
Wijziging Regeling verzekeringsgeneeskundige protocollen
arbeidsongeschiktheidswetten

Regeling van de Minister van Sociale
Zaken en Werkgelegenheid van 2 juli
2007, Directie Sociale Verzekeringen,
nr. SV/WV/07/21088, tot wijziging van
de Regeling verzekeringsgeneeskundige
protocollen arbeidsongeschiktheidswet-
ten in verband met toevoeging van vijf
protocollen

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

Besluit:

Artikel I
Aan artikel 3, eerste lid, van de Rege-
ling verzekeringsgeneeskundige proto-
collen arbeidsongeschiktheidswetten
worden, onder vervanging van de punt
aan het slot van onderdeel e door een
puntkomma, vijf onderdelen toege-
voegd, luidende:

Angststoornissen wordt met ingang
van 1 oktober 2007 gebruik gemaakt
van bijlage 6 bij deze regeling;

Borstkanker wordt met ingang van
1 oktober 2007 gebruik gemaakt van
bijlage 7 bij deze regeling;

Beroerte wordt met ingang van
1 januari 2008 gebruik gemaakt van bij-
lage 8 bij deze regeling;

Chronische-vermoeidheidssyndroom
wordt met ingang van 1 januari 2008
gebruik gemaakt van bijlage 9 bij deze
regeling;

Lumbosacraal radiculair syndroom
wordt met ingang van 1 maart 2008
gebruik gemaakt van bijlage 10 bij deze
regeling.

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

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

Den Haag, 2 juli 2007.
De Minister van Sociale Zaken en
Werkgelegenheid,
J.P.H. Donner.
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g. 

h. 

i. 

j. 

Bijlage 6

Verzekeringsgeneeskundig protocol
Angststoornissen

Dit protocol dient te worden gelezen
in samenhang met de Algemene inlei-
ding bij de verzekeringsgeneeskundig
protocollen, waarin bedoeling, structuur
en beoogde toepassing van de protocol-
len worden toegelicht.

Van dit protocol kan gemotiveerd wor-
den afgeweken.

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

Een angststoornis wordt gekenmerkt
door buitensporige of onevenredig lang
aanhoudende angst, die aanleiding geeft
tot subjectief lijden of tot hinder in de
beroepsrol of andere sociale rollen.
(2.1)1 Een angststoornis kan variëren
van een licht ziektebeeld met weinig
gevolgen voor het beroepsmatig functio-
neren tot een ernstige ziekte met veel
lijden en ernstige beperkingen in het
functioneren. In veel gevallen is er spra-
ke van een fluctuerend beloop. Er is
vaak comorbiditeit. Het is een veelge-
stelde diagnose bij de WAO-instroom.

A Onderzoek

1 Oriëntatie op aanwezige gegevens
Op grond van het re-integratieverslag of
andere beschikbare gegevens gaat de
verzekeringsarts na:

Aard en ernst van de klachten en symp-
tomen:

Wat waren aard en ernst van de klach-
ten en symptomen aan het begin van het
verzuim en wat was het beloop?

Waren er al klachten of tekenen van
disfunctioneren voorafgaand aan het
verzuim (bijvoorbeeld frequent ver-
zuim) en, zo ja, welke?

Diagnostiek: (4.1, 4.2)
Welke diagnose(n) is (zijn) gesteld?

(4.3) Is er ook comorbiditeit? (4.4)
Is de diagnose gedurende het verzuim

geëvalueerd en zo nodig herzien?
Heeft er overleg plaatsgevonden tussen

bedrijfsarts en huisarts/ behandelaar? Zo
ja, wanneer?

Behandeling:
Is de werknemer in behandeling

geweest bij de huisarts? Zo ja, welke
behandeling is gegeven? (4.5)

Is de werknemer voor behandeling of
begeleiding verwezen naar eerste- of
tweedelijnszorg? Zo ja, hoeveel weken
na het begin van het verzuim?

Welke adviezen hebben de behande-
laars gegeven inzake het medisch her-
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stel? Waaruit heeft de behandeling
bestaan?

Hebben de behandelaars geadviseerd
over re-integratie?

Herstelgedrag/probleemoplossend
gedrag werknemer:

Heeft de werknemer zich na een ver-
wijzing onder behandeling gesteld en de
behandeladviezen opgevolgd?

Wat heeft de werknemer nog meer
gedaan om zijn herstel en re-integratie
te bevorderen?

Zoekt de patiënt (nog) naar een licha-
melijke verklaring voor zijn klachten?

Zijn er concrete aanwijzingen dat de
werknemer zijn herstel belemmerd heeft?

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting in het werk:

Was in het werk sprake van factoren
die bijdragen aan ontstaan of voortbe-
staan van de angststoornis bij deze
werknemer of die zijn werkhervatting
belemmeren? (3.2, 4.3)

Zo ja, wat is gedaan om deze factoren
weg te nemen, bijvoorbeeld door (tijde-
lijke) aanpassing van het werk? (5)

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting bij de werknemer:

Was sprake van risicofactoren bij de
werknemer zélf of in diens omgeving,
die een angststoornis kunnen doen ont-
staan of onderhouden?

Zo ja, wat is gedaan om deze belemme-
ringen weg te nemen?

Werkhervatting:
Hoe heeft de bedrijfsarts in de loop der

tijd de functionele mogelijkheden van
de werknemer beoordeeld?

Is sprake geweest van verschil van
mening tussen de bedrijfsarts en de
werknemer over de belastbaarheid? Zo
ja, is een beroep gedaan op een deskun-
digenoordeel?

Wat hebben de werknemer en de werk-
gever gedaan om werkhervatting te
realiseren?

Is er tijdig gereageerd op stagnatie van
de re-integratie en is toen het plan van
aanpak bijgesteld?

2 Beoordelingsgesprek
Als de verzekeringsarts weet of ver-
moedt dat er sprake is van een angst-
stoornis, realiseert hij zich dat veel
patiënten niet spontaan over hun angst
praten en zich voor hun klachten scha-
men. Binnen het kader van het door de
verzekeringsarts gehanteerde gespreks-
model, creëert hij voldoende ruimte om
de verzekerde ook zijn eigen verhaal te
laten vertellen. (4.2)
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In het beoordelingsgesprek verzamelt de
verzekeringsarts de gegevens die hij
nodig heeft voor een multifactoriële ana-
lyse van de actuele problematiek van de
werknemer. Hij besteedt aandacht aan:

de visie van de werknemer op:
zijn mogelijkheden en beperkingen in

werk, persoonlijk functioneren en soci-
aal functioneren

de mogelijke relatie tussen de ervaren
beperkingen en zijn arbeidssituatie

de oorzaken van het uitblijven van her-
stel en werkhervatting

zijn functionele mogelijkheden voor
eigen en andere werkzaamheden

zijn huidige behandeling
wat hij zou kunnen doen om zijn func-

tionele mogelijkheden te verruimen
de betekenis van betaald werk in zijn

levensplan
lacunes in de aanwezige gegevens

over de voorgeschiedenis, voor zover
relevant voor de beoordeling

de actuele functionele mogelijkheden
van de werknemer, onder meer door na
te vragen wat hij doet op een ‘gemiddel-
de’ dag, onder welke omstandigheden
zijn klachten toenemen en door te infor-
meren naar de gevolgen van zijn  klach-
ten voor verschillende levensgebieden

actuele herstelbelemmerende factoren
in privé- en werkomgeving

actueel herstel- en probleemoplossend
gedrag.

3 Medisch onderzoek
Het medisch onderzoek is gericht op:

Diagnostiek van de angststoornis: de
verzekeringsarts gaat door middel van
eigen anamnestisch onderzoek na of de
diagnose angststoornis op betrokkene
van toepassing is. (4.3) Hierbij is van
belang:

het premorbide niveau van functione-
ren, zowel in werk als privé

de aanwezigheid van risicofactoren in
de arbeidssituatie

de huidige aard en ernst van de klach-
ten en symptomen

de omstandigheden waaronder de
klachten toenemen

het verloop van de klachten, de symp-
tomen en de ervaren beperkingen, zowel
voorafgaand aan het verzuim, als tijdens
het verzuim.

Differentiële diagnostiek en comorbidi-
teit (4.4): bij aanwijzingen in de anam-
nese voor andere aandoeningen, die de
angstklachten al of niet (mede) kunnen
verklaren verricht de verzekeringsarts
gericht anamnestisch, lichamelijk of
aanvullend onderzoek. Hij gaat na of
sprake is van:

depressieve stoornis
overspanning
somatoforme stoornis
verslavingsstoornis(sen)
somatische ziekte(n).

