat
de bedrijfsarts een probleemanalyse
opstelt en op basis daarvan advies uit-
brengt aan werknemer en werkgever
over de te nemen stappen ter bevorde-
ring van de werkhervatting. De werkge-
ver stelt samen met de werknemer,
gehoord dit advies, een plan van aanpak
op.
   Hartpatiënten kunnen sneller aan het
werk als er vanaf het begin aandacht is
voor werkhervatting. Uit de resultaten
van een aantal studies blijk dat werkher-
vatting beter en sneller verloopt als het
hartrevalidatieteam hier aandacht aan
besteedt.[31] Werkhervatting moet als
zodanig een onderdeel zijn van het hart-
revalidatieprogramma.
   Afhankelijk van de behoefte kan de
hartrevalidatie meer gericht zijn op spe-
cifieke oefeningen passend bij de werksi-
tuatie en/of uitgebreide psychosociale
begeleiding gericht op werkhervatting.
Als de werknemer tijdens het hartrevali-
datieprogramma het werk gaat hervat-
ten, dienen zijn activiteiten aan te slui-
ten op dat programma. Contact tussen
bedrijfsarts, hartrevalidatieteam en
behandelend cardioloog of huisarts in
een vroeg stadium kan bijdragen aan
een snellere werkhervatting. Het is altijd
van belang dat de werknemer vooraf-
gaand aan de concrete werkhervatting
zoveel mogelijk contact houdt met de
werkplek.
   Een goede timing van de (start van de)
reïntegratie is van belang. Te lang bui-
ten het arbeidsproces staan kan leiden
tot wederzijdse onthechting en tot een
nieuw leefpatroon waarin het werk geen
rol meer speelt. Anderzijds zal een te
snelle reïntegratie, op een moment dat
de patiënt, diens omgeving of werkplek
er nog niet aan toe is, kunnen leiden tot
teleurstelling en demotivatie van alle
betrokkenen. In dit verband is het van

belang om behalve voor onderschatting,
ook oog te hebben voor overschatting
van de mogelijkheden door de patiënt.

5.1. Probleemanalyse
De sociaal-medische begeleiding start
twee tot vier weken na ontslag uit het
ziekenhuis. Tot het moment dat er een
‘eindsituatie’ is bereikt ziet de bedrijfs-
arts de werknemer gemiddeld eens per
vier tot zes weken.5 Naarmate de tijd
vordert wordt de probleemanalyse meer
verdiept. Over het algemeen kan na het
afronden van de hartrevalidatie een goe-
de inschatting worden gemaakt van het
(verdere) herstel van functionele moge-
lijkheden.
   Psychologische en sociale factoren
zijn vaak belangrijker voor terugkeer in
het werk dan fysieke factoren of fysieke
belastbaarheid.[19, 40, 41] Depressivi-
teit en angststoornissen zijn van grote
invloed op de terugkeer naar het werk.
[42] Discrepantie tussen objectieve
belastbaarheid en subjectieve beleving
van de belastbaarheid door de patiënt
belemmert een succesvolle werkhervat-
ting. Als een patiënt er bovendien van
overtuigd is dat het werk zijn hartziekte
veroorzaakt, zal ook dit de terugkeer
naar het werk belemmeren.
   Het onderzoek en de adviezen van de
bedrijfsarts richten zich op de volgende
vragen:

Wat is de objectieve belastbaarheid?
Wat is de subjectieve beleving van de

werknemer van de belastbaarheid?
Wat is de oorzaak van een eventuele

discrepantie tussen de objectieve belast-
baarheid en de subjectieve beleving
hiervan door de werknemer?

Wat is de werkbelasting?
Zijn er werkgerelateerde of andere

cardiovasculaire risicofactoren?
Wat is de psychologische impact?
Welke sociale aspecten spelen een rol

(privé en werksituatie)?
Verwacht de cliënt problemen bij de

werkhervatting?
Zijn er specifieke problemen bij de

behandeling van de cardiovasculaire
risicofactoren of het risicogedrag

Welke (overige) herstelbelemmerende
factoren zijn er?