4 Overleg met derden
De verzekeringsarts wint zo nodig
informatie in bij derden.
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5 Onderzoek door derden
De verzekeringsarts overweegt een psy-
chiatrische expertise in geval van: twij-
fel over de diagnostiek, met name
wanneer de juiste diagnose van belang
is voor het beoordelen van de beperkin-
gen en de prognose gefundeerde twijfel
over nog te benutten behandelingsmoge-
lijkheden.

B Beoordeling

1 Sociaal-medische voorgeschiedenis
(6.1)

De verzekeringsarts vormt zich op
basis van de in het onderzoek verzamel-
de gegevens een oordeel over de oorza-
ken van de stagnatie van het herstelpro-
ces.

Hij betrekt de analyse van de stagnatie
van het herstel bij zijn evaluatie van de
re-integratie-inspanningen in het kader
van de poortwachtertoets.

2 Functionele mogelijkheden (6.2)
De verzekeringsarts realiseert zich dat
elke angststoornis weliswaar specifieke
kenmerken heeft, maar dat de feitelijke
functionele beperkingen in belangrijke
mate individueel bepaald zijn. Het spec-
trum van mogelijke functiebeperkingen
kan variëren van zeer breed tot zeer spe-
cifiek en is ook afhankelijk van eventue-
le comorbiditeit.
De beperkingen zullen zich het meest
voordoen in de rubrieken persoonlijk en
sociaal functioneren en meer in het bij-
zonder in specifieke voorwaarden in
arbeid.

3 Te verwachten beloop (6.3)
De prognose van een al langere tijd
bestaande angststoornis is afhankelijk
van de vraag of reeds adequate behande-
ling heeft plaatsgevonden.
Patiënten die niet of niet adequaat
behandeld zijn hebben een relatief goe-
de prognose bij adequate behandeling.
Heeft wel adequate behandeling plaats-
gevonden, maar zijn er nog aanmerkelij-
ke beperkingen in het functioneren, dan
zal het beloop van de beperkingen niet
gunstig zijn.

4 Behandeling en begeleiding (6.4)
In geval van een recent gediagnosti-

ceerde angststoornis verzekert de verze-
keringsarts zich ervan dat de werknemer
adequaat wordt behandeld en begeleid
(zie 4.5).

Indien de angststoornis nog niet gedia-
gnosticeerd was, stelt de verzekerings-
arts bedrijfsarts of huisarts op de hoogte
van zijn bevindingen.

In geval van een langer bestaande
angststoornis waarbij de verzekerings-
arts van oordeel is dat de behandelmoge-
lijkheden – voor de angststoornis of
voor de comorbiditeit – nog onvoldoen-
de benut zijn, overlegt hij met werkne-
mer, huisarts, bedrijfsarts of behandelaar
(s) over het opstellen van een medisch
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plan van aanpak dat aansluit bij zijn ana-
lyse van de stagnatie van het herstel:
welke concrete doelen zijn haalbaar, op
welke termijn en wie doet wat om ze te
bereiken?

Bij herbeoordelingen evalueert de ver-
zekeringsarts de uitvoering van het plan
van aanpak. Zo nodig treedt hij opnieuw
in overleg met betrokkene en diens
behandelaar(s) om het plan bij te stellen.

Toelichting bij het verzekeringsge-
neeskundig protocol

Angststoornissen
1 Inleiding
2 De aandoening
2.1 Kenmerken
2.2 Epidemiologie
2.3 Bijdrage aan verzuim en arbeidson-
geschiktheid
3 Ontstaan en beloop
3.1 Ontstaan
3.2 Risicofactoren
3.3 Beloop
4 Diagnose en behandeling
4.1 Aandachtspunten
4.2 Diagnostiek
4.3 Indeling volgens DSM-IV
4.4 Differentiële diagnostiek en comor-
biditeit
4.5 Behandeling
5 Werkhervatting
6 De verzekeringsgeneeskundige beoor-
deling
6.1 Sociaal-medische voorgeschiedenis
6.2 Functionele mogelijkheden
6.3 Te verwachten beloop
6.4 Behandeling en begeleiding
Literatuur

1 Inleiding
Het verzekeringsgeneeskundig protocol
Angststoornissen biedt een handreiking
aan verzekeringsartsen voor de verzeke-
ringsgeneeskundige beoordeling bij
werknemers met een angststoornis. Het
behandelt in deel A Onderzoek de ver-
zameling van gegevens die de verzeke-
ringsarts voor zijn beoordeling nodig
heeft. Vervolgens komen in deel B
Beoordeling de vier beoordelingstaken
aan de orde die de verzekeringsarts bij
een werknemer met een angststoornis,
na twee jaar ziekteverzuim, te vervullen
heeft, te weten de beoordeling van:

sociaal-medische voorgeschiedenis
functionele mogelijkheden
te verwachten beloop
behandeling en begeleiding.

Het protocol sluit aan bij de NHG-
standaard Angststoornissen, de Multidis-
ciplinaire richtlijn Angststoornissen en
de richtlijn Handelen van de bedrijfsarts
bij werknemers met psychische klachten
van de NVAB.1–3

De verzekeringsgeneeskundige protocol-
len Angststoornissen, Depressieve
stoornis en Overspanning zijn op elkaar
afgestemd. Bij de classificatie van psy-
chische morbiditeit wordt in deze drie
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protocollen de DSM-IV classificatie
gevolgd, behalve bij de definitie van
‘overspanning’, die ruimer is dan de
DSM-IV categorie
‘aanpassingsstoornis’.4
Deze toelichting bij het verzekeringsge-
neeskundig protocol Angststoornissen
geeft in kort bestek een systematisch
overzicht van de medische kennis die
voor een goed begrip van het protocol
noodzakelijk is. Daarbij komen, met
name waar het gaat over behandeling en
werkhervatting, ook vormen van
medisch handelen aan de orde die de
verzekeringsarts in de regel niet zelf
uitoefent, maar waarvan hij de principes
moet kennen om zijn beoordelingstaken
goed te kunnen vervullen.

2 De aandoening

2.1 Kenmerken
De term ‘angststoornis’ is een verzamel-
naam voor verschillende stoornissen
waarbij sprake is van buitensporige of
onevenredig lang aanhoudende angst
(pathologische angst) die aanleiding
geeft tot aanhoudend subjectief lijden of
tot hinder in de beroepsrol of andere
belangrijke sociale rollen. Een angst-
stoornis wordt onderscheiden van de
normale angst die als aanpassingsproces
een belangrijke functie heeft in gevaar-
lijke of bedreigende situaties (zie 3.1).
In de eerste lijn worden veel mengvor-
men en onvolledige beelden gezien. De
angststoornissen die in de DSM-IV clas-
sificatie onderscheiden worden zijn te
beschouwen als prototypen van de ver-
schillende manieren waarop mensen met
een angstprobleem in de knoop kunnen
raken.
In de DSM-IV classificatie wordt de
volgende indeling gehanteerd:

paniekstoornis met en zonder agorafo-
bie

sociale fobie
enkelvoudige (specifieke) fobie
gegeneraliseerde angststoornis
obsessieve-compulsieve stoornis
posttraumatische stressstoornis (PTSS)
acute stressstoornis
angststoornis ten gevolge van een

algemene lichamelijke aandoening
angststoornis ten gevolge van midde-

lengebruik.

In dit protocol wordt tevens aandacht
geschonken aan hypochondrie. Ook bij
hypochondrie is sprake van bovenmati-
ge angst, namelijk voor een ernstige
ziekte.
De DSM-IV classificatie is een middel
voor de communicatie over psychische
stoornissen.4 Classificatie van een kli-
nisch beeld als een van de in de DSM-
IV onderscheiden angststoornissen helpt
de verzekeringsarts bij het verrichten
van een volledige en zorgvuldige verze-
keringsgeneeskundige beoordeling.
Angststoornissen hebben pathologische
angst als gemeenschappelijke basis. De
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verschillende stoornissen hebben echter
ook hun eigen dynamiek en expressie en
kunnen daardoor leiden tot zeer uiteen-
lopende beperkingen. Bovendien moet
rekening gehouden worden met indivi-
duele verschillen tussen patiënten met
dezelfde angststoornis.
Voor de verzekeringsgeneeskundige
classificatie wordt gebruik gemaakt van
de volgende CAS-codes:

P620 Posttraumatische stressstoornis
P629 Reacties op ernstige stress
P630 Paniekstoornis
P631 Gegeneraliseerde angst
P632 Agorafobie
P633 Sociale fobie
P692 Dwangstoornis
P639 Overige angststoornissen.

2.2 Epidemiologie
Angststoornissen komen van alle psychi-
sche stoornissen het meest voor, niet
alleen in Nederland, maar ook in veel
andere landen. In het Nemesis onder-
zoek werd voor Nederland een jaarpreva-
lentie van 12,4 procent gevonden, met
een ongelijke verdeling tussen mannen
en vrouwen (vrouwen 16,6 procent,
mannen 8,3 procent).5–7 De lifetime pre-
valentie is ruim 19 procent. De prevalen-
tie in de huisartsenpraktijk is echter veel
lager, ongeveer vijf per 1000.1 Dat bete-
kent dat niet alle angststoornissen door
de huisarts worden gediagnosticeerd.
Een gedeeltelijke verklaring is dat niet
alle mensen met een angststoornis hulp
zoeken bij de huisarts. Daarnaast wordt
in een aantal gevallen de angststoornis
door de huisarts gemist.
Van de angststoornissen komen de
fobieën, met een jaarprevalentie van
11,9 procent, het meeste voor. Met een
jaarprevalentie van ruim zeven procent
is de specifieke of enkelvoudige fobie
de meest frequente. De gegeneraliseerde
angststoornis komt voor met een jaar-
prevalentie van 1,2 procent en een
lifetime prevalentie van 2,3 procent. De
dwangstoornis komt het minst voor: de
jaarprevalentie is 0,5 procent, de lifeti-
me prevalentie 0,9 procent. Comorbidi-
teit van de verschillende stoornissen
komt veel voor. Ook kan de ene angst-
stoornis in de loop van de tijd in een
andere angststoornis overgaan. De
meest voorkomende diagnose die wordt
gesteld in combinatie met een andere
angststoornis is de gegeneraliseerde
angststoornis.8

De lifetime prevalentie van PTSS is
afhankelijk van de diagnostische metho-
de en de populatie waarbij deze stoornis
wordt vastgesteld. Onder een willekeuri-
ge groep Nederlanders werd een lifetime
prevalentie van vijf procent gevonden.
In populaties met een verhoogd risico
worden, afhankelijk van de steekproef
en de gehanteerde definitie, hogere pre-
valenties gevonden. De hoogste percen-
tages PTSS worden gevonden bij
slachtoffers van verkrachting (29–54
procent).9
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Ook internationaal worden hoge preva-
lenties van angststoornissen gevonden.
Nederland neemt een middenpositie in.7,

10

2.3 Bijdrage aan verzuim en arbeidson-
geschiktheid
Angststoornissen kunnen belangrijke
beperkingen opleveren voor de uitoefe-
ning van de beroepsrol. Ter vergelij-
king: het percentage patiënten dat
disfuncties in de beroepsrol aangeeft is
bij depressie 39 procent, bij een paniek-
stoornis 53 procent en bij agorafobie 13
procent.
Toch is de kans op verzuim bij vrouwen
met een angststoornis niet hoger dan bij
vrouwen zonder angststoornis. Bij man-
nen gaat een angststoornis gepaard met
een ongeveer dertig procent hogere kans
op verzuim.7, 11 Veel mensen met een
angststoornis zijn kennelijk in staat hun
werkzaamheden te blijven verrichten.
Maar er is ook een groep die wel uitvalt
en die zonder adequate diagnose en
behandeling zeer moeilijk weer aan het
werk komt.
In 2004 waren de PTSS en de paniek-
stoornis, met respectievelijk 1,4 en 1,0
procent, de meest frequent gediagnosti-
ceerde angststoornissen bij de WAO-
instroom.*

* 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.

3 Ontstaan en beloop

3.1 Ontstaan
Om het ontstaan van angststoornissen te
verklaren wordt uitgegaan van een mul-
ticausaal model. Biologische, psycholo-
gische en sociale factoren spelen hierin
een rol.12–14

Op zichzelf wijst angst wijst niet op psy-
chopathologie. Angst bereidt voor op
fight or flight. Normale angst is een
adaptief proces, dat in gevaarlijke situa-
ties een belangrijke signaalwaarde heeft.
Behalve de fysiologische reacties van
versnelde hartslag, verhoogde bloed-
druk, versnelde ademhaling en verhoog-
de spiertonus, treden in een angstver-
wekkende situatie ook gedragsmatige
reacties op, zoals de neiging om te vluch-
ten. Op cognitief niveau ontstaat het
besef van gevaar of dreiging.
Volwassenen hebben een bepaald
niveau van angstsymptomen, dat bij
afwezigheid van angstinducerende psy-
chosociale en biologische gebeurtenis-
sen betrekkelijk constant is. Deze
angstdispositie is voor de meeste men-
sen laag, maar voor een kleine groep
matig tot hoog. De verschillen in angst-
niveau tussen mensen is voor 50-75
procent terug te voeren op stabiele ken-
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merken en voor 25-50 procent op inci-
dentele biologische of psychologische
gebeurtenissen.13

Volgens een cognitief verklaringsmodel
is bij een angststoornis sprake van een
vicieuze cirkel. Als iemand geneigd is
het gevaar van een bepaalde situatie
sterk te overschatten, kan een angsttoe-
stand ontstaan. De angst gaat gepaard
met lichamelijke verschijnselen, doordat
het autonome zenuwstelsel wordt geacti-
veerd. Als ook deze verschijnselen
verkeerd geïnterpreteerd worden, zullen
ze opgevat worden als voortekenen van
een naderende catastrofe, waardoor de
angst nog verder toeneemt en een panie-
kaanval kan ontstaan. Zo worden
patiënten met een angststoornis bang
voor hun eigen angst en voor situaties
waarin die angst zou kunnen ontstaan.
Wanneer deze anticipatieangst gekop-
peld is aan bepaalde situaties of objec-
ten, zoals bij de verschillende fobieën
het geval is, gaat de patiënt die situaties
of objecten vermijden.

3.2 Risicofactoren
In het multicausale verklaringsmodel is
sprake van verschillende risicofactoren
die aan het ontstaan en voortbestaan van
een angststoornis kunnen bijdragen.
Deze risicofactoren worden veelal
onderverdeeld in predisponerende, uit-
lokkende en onderhoudende factoren.
Bij angststoornissen zijn de uitlokkende
en de onderhoudende factoren vaak
wederkerig verbonden: de situatie die de
angst heeft uitgelokt wordt door de
patiënt vermeden, waardoor de angst in
stand gehouden wordt. Daarom worden
hier alleen de predisponerende en uitlok-
kende risicofactoren besproken.

3.2.1 Predisponerende factoren
De predisponerende factoren kunnen
worden onderverdeeld in genetische en
omgevingsfactoren. De genetische facto-
ren zijn niet gerelateerd aan een speci-
fieke stoornis. Zij dragen waarschijnlijk
voor de helft bij aan de angstdispositie
van een persoon. De volgende aspecten
spelen daarbij een rol:

Neurobiologische kwetsbaarheid.
Hierbij zouden verschillende neuro-
transmittersystemen betrokken zijn,
zoals het GABA-erge, het noradrenerge
en het serotonerge systeem.

Psychologische kwetsbaarheid. Van
sommige erfelijke persoonlijkheidstrek-
ken, bijvoorbeeld neuroticisme, is
aangetoond dat het risicofactoren zijn
voor angst. Het is aannemelijk dat deze
trekken gemeenschappelijke risicofacto-
ren zijn voor zowel angst als depressie.

Geslacht. Vrouwen hebben een twee
keer zo hoge kans op een angststoornis
als mannen. Alleen bij de obsessief-
compulsieve stoornis en de sociale fobie
is dat verschil er niet.