De bedrijfsarts baseert zich op eigen
onderzoek (zie 6.1) en op de bevindin-
gen van cardioloog, huisarts en hartreva-
lidatieteam. De bedrijfsarts neemt de
arbeidsanamnese af en laat zo nodig een
werkplekonderzoek uitvoeren. Als uit de
arbeidsanamnese c.q. het werkplekon-
derzoek blijkt dat de huidige belasting
in het werk te hoog is, worden mogelij-
ke oplossingen met werknemer en
werkgever besproken.
   Als er specifieke werkgerelateerde
risicofactoren zijn die herstel en/of
werkhervatting belemmeren, voeren
bedrijfsarts en behandelaar onderling
overleg.
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   Ook bij stagnatie van de reïntegratie
of bij (dreigende) tegenstrijdige advise-
ring overleggen bedrijfsarts en behande-
laar om het te voeren beleid onderling af
te stemmen. Als er sprake is van onder-
behandeling zal de bedrijfsarts – altijd
in overleg met de primaire behandelaar
(s) – overwegen zelf tot verwijzing over
te gaan.
   Voor de psychosociale begeleiding na
een hartinfarct is in Nederland nog geen
algemeen gebruikelijk instrumentarium
beschikbaar. In diverse binnen- en bui-
tenlandse onderzoeken wordt gewezen
op specifieke vragenlijsten, die bruik-
baar zijn  voor de diagnostiek en als
hulpmiddel bij de begeleiding van psy-
chologische problemen na het doorma-
ken van een hartinfarct.[24, 43]
   Zodra er sprake is van mogelijk blij-
vende beperkingen die kunnen leiden tot
een aanspraak op een arbeidsongeschikt-
heidsuitkering of als er bij tien tot twaalf
maanden geen concreet zicht is op volle-
dige werkhervatting binnen afzienbare
tijd, wordt een grondig en deskundig
onderzoek uitgevoerd naar de taken en
functies die de werknemer, gegeven zijn
beperkingen, zou kunnen vervullen.
Indien dit onderzoek uitwijst dat reïnte-
gratie bij de eigen werkgever niet moge-
lijk is volgt een advies gericht op de
reïntegratiemogelijkheden bij een ande-
re werkgever. De benodigde deskundig-
heid wordt onder andere bepaald door
de complexiteit van de arbeidsorganisa-
tie en soms door de aard van de aandoe-
ning.6

5.2. Plan van aanpak
Werknemer en werkgever (casemana-
ger) stellen op basis van de
multifactoriële probleemanalyse uiter-
lijk bij acht weken arbeidsongeschikt-
heid een plan van aanpak op. Dit plan
van aanpak is bij voorkeur tijdcontin-
gent en voorziet in concrete afspraken
over een geleidelijke opbouw van de
werkzaamheden.
   Anders dan de traditionele klachten-
contingente behandelwijze, hangt het bij
een tijdcontingente benadering niet van
de klachten van de patiënt af wat er
gebeurt. In de praktijk blijkt een tijdcon-
tingente planning in het algemeen tot
een snellere reïntegratie en een lagere
terugval te leiden.[16] Motivatie en
commitment van de patiënt/werknemer
en de werkgever zijn hierbij essentieel
en nemen toe naarmate de inbreng van
de patiënt/werknemer en zijn werkgever
groter is. De effectiviteit van een tijdcon-
tingente aanpak na een hartinfarct in
vergelijking met een klachtencontingen-
te benadering is overigens niet onder-
zocht.
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Hoofdstuk 6. Beoordeling functionele
mogelijkheden

6.1. Beoordeling functionele mogelijkhe-
den in de eerste twee jaar
De kans op ernstige complicaties neemt
vanaf twee weken na het infarct sterk af.
   De bedrijfsarts beoordeelt gedurende
de poortwachterperiode de functionele
mogelijkheden van de werknemer. Over
het algemeen kan na het afronden van
de hartrevalidatie een goede inschatting
worden gemaakt van het herstel van
functionele mogelijkheden. Voor zijn
beoordeling maakt de bedrijfsarts
gebruik van bevindingen uit eigen
onderzoek, gegevens van het revalidatie-
team, de (ontslag)brief aangevuld met
recente correspondentie van de behande-
lend cardioloog (of andere artsen of
behandelaars).