– 

– 

– 

Van de omgevingsfactoren is onder
meer de opvoedingssituatie van belang.
Een controlerende en weinig affectieve
opvoedingsstijl zou bijdragen aan het
latere ontstaan van angststoornissen.13

Ook kunnen ouders hun eigen angst
overdragen op de kinderen. Angststoor-
nissen komen twee tot drie keer zo vaak
voor bij lager opgeleiden als in de
gemiddelde bevolking.7

3.2.2 Uitlokkende factoren
Het is van belang om in gedachten te
houden dat uitlokkende factoren welis-
waar bijdragen aan het ontstaan van een
angststoornis, maar dat de predispositie
de belangrijkste rol speelt. Onderzoek
naar de invloed van psychosociale facto-
ren bij het ontstaan van paniekstoornis
laat zien dat er relatief veel life events
optreden in de periode voorafgaand aan
het ontstaan van de stoornis.14 Van de
mensen met een specifieke fobie herin-
nert maar een kwart zich een traumati-
sche ervaring als aanleiding voor de
fobie.15 Bij sociale fobie is niet aange-
toond dat een tekort aan sociale vaardig-
heden de stoornis uitlokt.16

Uitlokkende factoren kunnen zich voor-
doen in de werksituatie, waar ze aanlei-
ding kunnen zijn voor het ontstaan van
een angststoornis bij personen die daar-
voor toch al aanleg hebben. Ook kunnen
zij een ongunstige invloed uitoefenen op
de fluctuaties in het beloop van een
bestaande stoornis. Dit geldt zowel voor
incidenten, zoals ongevallen en ernstige
conflicten, als voor chronische ongunsti-
ge situaties, zoals voortdurend gespan-
nen werkverhoudingen.
De stressbron kan ook buiten de werksi-
tuatie liggen, terwijl de effecten zich
manifesteren op de werkplek. Dat kan er
toe leiden dat werknemers met een
angststoornis hun klachten ten onrechte
toeschrijven aan het werk.
Blootstelling aan een traumatische erva-
ring op het werk kan een PTSS uitlok-
ken. Maar slechts een minderheid van
de mensen ontwikkelt na een traumati-
sche gebeurtenis een PTSS. Ook voor
deze stoornis geldt het multicausale ver-
klaringsmodel.

3.3 Beloop
Angststoornissen worden gekenmerkt
door het periodiek wisselen van de ernst
van de klachten. Vaak hangt dit samen
met stressfactoren. Nauwkeurige cijfers
over het spontane beloop op lange ter-
mijn van de verschillende angststoornis-
sen zijn schaars. Aangenomen wordt dat
in de eerste lijn bij ongeveer vijftig pro-
cent van de patiënten binnen zes maan-
den spontane genezing of een belangrij-
ke afname van de klachten optreedt. Is
er binnen een half jaar geen spontaan
herstel, dan is de kans groot dat de aan-
doening chronisch wordt. Meer onder-
zoek naar het spontane beloop in de eer-
ste lijn is gewenst.

Verschillende fobieën ontstaan op ver-
schillende leeftijden. Enkelvoudige
fobieën komen het meest voor in de
jeugd en verdwijnen vaak voor het twin-
tigste levensjaar. Als een enkelvoudige
fobie na het twintigste levensjaar nog
bestaat, verdwijnt deze niet meer spon-
taan. Een sociale fobie, een paniekstoor-
nis en agorafobie ontstaan vaak tussen
het twintigste en dertigste levensjaar.
Boven de veertig ontstaan doorgaans
geen angststoornissen meer. Uitzonde-
ringen zijn de posttraumatische
stressstoornis en angststoornissen als
gevolg van een lichamelijke aandoe-
ning, bijvoorbeeld een beroerte.
Een paniekstoornis met of zonder agora-
fobie heeft in het algemeen een wisse-
lend beloop met remissies en exacerba-
ties. De gegeneraliseerde angststoornis,
de obsessief-compulsieve stoornis en de
hypochondrie hebben naar schatting in
meer dan de helft van de gevallen een
chronisch beloop. Bij de sociale fobie en
de PTSS hangt het natuurlijke beloop af
van de complexiteit en ernst van de
klachten en van de lijdensdruk.1 Comor-
biditeit met depressie en verslaving
hebben een negatieve invloed op het
beloop.
De prognose van angststoornissen die
adequaat behandeld worden is gunstig.2

4 Diagnose en behandeling

4.1 Aandachtspunten
In dit protocol wordt ervan uitgegaan
dat een angststoornis niet altijd bekend
is op het moment dat de verzekerings-
arts zijn onderzoek verricht. Zo kan het
zijn dat de stoornis niet eerder herkend
is, bijvoorbeeld door overschaduwende
comorbiditeit, door het atypische karak-
ter van de klachten of omdat betrokkene
niet over zijn klachten gesproken heeft.
Ook kan een angststoornis manifest
worden in de loop van het arbeidsver-
zuim dat door een andere ziekte werd
veroorzaakt. Naar schatting driekwart
van de personen met een angststoornis
zoekt hulp bij de eerstelijns gezond-
heidszorg. De angststoornis wordt dan
in circa veertig procent van de gevallen
herkend.13

Mensen met een angststoornis praten in
het algemeen niet makkelijk over hun
angst. Velen schamen zich voor hun
angst, vooral in een niet-psychiatrische
setting, zoals bij de bedrijfs- of verzeke-
ringsarts. Zij presenteren zich vaak met
andere klachten of problemen. Bij de
volgende signalen moet aan de moge-
lijkheid van een angststoornis gedacht
worden:2

frequent ziekteverzuim
frequent bezoek aan huisarts of specia-

list voor wisselende en onderling niet
samenhangende klachten

aanhoudende aspecifieke spannings-
klachten zoals gespannenheid, prikkel-
baarheid, labiliteit, concentratieproble-
men, lusteloosheid of slaapproblemen

– 
– 

– 
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als de patiënt zelf over ‘hyperventila-
tie’-klachten spreekt

aanhoudende functionele lichamelijke
klachten waarbij de patiënt niet of
slechts tijdelijk gerustgesteld kan wor-
den; vooral onbegrepen duizeligheid en
hartkloppingen moeten aan een angst-
stoornis doen denken

gebruik van slaap- en kalmeringsmid-
delen

alcohol- of drugsprobleem
depressie
een traumatische gebeurtenis in de

voorgeschiedenis
opvallende veranderingen in het func-

tioneren door verminderde professionali-
teit of door vermijdingsgedrag.

Het medisch onderzoek bij mensen met
een angststoornis wordt niet alleen
bemoeilijkt door de veelvoorkomende
terughoudendheid om over de angst te
praten, maar ook doordat veel patiënten
niet geleerd hebben om te reflecteren
over klachten van psychische aard. Zij
zijn geneigd om hun somatische klach-
ten op de voorgrond te plaatsen. Deze
vorm van presentatie kan sociaal-
cultureel bepaald zijn, bij zowel autoch-
tone als allochtone patiënten, maar ook
intellectuele capaciteiten en communica-
tieve vaardigheden kunnen een rol
spelen.

4.2 Diagnostiek
Aan een patiënt met een angststoornis,
zelfs bij iemand met een ernstige angst-
stoornis, valt doorgaans niet veel te
merken, tenzij de patiënt zich op dat
moment in een voor hem angstwekken-
de situatie bevindt. Patiënten hebben
vaak al lang klachten, die wisselen in
ernst en die kunnen toenemen onder
invloed van stressvolle gebeurtenissen
of somatische ziekte. Voor iemand met
een angststoornis kan een spreekuurbe-
zoek of een gesprek met een verzeke-
ringsarts een angstwekkende situatie
zijn, bijvoorbeeld bij een agorafobie of
bij een sociale fobie met angst voor
spreken met autoriteiten. Als dit zich
voordoet kan de angst soms herkenbaar
zijn aan de psychomotoriek of door de
aanwezigheid van een begeleider. Vaak
praten patiënten niet over hun angst,
maar richten ze zich op de somatische
aspecten van hun klachten.1

De diagnostiek van angststoornissen
vindt veelal plaats met behulp van
gestructureerde en semi-gestructureerde
interviews, zelfbeoordelingsvragenlijs-
ten en observatie- en gedragsmaten.*
Als de verzekeringsarts vermoedt of kan
vermoeden dat er sprake is van een
angststoornis kan hij meer zekerheid
verkrijgen door te informeren naar de
angst. Hij kan hiervoor gebruik maken
van de volgende vragen:1, 2, 17

voelt u zich angstig of angstiger dan
vroeger?

– 

– 

– 

– 
– 
– 

– 

– 

bent u wel eens zo angstig dat u denkt
dat u dood gaat, gek wordt of de contro-
le verliest?

heeft u onbestemde angstgevoelens?
maakt u zich veel zorgen?
vindt u de angst of bezorgdheid reëel,

kunt u ze begrijpen of weet u waar u
bang of bezorgd voor bent?

belemmeren de gevoelens u in het
functioneren en, zo ja, op welke wijze?

maakt u wel eens mee dat het zweet u
plotseling uitbreekt, dat uw hart begint
te bonken, dat u zich trillerig voelt of
benauwd?

* Een selectie van in Nederland frequent
gebruikte diagnostische instrumenten
voor de verschillende angststoornissen
wordt besproken in de Multidisciplinai-
re richtlijn Angststoornissen.2
De verzekeringsarts houdt er rekening
mee dat het gesprek met iemand met een
angststoornis langer kan duren dan een
normaal gesprek. Omdat een angststoor-
nis het zelfvertrouwen kan ondermijnen
is het van belang dat de patiënt de gele-
genheid krijgt zijn eigen verhaal te
vertellen en dat er niet uitsluitend naar
klachten en symptomen wordt
gevraagd.2 Als een patiënt niet over zijn
angst praat en hij zijn klachten aspeci-
fiek verwoordt, kan gemakkelijk de
indruk ontstaan dat hij iemand is met
‘vage klachten’. Bovendien kan het ver-
mijdingsgedrag van veel patiënten met
een angststoornis gemakkelijk gezien
worden als een uiting van onwil en niet
als een vorm van onvermogen. Ook is er
vaak sprake van mengvormen en onvol-
ledig ontwikkelde beelden.
Wanneer het moeilijk blijft om in te
schatten of er sprake is van een angst-
stoornis of hoe ernstig de stoornis is,
kan gebruik gemaakt worden van vra-
genlijsten. De 4DKL-vragenlijst is goed
bruikbaar in de eerste lijn, waaronder de
bedrijfsgeneeskundige setting. Deze
vragenlijst is weliswaar niet gevalideerd
voor verzekeringsgeneeskundig gebruik,
maar kan door de verzekeringsarts wel
als ondersteuning gebruikt
worden.*3,18,19 De psycholoog in de eer-
ste lijn gebruikt veelal de SCL-90
klachtenlijst.
Belangrijke begrippen bij de beschrij-
ving van angststoornissen en het daarbij
vaak aanwezige vermijdingsgedrag zijn:

situationele angst: een episode van
angst of paniek, die alleen na confronta-
tie met een bepaalde gebeurtenis optreedt

verwachtingsangst: angst die al
optreedt vóór de confrontatie werkelijk
plaatsvindt

onverwachte angstaanvallen: angst- of
paniekaanvallen die plotseling optreden
en waarvoor geen aanleiding is; ze kun-
nen zich ook tijdens de slaap voordoen

gegeneraliseerde of diffuse angst: min-
der intense maar continue aanwezige
angst, die niet situationeel is.

– 

– 
– 
– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

Bij onvoldoende duidelijkheid over de
diagnose of de gevolgen van de stoornis
voor het functioneren dient een experti-
se overwogen te worden. Advies inwin-
nen over behandelingsmogelijkheden
kan ook een belangrijke reden voor een
expertise zijn.

* De 4DKL is een vragenlijst waarmee
de dimensies depressie, angst, distress
en somatisatie gemeten worden. De vra-
genlijst bestaat uit vijftig items. De
afname duurt vijf tot tien minuten. Het
instrument kan angst(klachten) aanto-
nen. De 4DKL is (nog) niet gevalideerd
met betrekking tot het stellen of uitslui-
ten van de diagnose angststoornis. De
distressschaal meet de aspecifieke
‘spanning’ als uiting van de moeite om
psychosociaal te blijven functioneren.
De distressscore is een goede maat voor
de ernst van psychische stoornissen van
verschillende aard.

4.3 Indeling volgens DSM-IV

4.3.1 Paniekstoornis, met en zonder ago-
rafobie
Van een paniekaanval is sprake als de
angst intens is, plotseling begint en ten-
minste vier van de dertien in de DSM-
IV genoemde symptomen binnen tien
minuten tot een piek komen. De symp-
tomen zijn: hartkloppingen of versnelde
hartslag, transpireren, trillen of beven,
ademnood of een gevoel te stikken, pijn
of een onaangenaam gevoel op de borst,
misselijkheid of maagklachten, duizelig-
heid, gevoelens van derealisatie of
depersonalisatie, angst voor controlever-
lies of om gek te worden, angst om dood
te gaan, tintelingen of dove gevoelens,
opvliegers of koude rillingen.
Op zichzelf is een paniekaanval geen
angststoornis. Het kan er wel een symp-
toom van zijn. Paniekaanvallen hebben
doorgaans een ernstig ontregelend effect
en worden gevolgd door de angst voor
nieuwe aanvallen. Zij kunnen optreden
in situaties die vooraf al als bedreigend
ervaren werden, maar ook onverwacht,
bijvoorbeeld in de slaap.
Een paniekstoornis wordt gekenmerkt
door herhaaldelijke paniekaanvallen,
waarbij de patiënt na de aanval of tussen
de aanvallen bang is een nieuwe paniek-
aanval te krijgen. Het komt vaak voor
dat patiënten tevens een angst ontwikke-
len voor publieke gelegenheden, zoals
warenhuizen, treinen, restaurants, bios-
copen, wachten in een rij, grote menig-
ten en ook wachtkamers. Wanneer het
vooruitzicht is dat aan een dergelijke
situatie niet te ontkomen valt, zal de
patiënt soms al dagen van tevoren ang-
stig zijn. In die gevallen wordt gespro-
ken van een paniekaanval met agorafo-
bie. Bij vrouwen komt agorafobisch
vermijdingsgedrag drie tot vier keer zo
vaak voor als bij mannen. Van de
patiënten met een paniekstoornis, met of
zonder agorafobie, voldoet bijna de helft
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ook aan de criteria voor een sociale
fobie en zeventig procent aan die voor
de gegeneraliseerde angststoornis. Ook
de combinatie met depressie en versla-
ving komt zeer frequent voor.
Plotselinge en onverwachte paniekaan-
vallen kunnen een sterk ontregelende
invloed op het werk hebben. Het zelfver-
trouwen wordt ondermijnd en de concen-
tratie kan verstoord raken. Door
slapeloosheid kunnen patiënten steeds
vermoeider worden. Een bijkomende
agorafobie kan een belemmering vor-
men om naar het werk te komen of
bepaalde beroepen uit te oefenen.2

4.3.2 Sociale fobie
Bij een sociale fobie is er sprake van
een hardnekkige angst voor één of meer
situaties waarin de betrokken persoon is
blootgesteld aan mogelijk kritische
beoordeling door anderen en waarin hij
bang is zich belachelijk te maken, bij-
voorbeeld door blozen of trillende
handen. Typische voorbeelden zijn spre-
ken in het openbaar, eten of drinken in
gezelschap en kennismaken met onbe-
kenden. Ook het verzekeringsgenees-
kundig onderzoek kan zo’n situatie zijn.
Culturele verschillen kunnen een rol
spelen in het ontstaan van een sociale
fobie en kunnen de beoordeling van
sociale angst en verlegenheid bemoeilij-
ken.
De diagnostische criteria voor de sociale
fobie zijn:

Er is aanhoudende angst voor één of
meer situaties waarin men sociaal moet
functioneren.

Blootstelling aan de gevreesde situatie
lokt angst uit, die kan uitmonden in een
paniekaanval.

Betrokkene is zich er van bewust dat
de angst onredelijk is.

De gevreesde situaties worden verme-
den of slechts met veel ongemak door-
staan.

De angst vormt een belemmering voor
het beroepsmatig of sociaal functioneren.

De sociale fobie kan worden onderver-
deeld in een specifieke vorm en een
gegeneraliseerde vorm. Van een speci-
fieke sociale fobie is sprake als de angst
is gekoppeld aan één specifieke situatie.
Bij een gegeneraliseerde sociale fobie
komt de angst in verschillende situaties
voor. De sociale fobie wordt vaak
gecompliceerd door depressie en alcoho-
lisme.
Werknemers met een sociale fobie kun-
nen vaak goed functioneren zolang zich
geen bijzonderheden voordoen. De ver-
mijdingsstrategieën kunnen heel subtiel
zijn. Een werknemer gaat bijvoorbeeld
wel naar een vergadering, maar zorgt
ervoor niet te hoeven spreken. Als er
echter eisen aan hen gesteld worden die
hun sociale vaardigheden te boven gaan,
bijvoorbeeld spreken in het openbaar of
gezamenlijk de maaltijd gebruiken, kan
de fobie manifest worden.