6.1.1. Medisch onderzoek
Voor een inschatting van de belastbaar-
heid is het voor de bedrijfsarts van
belang om de (rest)klachten te inventari-
seren en een cardiovasculair risicopro-
fiel op te stellen. Hiervoor wordt
verwezen naar de NHG-Standaard
Beleid na een doorgemaakt hartinfarct
en de richtlijnen van de NVVC.[4, 36]
Voor de beoordeling van de functionele
mogelijkheden na een hartinfarct zijn de
volgende klinische parameters relevant:

ernst cardiale co-morbiditeit zoals
angina pectoris, hartfalen, hartritme-
stoornissen

functieonderzoek
(gerapporteerd) hulponderzoek
relevante overige co-morbiditeit (zoals

longfunctiestoornissen, depressie, angst-
klachten en bijwerkingen van genees-
middelen).

De anamnese is gericht op:

– 

– 
– 
– 

klachten: angina pectoris (stabiel/
instabiel), aanwijzingen voor hartfalen
(kortademigheid of moeheid in rust of
bij inspanningen die eerder goed verdra-
gen werden, nachtelijke kortademigheid
of kortademigheid bij platliggen;
oedeem van benen en/of enkels); claudi-
catie-klachten; TIA/CVA; hartkloppin-
gen

psychosociale problemen, angst,
depressieve klachten (en de gevolgen
hiervan voor het dagelijks functioneren)

roken
therapietrouw ten aanzien van voe-

dings- en bewegingsadviezen
medicatie (gebruik, problemen met

gebruik en mogelijke bijwerkingen).

Het lichamelijk onderzoek na een hartin-
farct is gericht op ritme- of geleidings-
stoornissen, hartfalen en risicofactoren
en het vinden van een verklaring voor
eventuele klachten:

palpatie pols: ritme- en geleidings-
stoornissen

meting bloeddruk
bepaling lichaamsgewicht en de lengte

(BMI)
palpatie en auscultatie van het hart

(geruisen of extra tonen)
auscultatie van de longen
onderzoek naar overvulling passend

bij hartfalen (perifeer oedeem, een ver-
hoogde CVD, pulmonaal crepiteren,
gestuwde lever)

inspectie en zo nodig ausculatie van
de arteriae femorales in de lies

palpitatie van de perifere pulsaties.

Overig onderzoek vindt op indicatie
plaats.
   In de stabiele fase richt aanvullend
laboratoriumonderzoek zich op scree-
ning van risicofactoren en op beoorde-

– 

– 

– 
– 

– 

– 

– 
– 

– 

– 
– 

– 

– 

ling van therapietrouw (glucose,
creatinine, lipidenspiegel en -profiel).
Functieonderzoeken (inspanningsonder-
zoek, echocardiogram) worden in het
algemeen kort na het hartinfarct ver-
richt. Daarna worden deze testen bij
stabiele postinfarctpatiënten in het alge-
meen alleen gedaan bij verandering of
toename van de klachten.

6.1.2. Cardiale belastbaarheid
De cardiale belastbaarheid na een hartin-
farct kan indicatief als volgt worden
ingedeeld:7

Cardiale beper-
kingen

Cardiale belastbaar-
heid

 Categorie
 

geen cardiale
beperkingen

fysiek zwaar werk
mogelijk A

  
lichte cardiale
beperkingen

fysiek matig belas-
tend werk mogelijk B

  
aanzienlijke cardi-
ale beperkingen

fysiek licht belastend
werk mogelijk C

  
ernstige cardiale
beperkingen

geen fysiek belas-
tend werk mogelijk D

In tabel 1 wordt de relatie gelegd tussen
enerzijds de categorieën van cardiale
beperkingen en belastbaarheid en ander-
zijds de mogelijke fysieke belasting,
met voorbeelden van typen werk per
belastingscategorie. In tabel 2 wordt
vervolgens voor de meest relevante kli-
nische cardiale parameters aangegeven
wat hun betekenis is voor de cardiale
belastbaarheid, uitgedrukt in de catego-
rieën A tot en met D.

Tabel 1. Fysieke belasting, type werk, cardiale beperkingen en belastbaarheid

Indeling Metabole
Equivalen-
ten8

Type werk Cardiale
beperkingen

Cardiale
belastbaar-
heid

 

Fysiek
zwaar werk

4 MET handwerk >20 kg, schroe-
ven indraaien, electricien,
metselen,
schilderwerk, vrachtwagen
besturen

Geen cardiale
beperkingen

A

     
  behangen, kruiwagenbestu-

ren, constructie voetpaden,
graven, stenen leggen, die-
ren voederen (landbouw)

  

     
  graven, handploeg, pneu-

matisch boren, Transport
voorwerpen, 20–29 kg,
gemengde bouwwerfactivi-
teit, mijnwerker, schrijnwer-
ker (montage)
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Indeling Metabole
Equivalen-
ten8

Type werk Cardiale
beperkingen

Cardiale
belastbaar-
heid

 

Fysiek
matig belas-
tend

3–4 MET radio/tv herstellen, toon-
bankbediening, licht las-
werk, portier, licht maga-
zijnwerk, bediening
bouwkraan, kleermaker,
schoenmaker

Lichte cardiale
beperkingen

B

Fysiek licht
belastend

2–3 MET Licht bureauwerk (typen),
zittend knutselwerk

Aanzienlijke
cardiale beper-
kingen

C

Fysiek niet
belastend

2 MET  Ernistige cardi-
ale beperkin-
gen

D

8 1 MET = 3,5 ml1/02/kg-1/min-1 (MET = metabool equivalent)

Tabel 2. Cardiale belastbaarheid in relatie tot klinische cardiale parameters

Klinische parameters Cardiale
belastbaar-
heid

 

Angina pectoris/dyspnoe  
(New York Heart Association (NYHA) classificatie)  
Klasse I: geen klachten of klachten bij zware inspanning A
Klasse II: alleen klachten bij zwaardere lichamelijke inspanning B
Klasse III: klachten bij lichte inspanning C
Klasse IV: klachten in rust D
  
Hartritmestoornissen  
Boezemfibrilleren met adequate hartfrequentie A/B
Boezemfibrilleren met inadequate hartfrequentie B/C
VT/VF met ICDa9 B/C
VT/VF zonder ICD D
Echocardiografie  
  
EF > 45% A
EF 35–45% B
EF 25–35% C
EF < 25% D
  
Mitralisinsufficiëntie  
Licht tot matig A/B
Ernstig C/D
  
Inspanningstest  
Maximale of submaximale inspanning haalbaar zonder ischaemie A
Maximale of submaximale inspanning haalbaar met ischaemie B
Matige inspanning haalbaar zonder ischaemie B
Matige inspanning haalbaar met ischaemie C
Lichte inspanning haalbaar zonder ischaemie C
Lichte inspanning haalbaar met ischaemie D
Inspanning niet haalbaar D