– 

– 

– 

– 

– 

4.3.3 Enkelvoudige (specifieke) fobie
Enkelvoudige fobieën behoren tot de
meest voorkomende angststoornissen.
Een enkelvoudige of specifieke fobie
wordt gekenmerkt door hevige en irrati-
onele aanhoudende angst voor een
specifiek object, zoals bepaalde dieren
of bloed of een specifieke situatie, zoals
hoogten of kleine ruimten. De enkelvou-
dige fobie heeft met de sociale fobie en
agorafobie gemeen dat er sprake is van
situationele angst, verwachtingsangst en
vermijding. De term wordt gereserveerd
voor angst en vermijdingsgedrag die een
merkbare hindernis opleveren in werk of
sociale activiteiten. De milde angst die
geen bijzondere consequenties heeft,
valt er dus niet onder.
De mate waarin een specifieke fobie
invloed heeft op de beroepsuitoefening
hangt sterk samen met de eisen van het
werk. De meeste patiënten zullen niet in
het beroep of op de plaats werkzaam
zijn waarin hun fobie tot expressie
komt. Mensen met hoogtevrees zullen
bijvoorbeeld geen glazenwasser worden
en mensen met angst voor bloed geen
chirurg. Bepaalde aanleidingen voor een
situationele fobie, zoals kleine ruimten,
vliegen, tunnels en liften, zijn echter
niet altijd te vermijden.
Na bijzondere gebeurtenissen kan een
(secundaire) enkelvoudige fobie ont-
staan, bijvoorbeeld vliegangst bij lucht-
vaartpersoneel door een vliegincident,
tunnelangst na een verkeersongeval en
hoogtevrees na een incident tijdens het
werken op hoogte.

4.3.4 Gegeneraliseerde angststoornis
De gegeneraliseerde angststoornis
(GAS) wordt gekenmerkt door buiten-
sporige, aanhoudende angst voor of
bezorgdheid (piekeren en tobben) over
diverse aspecten van het leven, bijvoor-
beeld werk, financiën, kinderen, de
toekomst en het niet aankunnen van
allerlei dagelijkse beslommeringen. De
GAS wordt ook wel piekerstoornis
genoemd.
De zorgen zijn zo ernstig dat ze moeilijk
in de hand gehouden kunnen worden,
terwijl er geen reële basis voor is.
Tevens dienen minstens drie van de vol-
gende zes in de DSM-IV genoemde
klachten aanwezig te zijn: rusteloosheid,
snelle vermoeidheid, concentratiemoei-
lijkheden, prikkelbaarheid, spierspan-
ning en slaapstoornis. De klachten zijn
minstens zes maanden aanwezig en ver-
storen in ernstige mate het dagelijks
functioneren. De stoornis wordt in bijna
de helft van de gevallen niet als zodanig
herkend in de eerste lijn, doordat de ang-
sten toegeschreven worden aan de
persoonlijkheid van de patiënt, of omdat
aan een lichamelijke aandoening wordt
gedacht. De symptomen zijn niet altijd
goed te onderscheiden van die bij een
depressie en ook comorbiditeit met
depressie komt veel voor.

Mensen met een gegeneraliseerde angst-
stoornis zijn te typeren als personen met
een grote nervositeit en met forse beper-
kingen in het dagelijks functioneren.
Soms overladen deze patiënten echter
hun dagprogramma om het piekeren te
vermijden, met als gevolg dat zij uitge-
put kunnen raken en het werk gaan
vermijden.

4.3.5 Obsessieve-compulsieve stoornis
De obsessieve-compulsieve stoornis
(OCS) wordt gekenmerkt door terugke-
rende en hardnekkige gedachten, impul-
sen of voorstellingen (obsessies) en/of
door dwanghandelingen (compulsies,
rituelen). De terugkerende en hardnekki-
ge gedachten worden beleefd als opge-
drongen en misplaatst, maar wel als een
product van de eigen geest (ik-eigen).
De dwanggedachten zijn over het alge-
meen angstwekkend van aard en gaan
gepaard met angst, onrust of nervositeit.
Dwanghandelingen zijn herhaalde en
schijnbaar zinvolle handelingen, die
volgens bepaalde regels op een stereo-
tiepe wijze moeten worden verricht. De
meest voorkomende dwanghandelingen
zijn wassen en controleren, maar er zijn
veel varianten van dwanghandelingen,
bijvoorbeeld dwangmatig verzamelen of
twijfelen. De dwanggedachten of -
handelingen veroorzaken aanzienlijke
last, zijn tijdrovend (nemen meer dan
één uur in beslag) en interfereren met
het dagelijks leven. Er is veel comorbidi-
teit van de OCS met depressie, maar
ook de combinatie met andere angst-
stoornissen komt veel voor.
Mensen met dwanggedachten en dwang-
handelingen proberen meestal situaties
en stimuli te vermijden die dergelijke
gedachten of handelingen zouden kun-
nen oproepen. Uit angst voor besmetting
vermijden ze bijvoorbeeld openbaar ver-
voer. Het gedrag kan lijken op vermij-
dingsgedrag bij agorafobie.
In het werk kunnen deze patiënten opval-
len door vertraging van het tempo en
door grote onzekerheid bij het nemen
van bepaalde beslissingen.

4.3.6 Posttraumatische stressstoornis
In de DSM-IV is de posttraumatische
stressstoornis (PTSS) de enige angst-
stoornis waarbij een etiologische factor
vereist is om de diagnose te kunnen stel-
len, namelijk een traumatische gebeurte-
nis. Onder een traumatische gebeurtenis
wordt een gebeurtenis verstaan waarin
sprake is van dood, ernstig letsel,
beschadiging of bedreiging van de
lichamelijke integriteit, van de persoon
zelf of van een ander, en waarbij intense
angst, hulpeloosheid of afschuw werd
ervaren. Voorbeelden van traumatische
gebeurtenissen zijn: ernstige ongeluk-
ken, overvallen en ander crimineel
geweld, maar ook langdurige blootstel-
ling aan belastende gebeurtenissen,
zoals seksuele kindermishandeling en
oorlogservaringen, seksuele intimidatie
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en verkrachting. Mensen verschillen in
wat zij als een ingrijpende gebeurtenis
kunnen ervaren. Ook arbeidsconflicten,
plotseling (dreigend) ontslag, echtschei-
ding en het verlies van een dierbare
kunnen als traumatische gebeurtenissen
ervaren worden.9
De DSM-IV beschrijft zeventien symp-
tomen van de PTSS die over drie clus-
ters verdeeld zijn:

Voortdurende herbeleving van de
traumatische gebeurtenis. Voorbeelden
zijn opdringende onaangename herinne-
ringen of nachtmerries, handelen of
voelen alsof de gebeurtenis opnieuw
plaatsvindt, intens psychisch lijden of
fysiologische reacties bij associaties met
de traumatische gebeurtenis.

Hardnekkige vermijding van situaties
die geassocieerd zijn met het trauma of
afstomping van de algehele reactiviteit.
Bijvoorbeeld het vermijden van gedach-
ten, gevoelens, gespreksonderwerpen en
personen of situaties die op de een of
ander manier met het trauma geassoci-
eerd worden. Vermijding kan zich ook
uiten in verminderde belangstelling voor
belangrijke activiteiten, affectvervlak-
king en onthechting.

Aanhoudende symptomen van ver-
hoogde prikkelbaarheid. Voorbeelden
zijn moeite met in- of doorslapen, prik-
kelbaarheid of woede-uitbarstingen,
moeite met concentreren, overmatige
waakzaamheid, overdreven schrikreac-
ties.

De diagnose PTSS wordt gesteld wan-
neer iemand ten minste één herbele-
vingssymptoom, drie vermijdingssymp-
tomen en twee symptomen van
verhoogde prikkelbaarheid heeft en deze
symptomen langer dan een maand aan-
houden. Tevens moet er sprake zijn van
klinisch betekenisvol lijden of beperkin-
gen in sociaal of beroepsmatig functio-
neren of andere belangrijke levensgebie-
den.
De meeste slachtoffers van een trauma
vertonen in eerste instantie symptomen
van de PTSS, maar meestal verdwijnen
deze klachten spontaan. Wanneer de
symptomen voldoen aan de criteria voor
de diagnose PTSS, maar binnen vier
weken grotendeels verdwijnen, spreekt
men van een acute stressstoornis
(ASS).9, 20 Bij ongeveer tien tot vijftien
procent houden de symptomen aan. Een
aanzienlijk deel van de getraumatiseer-
den kan te kampen hebben met intensie-
ve PTSS symptomatologie, die niet
voldoet aan alle criteria van de DSM-
IV. Er wordt dan gesproken van een
partiële PTSS.9 Een PTSS kan ook lange
tijd, soms verscheidene jaren, na het
oorspronkelijke trauma manifest worden
of door een betrekkelijk gering voorval
geluxeerd worden.

– 

– 

– 

4.3.7 Hypochondrie
Hypochondrie wordt gekenmerkt door
de aanhoudende angst of overtuiging
een ernstige ziekte te hebben, terwijl
daarvoor onvoldoende grond bestaat. De
angst of overtuiging blijft aanwezig,
ondanks adequate aandacht en voorlich-
ting en veroorzaakt aanzienlijk lijden of
beperkingen in het dagelijks functione-
ren. Hypochondrie kan afgegrensd
worden van de paniekstoornis, waarbij
de patiënt zich ook ernstig zorgen maakt
over een lichamelijke ziekte. Bij hypo-
chondrie is de preoccupatie met een
ernstige ziekte permanent aanwezig,
terwijl bij de paniekstoornis de preoccu-
patie beperkt blijft tot de periode van de
paniekaanval. Het onderscheid is niet
altijd duidelijk en de beide stoornissen
komen ook vaak samen voor.
Hypochondrie hoeft geen aanleiding te
geven tot opvallende participatieproble-
men. Er kunnen wel interpersoonlijke
problemen ontstaan doordat de patiënt
zijn omgeving belast met de hardnekki-
ge overtuiging dat hij een ernstige ziekte
heeft.

4.4 Differentiële diagnostiek en comor-
biditeit

4.4.1 Somatische aandoeningen12, 21

Lichamelijke aandoeningen kunnen
gepaard gaan met angstklachten. Enkele
veelvoorkomende somatische aandoe-
ningen die met angst gepaard gaan zijn:

endocriene afwijkingen (hypo- en
hyperthyroïdie, hypoglycaemie, feo-
chromocytoom)

cardiovasculaire aandoeningen (hart-
ritmestoornissen, myocardinfarct)

longziekten (COPD)
kanker
neurologische aandoeningen (CVA,

MS, trauma).

De grens tussen angst als gevolg van de
ziekte en een angststoornis is soms moei-
lijk aan te geven. Slecht gecontroleerde
pijn, benauwdheid, metabole ontrege-
ling en diverse medicamenten kunnen
aanleiding geven tot angstige gevoelens.
Waar de grens ligt tussen normale angst
in reactie op de ziekte en pathologische
angst hangt af van de ernst en de duur
van de symptomatologie en de mate
waarin het functioneren van de patiënt
wordt verstoord door zijn angstige
gevoelens.22 Signalen die wijzen op een
angststoornis zijn anticipatieangst, ver-
mijdingsgedrag en neutraliserend
gedrag, dat wil zeggen: gedrag dat
bedoeld is om de angst op te heffen of te
verminderen.
De diagnose angstststoornis mag pas
gesteld worden als een lichamelijke oor-
zaak van de angst uitgesloten is.

4.4.2 Middelengebruik
Angst kan ontstaan door gebruik of ont-
houding van psychoactieve middelen,
zoals cafeïne, alcohol, farmaca en drugs

– 

– 

– 
– 
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(cannabis, hallucinogenen, amfetaminen
en ecstacy).21 Een bruikbaar, maar in de
praktijk niet altijd duidelijk onderscheid
is dat tussen

‘gewone’ angstklachten als gevolg van
gebruik of staken van een middel

een angststoornis als gevolg van
gebruik of staken van een middel

een angststoornis – al dan niet verer-
gerd door middelengebruik – die onaf-
hankelijk is van het gebruik van een
middel en

middelengebruik, met name alcohol-
gebruik, om angst te dempen.

4.4.3 Andere psychiatrische aandoenin-
gen
Psychiatrische comorbiditeit komt veel
voor. De jaarprevalentie voor psychiatri-
sche comorbiditeit bij vrouwen is 44
procent en voor mannen 26 procent.6
Comorbiditeit betekent vaak dat er spra-
ke is van ernstiger symptomatologie, dat
de klachten langer bestaan en dat de
belemmeringen in het functioneren ern-
stiger zijn.7, 23 Verschillende angststoor-
nissen kunnen tegelijk voorkomen.
Voorbeelden zijn een specifieke fobie
met agorafobie en OCS met een sociale
fobie.
Comorbiditeit van angststoornissen en
depressieve stoornis komt ook veelvul-
dig voor. Met name de combinatie van
een paniekstoornis en een depressie
wordt veel gezien. De depressieve stoor-
nis is daarbij vaker secundair aan de
paniekstoornis dan omgekeerd.7 Een
obsessieve-compulsieve stoornis komt
vaak samen voor met de somatoforme
stoornis.24 Ook OCS en persoonlijk-
heidsstoornissen gaan vaak samen.24

Behalve van frequente comorbiditeit is
er ook sprake van overlap in symptoma-
tologie tussen angststoornissen en ande-
re psychiatrische stoornissen, zoals
depressieve stoornis, overspanning,
somatoforme stoornis en verslavings-
stoornissen.

4.5 Behandeling

4.5.1 Algemeen
Van de nieuwe gevallen in de eerste lijn
herstelt ongeveer de helft in de eerste
zes maanden geheel of grotendeels. Als
de stoornis nadien nog aanwezig is,
komt spontaan herstel weinig meer
voor. Ongeveer zeventig procent van de
patiënten reageert goed op een behande-
ling met cognitieve gedragstherapie
(CGT) en/of antidepressiva. Met behan-
deling is de kans groot dat het lukt om
het werk te hervatten. Ook bij een afna-
me van de klachten zonder volledig
herstel kunnen de meeste patiënten hun
werkzaamheden hervatten, al of niet met
aanpassingen.
De behandeling van angststoornissen is
erop gericht de vicieuze cirkel die de
angst in stand houdt, te doorbreken en
de patiënt te leren zijn angst te hanteren.
Van belang is de voorlichting aan de

– 

– 

– 

– 

Uit: Staatscourant 1 augustus 2007, nr. 146 / pag. 12 7



patiënt over het ontstaan van angst, de
factoren die angst uitlokken en instand-
houden en de vicieuze cirkel waarin hij
terechtgekomen is.1, 13 Voorlichting en
het open bespreken van de stoornis kan
schuldgevoel doen afnemen, irrationele
gedachten corrigeren en de patiënt moti-
veren om zich onder behandeling te
stellen. Wanneer de patiënt de gegeven
informatie begrijpt, wordt uitleg gege-
ven over de mogelijkheid angststoornis-
sen te behandelen met cognitieve
therapie, gedragstherapie (of de combi-
natie van beiden), medicatie en de
combinatie van medicatie en niet-
medicamenteuze therapie. De indicaties
en de voor- en nadelen daarvan worden
besproken en de patiënt wordt bij de
keuze betrokken.
In het algemeen kan gesteld worden dat
zowel medicamenteuze behandeling
onder begeleiding, als cognitieve
gedragstherapie een goede eerste keuze
is.1 Als alleen medicatie wordt voorge-
schreven is het aantal recidieven na het
staken van de behandeling echter veel
hoger dan wanneer ook psychotherapie
gegeven wordt. Zonder psychotherapie
valt veertig tot zestig procent van de
patiënten weer terug. Bij een obsessieve-
compulsieve stoornis komt de terugval
na het staken van de medicatie zelfs in
de buurt van de honderd procent. Aange-
raden wordt om deze stoornis in de
tweede lijn te behandelen.1 Bij comorbi-
diteit met een depressieve stoornis is,
onder andere afhankelijk van de ernst
van de depressie, medicamenteuze
behandeling of een combinatiebehande-
ling de eerste keus.
Wanneer de klachten verbeteren met een
van deze behandelopties, treedt in het
algemeen geen symptoomverschuiving
op, dat wil zeggen: er komen geen ande-
re klachten voor in de plaats. Voor
bepaalde stoornissen zijn gespecialiseer-
de behandelingen beschikbaar. Dat geldt
met name voor PTSS, OCS en voor
podiumangst.
Inzichtgevende psychotherapie geldt
niet als een succesvolle behandeling
voor angststoornissen.