9 implanteerbare Cardioverter en defibrillator

6.1.3. Mogelijke indicatie voor ver-
vroegd aanvragen WIA-uitkering
Wanneer er sprake is van ernstige cardia-
le beperkingen mag redelijkerwijs
worden aangenomen dat er geen functio-
nele of zelfs geen benutbare mogelijkhe-
den zijn voor het verrichten van arbeid.
Zoals uit bovenstaand overzicht blijkt, is
er in ieder geval sprake van ernstige
cardiale beperkingen bij indeling in
NYHA-Verzekeringsgeneeskundige
protocollen: Aspecifieke lage rugpijn,
Hartinfarct klasse IV. Dit kan wijzigen

als de cardiale situatie verbetert door
bijvoorbeeld een klepoperatie, CABG of
PCI. Indien op grond van actuele infor-
matie van de behandelaar onomstotelijk
vast staat dat er geen behandelopties
zijn die tot een aanmerkelijke verbete-
ring van de klachten kunnen leiden, is er
mogelijk een indicatie voor het ver-
vroegd aanvragen van een uitkering op
grond van de WIA (IVA).

6.1.4. Discrepantie objectieve mogelijk-
heden en subjectieve beleving
Het centrale probleem in de beoordeling
– maar ook in de behandeling en bege-
leiding – is de vaak aanwezige discre-
pantie tussen de biologische toestand
van het hart en de perceptie daarvan
door de patiënt in kwestie. Biologisch
gezien is er na een ongecompliceerd
doorgemaakt hartinfarct cardiaal gezien
niets dat het hervatten van een normaal
activiteitenpatroon in de weg staat (op
voorwaarde dat, minstens in eerste
instantie, er in het werk geen specifieke
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belemmerende factoren aanwezig zijn).
De patiënten echter ervaren beperkin-
gen, die sommigen van hen ervan weer-
houden om geleidelijk aan hun normale
activiteiten, waaronder hun werk, te her-
vatten.
   Cruciaal is hoe de bedrijfsarts en ande-
ren die met de werknemer te maken
hebben met deze discrepantie omgaan,
vooral in de revalidatiefase na het hartin-
farct. Tenzij in het eigen werk zware
fysieke belasting onmogelijk vermeden
kan worden, zal na stabilisatie van de
cardiale situatie het werkhervattingad-
vies van de bedrijfsarts aan zowel
werknemer als werkgever moeten lui-
den: ‘het werk kan geleidelijk worden
hervat’. Maar wat als het vervolgens
met de werkhervatting ‘niet lukt’? Bij
de beantwoording van deze vraag is niet
alleen de bedrijfsarts, maar ook de werk-
gever betrokken. Het antwoord kan
afhangen van vele factoren, in de psychi-
sche en in de sociale sfeer (zie de her-
stelbelemmerende factoren in 3.3).
Bepalend is de inschatting van de
bedrijfsarts of en in hoeverre de autono-
mie van de werknemer is aangetast: is
de werknemer in staat greep te krijgen
op zijn (herstel)gedrag?[44] Indien dat
naar het oordeel van de bedrijfsarts wel
het geval is, dan zal hij moeten vasthou-
den aan zijn beoordeling dat er geen
beperkingen zijn die de werknemer van
geleidelijke werkhervatting zouden moe-
ten weerhouden. Indien de bedrijfsarts
echter oordeelt dat wel degelijk van een
aantasting van autonomie sprake is, dat
de werknemer onmachtig is het werk te
hervatten, dan ontstaat een complexe
situatie. Tegenover de werknemer zal
hij moeten vasthouden aan de bood-
schap dat er medisch gezien niets is dat
zich tegen werkhervatting verzet en hij
zal naar mogelijkheden moeten zoeken
om de werknemer te helpen zijn gedrag
dienovereenkomstig aan te passen. Tege-
lijk zal de bedrijfsarts de werkgever
moeten adviseren om geduld te betrach-
ten en bovendien al het mogelijke in het
werk te stellen om cardiaal belastende
werkomstandigheden aan te passen. Dit
impliceert dat de bedrijfsarts op psycho-
sociale gronden besluit zijn werkhervat-
tingadvies te herzien, teneinde de
werknemer de kans te geven om met
steun van hulpverleners (psycholoog,
maatschappelijk werk) in een later stadi-
um alsnog weer aan het werk te gaan.
   Nog lastiger wordt de situatie als de
aantasting van de autonomie van de
werknemer mede samenhangt met psy-
chosociale factoren in zijn werksituatie.
   De werkgever is dan een partij die ook
zelf door de bedrijfsarts op zijn gedrag
wordt aangesproken.
   Het is duidelijk dat de bedrijfsarts niet
lichtvaardig deze weg van herziening
van het werkhervattingadvies inslaat,
want het is een weg die goed zou kun-
nen uitlopen op blijvende stagnatie van
de reïntegratie. Hij zal minstens moeten

overleggen met de behandelend cardio-
loog en/of huisarts van de werknemer en
moeten overwegen specialistische exper-
tise in te roepen van een psycholoog of
psychiater. Dat doet echter niets af aan
het feit dat zich wel degelijk situaties
kunnen voordoen waarin deze weg soci-
aal-medisch gezien de enige begaanbare
is. De opvatting van ziekte en daarmee
samenhangend disfunctioneren als bio-
psychosociale fenomenen impliceert dat
na een ongecompliceerd hartinfarct ook
op grond van voor de werknemer ono-
verkomelijke problemen in de psychoso-
ciale sfeer geoordeeld kan worden dat
van disfunctioneren ten gevolge van
ziekte sprake is.

6.2. Beoordeling functionele mogelijkhe-
den na twee jaar
De verzekeringsarts baseert zich bij de
beoordeling van de functionele moge-
lijkheden op verschillende informatie-
bronnen. Hij zal de informatie uit deze
bronnen wegen, op consistentie en plau-
sibiliteit beoordelen en zo gaandeweg
tot een multifactoriële analyse komen
van de actuele biopsychosociale proble-
matiek van de werknemer. Op deze
analyse baseert hij zijn beoordeling van
de beperking van de functionele moge-
lijkheden ten gevolge van het doorge-
maakte hartinfarct.
   Daarbij staat hij voor de taak deze
beperkingen, waaraan recht op een uitke-
ring kan worden ontleend, te onderschei-
den van (ervaren) beperkingen ten
gevolge van andere oorzaken – privé- en
sociale (waaronder werk)
omstandigheden, karaktereigenschap-
pen, al of niet bewuste onwil – die door
het in de wet vastgelegde arbeidsonge-
schiktheidsbegrip níet gedekt zijn. Hij
betrekt bij zijn oordeelsvorming de rele-
vante beschikbare mediprudentie.
   Bij zijn analyse houdt de verzekerings-
arts rekening met de wijze waarop de
   bedrijfsarts in de loop van de vooraf-
gaande twee jaar de functionele moge-
lijkheden van de werknemer heeft
beoordeeld. Indien van een goede beoor-
deling van de functionele mogelijkhe-
den door de bedrijfsarts geen sprake is
geweest, kan dat (mede) een rol
gespeeld hebben in de stagnatie van her-
stel en werkhervatting.
   Wanneer de beoordeling door de
bedrijfsarts wel goed verlopen is, hoeft
de verzekeringsarts zich niet te confor-
meren aan het oordeel van de bedrijfs-
arts, maar dient hij zich wel goed
rekenschap te geven van eventuele dis-
crepanties.
   Het protocol beschrijft de vijf onderde-
len waaruit het verzekeringsgeneeskun-
dig onderzoek bij een werknemer na een
hartinfarct, in overeenstemming met de
verzekeringsgeneeskundige standaard
Onderzoeksmethoden,[1] bestaat:

Oriëntatie op aanwezige gegevens:
Het protocol zet een aantal vragen op
een rij die de leidraad vormen bij de

– 

oriëntatie op grond van het reïntegratie-
verslag en eventuele aanvullende bron-
nen van informatie, zoals door de
werknemer ingevulde vragenlijsten. Het
geeft daarmee een overzicht van alle
dimensies van gezondheid en functione-
ren, in hun context, die bij ontstaan en
voortbestaan van functiebeperkingen
van een werknemer na een doorgemaakt
hartinfarct in het geding kunnen zijn.
Het helpt de verzekeringsarts te achter-
halen waardoor bij deze werknemer,
anders dan bij de meerderheid van de
werknemers na een ongecompliceerd
doorgemaakt hartinfarct, het proces van
herstel en werkhervatting gestagneerd
is. De geformuleerde vragen kunnen
tevens de leidraad vormen bij een evalu-
atie, vanuit een medisch perspectief, van
de reïntegratie-inspanningen gedurende
de poortwachterperiode.

Beoordelingsgesprek: De door de
werknemer ervaren klachten en beper-
kingen en de visie van de werknemer op
ontstaan en voorbestaan van zijn func-
tiebeperkingen vormen de belangrijkste
elementen van het beoordelingsgesprek.
De verzekeringsarts vraagt de werkne-
mer onder andere te beschrijven wat hij
op een ‘gemiddelde’ dag doet. Hierbij
kan de werknemer ingaan op de moge-
lijkheden en beperkingen die hij ervaart
in het dagelijks functioneren op persoon-
lijk en sociaal gebied en op de eventuele
belemmeringen bij de uitoefening van
specifieke handelingen of bij (het wer-
ken in) bepaalde houdingen of onder
bepaalde omstandigheden.

Medisch onderzoek: De verzekerings-
arts observeert de werknemer tijdens het
gesprek en het lichamelijk onderzoek.
De anamnese richt zich op cardiale
klachten, psychosociale problemen,
klachten van angst en/of depressie, the-
rapietrouw en medicatiegebruik. Het
lichamelijk onderzoek is gericht op rit-
me- of geleidingsstoornissen, hartfalen,
specifieke risicofactoren en het vinden
van een verklaring voor de klachten (zie
ook 6.1).

Overleg met derden: Het protocol stelt
dat de verzekeringsarts een compleet
overzicht dient te hebben van de relevan-
te sociaal-medische gegevens omtrent
de werknemer en zijn functionele moge-
lijkheden. Om dat te bereiken kan het
noodzakelijk zijn overleg te plegen met
bedrijfsarts, behandelaars,arbeidsdes-
kundige, werkgevers of anderen.

Onderzoek door derden: De verzeke-
ringsarts overweegt aanvullend gespecia-
liseerd onderzoek en/of een gerichte
expertise als de belastbaarheid niet dui-
delijk blijkt uit de beschikbare informa-
tie of als er sprake is van een grote
discrepantie tussen de objectieve belast-
baarheid en de subjectieve beleving
hiervan door de werknemer. Gespeciali-
seerd onderzoek kan zich op alle aspec-
ten of onderdelen van functioneren
richten (bijvoorbeeld een assessment
gericht op competenties, vaardigheden,

– 

– 

– 

– 
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karaktereigenschappen, psychische
belastbaarheid, fysieke belastbaarheid).
Functieonderzoeken (inspanningsonder-
zoek, echocardiogram) worden in het
algemeen kort na het hartinfarct ver-
richt. Daarna worden deze testen bij
stabiele postinfarctpatiënten in het alge-
meen alleen gedaan bij verandering of
toename van de klachten.

Geen benutbare mogelijkheden
Bij een indeling in NYHA-klasse I–III
zijn er vanuit het perspectief van cardia-
le belastbaarheid in het algemeen benut-
bare functionele mogelijkheden.
Wanneer er op basis van actuele infor-
matie sprake is van ernstige cardiale
beperkingen kan er sprake zijn van geen
benutbare mogelijkheden als bedoeld in
het Schattingsbesluit. Er is in ieder
geval sprake van ernstige cardiale beper-
kingen bij indeling in NYHA-klasse IV.
In die situatie is er mogelijk een indica-
tie voor een flexibele (vervroegde) WIA-
beoordeling (IVA).

6.3. Beoordeling prognose na twee jaar
Aan het einde van de poortwachterperio-
de beoordeelt de verzekeringsarts de
prognose. Bij volledige arbeidsonge-
schiktheid beoordeelt de verzekerings-
arts of er sprake is van een stabiele
situatie en of er binnen afzienbare tijd
nog herstel van het functioneren valt te
verwachten. Twee jaar na een hartin-
farct is in het algemeen (al geruime tijd)
een stabiele situatie ontstaan. Ernstige
beperkingen en co-morbiditeit die het
gevolg zijn van een hartinfarct hebben
zich na twee jaar doorgaans gemanifes-
teerd.
   Als er na twee jaar sprake is van stag-
natie van het (verdere) herstel beoor-
deelt de verzekeringsarts welke oorza-
ken (cardiovasculair, psychosociaal,
gedragsmatig, werkgerelateerd etcetera)
tot deze stagnatie hebben geleid. Als de
ingezette interventies adequaat en toerei-
kend waren en werkgever en werknemer
zich voldoende hebben ingespannen
mag de verzekeringsarts aannemen dat
het maximale effect na twee jaar bereikt
is.

Geen of geringe kans op herstel
Als na twee jaar bovendien op grond
van eigen onderzoek en actuele medi-
sche informatie onomstotelijk is komen
vast te staan dat er geen invasieve, medi-
camenteuze of gedragsmatige interven-
tiemogelijkheden open staan die het
functioneren positief kunnen beïnvloe-
den, dan kan de verzekeringsarts aanne-
men dat verbetering van de belastbaar-
heid is uitgesloten of althans niet of
nauwelijks te verwachten is.
   Wijziging van de cardiale situatie,
door bijvoorbeeld nieuw ontstane angi-
na pectoris, die ernstige beperkingen
oplevert (NYHA klasse III of IV)
ondanks optimale therapie of het door-
maken van een nieuwe cardiovasculaire

gebeurtenis zoals recidief hartinfarct of
instabiele angina pectoris, is aanleiding
voor een herbeoordeling van de progno-
se.
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1 Deze cijfers van het UWV betreffen 85 procent (50.071

personen) van de totale WAO-instroom in 2004, namelijk

de totale instroom met uitzondering van overheidssectoren

en agrarische sectoren.

2 1 MET = 3,5 ml1/02/kg-1/min-1 (MET = metabool equi-

valent).

3 Contra-indicaties voor hartrevalidatie: instabiele medi-

sche situatie, ernstige psychische problemen, ernstige

emotionele instabiliteit, ernstige cognitieve stoornissen

(geheugen, aandacht concentratie), ernstig bagatelliseren

van emoties, onvoldoende motivatie en niet overtuigd kun-

nen worden van het belang van hartrevalidatie.

4 Nog niet in alle regio’s is een dergelijk multidisciplinair

programma beschikbaar. In voorkomende gevallen zal de

bedrijfsarts zich inspannen om – binnen de grenzen van

redelijkheid – werknemer elders geplaatst te krijgen. Van

de werkgever kan – binnen de grenzen van redelijkheid –

verwacht worden dat deze in voorkomende gevallen plaat-

sing zal faciliteren.

5 Er is sprake van een eindsituatie als de werknemer het

eigen werk volledig hervat heeft, of als onomstotelijk vast

is komen te staan dat werkhervatting bij eigen werkgever

niet meer mogelijk is. In die situatie zijn – doorgaans na

arbeidsdeskundige inbreng – primair werkgever (casemana-

ger) en werknemer aan zet om werknemer naar een andere

werkplek buiten het bedrijf te begeleiden. Voor zover er

sociaal-medische begeleidingsaspecten zijn, kan ook de

bedrijfsarts hiermee meer of minder intensieve bemoeienis

hebben.

6 Als deskundige kan (niet limitatief) bijvoorbeeld worden

gedacht aan een arbeidsdeskundige, een arbeidsanalist, een

ergonoom of een arbeidshygiënist, een gespecialiseerde

P&O-adviseur etc.

7 De belastbaarheid is naast de fysieke mogelijkheden ook

afhankelijk van de aanwezigheid van co-morbide factoren

en (andere) herstelbelemmerende factoren (zie 3.3).
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