4.5.2 Niet-medicamenteuze behandeling
Bij de behandeling van angststoornissen
is cognitieve gedragstherapie (CGT) de
eerste keus. Soms is het nodig dat
patiënten vooraf begeleid worden met
een motiverende gesprekstechniek.
CGT is een combinatie van cognitieve
therapie en gedragstherapie. Bij de cog-
nitieve therapie zijn de specifieke cogni-
ties of angstige gedachten de invalshoek
voor de behandeling. De niet-
functionele en angstige cognities wor-
den opgespoord en vervangen door
functionele, rationele en minder angsti-
ge gedachten. Dit wordt gerealiseerd
met verschillende cognitieve technieken
(uitdagen van automatische gedachten,
kosten-baten analyse, gedragsexperimen-
ten etc.) Verondersteld wordt dat het

gevoel en het gedrag veranderen als
gevolg van de veranderde gedachten.
Bij de gedragstherapie wordt aan de
patiënt uitgelegd dat vermijding van
moeilijke situaties op korte termijn
angstreductie geeft, maar dat op de lan-
ge termijn de drang om te vermijden
toeneemt en de angst blijft bestaan en
soms zelfs groeit. Het voornaamste
werkzame principe van de gedragsthera-
pie is de exposure in vivo. Tijdens de
blootstelling zal de patiënt de spanning
aanvankelijk moeten verdragen. Hij zal
dan merken dat de angst vervolgens
geleidelijk uitdooft. Gedragstherapie
zonder exposure is onvoldoende werk-
zaam.
E-therapie is een vorm van cognitieve
gedragstherapie met gebruikmaking van
de computer, stand-alone of via internet,
al dan niet met tussenkomst van een
deskundige. De effectiviteit is aange-
toond, maar tot nu toe wordt er nog
maar op bescheiden schaal gebruikt van
gemaakt.
Voor de behandeling van het PTSS zijn
enkele behandelprotocollen beschikbaar.
De voorkeur gaat uit naar CGT, maar er
is ook plaats voor de zogeheten Eye
Movement Desensitization and Repro-
cessing (EMDR). De methode is op kor-
te termijn effectief. De effecten op de
lange termijn zijn nog onvoldoende
onderzocht.
Wanneer psychotherapie succesvol is, is
de kans op terugval minder groot dan na
het staken van een medicamenteuze the-
rapie. Psychotherapie is echter niet altijd
meteen beschikbaar, vraagt een flinke
inzet van de patiënt en er zijn voor de
patiënt ook kosten aan verbonden.

4.5.3 Medicamenteuze behandeling
Bij de medicamenteuze behandeling van
angststoornissen is een belangrijke rol
weggelegd voor antidepressiva.2 Selec-
tieve serotonineheropnameremmers
(SSRI) en serotonerge tricyclische anti-
depressiva (TCA’s) zijn even effectief.
De keuze voor een van de middelen
wordt gemaakt op grond van relatieve
contra-indicaties (bijvoorbeeld bij cardi-
ale problematiek) en bijwerkingen.
Voordelen van medicatie zijn de onmid-
dellijke beschikbaarheid en het gegeven
dat de kosten over het algemeen ver-
goed worden. Medicatie heeft de eerste
weken echter vaak bijwerkingen en aan-
vankelijk kunnen angst en paniekver-
schijnselen toenemen. Als de behande-
ling niet effectief is moet op andere
medicatie worden overgegaan. Bij vol-
doende succes dient de medicatie ten
minste zes tot twaalf maanden te wor-
den voortgezet. Bij OCS wordt geadvi-
seerd om langer dan een jaar door te
gaan met medicatie. Bij stoppen van de
medicatie is de kans op terugval groter
dan na psychotherapie.
Bij verschillende angststoornissen
(paniekstoornissen, sociale fobie en
GAS) kunnen benzodiazepines in de

behandeling een rol spelen. Benzodiaze-
pines zijn een middel van derde keuze in
combinatie met, of ná een psychologi-
sche behandeling. Bij specifieke vormen
van sociale fobie, zoals podiumangst en
vergelijkbare problemen, kunnen inci-
denteel ook bètablokkers worden voor-
geschreven.1

5 Werkhervatting
Omdat werknemers met angststoornis-
sen geneigd zijn tot vermijden zal een
aantal van hen niet open over hun klach-
ten en angsten praten. Angststoornissen
die gevolgen hebben voor het werk kun-
nen zich dan uiten in frequent ziektever-
zuim, wisselende lichamelijke klachten,
symptomen die doen denken aan over-
spanning en onverklaard disfunctione-
ren. Bovendien kunnen angststoornissen
overschaduwd worden door symptomen
van comorbiditeit, zoals depressie, mid-
delengebruik en somatische aandoenin-
gen. De diagnostiek van angststoornis-
sen is niet een eenmalige vaststelling,
maar een herhaalde activiteit die leidt
tot werkhypothesen waaraan steeds
weer nieuwe – diagnostische – informa-
tie kan worden toegevoegd, wat vervol-
gens kan leiden tot aanpassing van de
begeleiding. Werknemers die met een
angststoornis uitvallen, reïntegreren in
het algemeen sneller dan werknemers
die verzuimen als gevolg van een
depressieve stoornis.25 Voorspellende
factoren voor een langer durend verzuim
zijn een leeftijd boven de vijftig jaar,
een pessimistische inschatting van de
werknemer zelf, comorbiditeit met
depressie en een hogere opleiding.26

Vermijding kan ook een rol spelen tij-
dens de re-integratie. Aanvankelijk lij-
ken het herstel en de hervatting goed te
verlopen, maar op gegeven moment kan
de re-integratie zonder duidelijke aanlei-
ding stagneren. Aandringen op verdere
uitbreiding van het werk kan op sterke
weerstand stuiten en mogelijk leiden tot
terugval. Als tijdens de evaluatie blijkt
dat de stagnatie het gevolg is van (re)
activering van de pathologische angst,
dan moet de begeleiding daarop worden
afgestemd. Ook moet dan rekening
gehouden worden met uitlokkende en
instandhoudende factoren in de werksi-
tuatie. Bij angststoornissen is een gedo-
seerde en goed begeleide blootstelling
aan bedreigende of beangstigende situa-
ties een belangrijke therapeutische
interventie. Dat uitgangspunt geldt ook
voor situaties die zich voordoen in het
werk.
Aan de bedrijfsarts van een werknemer
met een angststoornis wordt geadviseerd
om:3

te verwijzen naar de huisarts
in overleg met de patiënt, diens huis-

arts en de werkomgeving naar een
aanvaardbare belasting in het werk te
zoeken

in overleg met de huisarts/
behandelaar, de patiënt en de werkom-

– 
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geving medewerking te verlenen aan
een traject van exposure.

Er wordt thans een re-
integratiemethodiek ontwikkeld voor
werknemers die verzuimen met klachten
waarbij angst een belangrijke compo-
nent is. De methodiek is gebaseerd op
exposure in de arbeidssituatie. Bij
zwaardere problematiek is het raadzaam
de begeleiding te verzorgen in samen-
werking met een gespecialiseerde
behandelaar, bijvoorbeeld een eerste-
lijnspsycholoog. Bij complexe en ernsti-
ge problematiek kan het nodig zijn om
door te verwijzen naar de tweedelijns
GGZ.
Bij uitval naar aanleiding van een ernsti-
ge traumatische ervaring in de werksitua-
tie zal de bedrijfsarts vaak al vanaf het
begin een belangrijke rol vervullen in
begeleiding en werkhervatting. In de
beginfase dient zo veel mogelijk het
normale verwerkingsproces gestimu-
leerd te worden. De werknemer kan zo
nodig tijdelijk aan het werk gaan in een
aangepaste functie, met als uiteindelijk
doel volledige hervatting van het eigen
werk. Wanneer de werknemer na een tot
drie maanden nog niet is hersteld of als
de klachten erger zijn geworden, kan
verwijzing naar een in PTSS gespeciali-
seerde behandelaar of instelling noodza-
kelijk zijn.9 Een onbehandelde PTSS
duurt gemiddeld 64 maanden en in een
derde van de gevallen is het beloop
chronisch. Niet alle patiënten met een
PTSS zijn gemotiveerd voor behande-
ling. Zij associëren behandeling soms
met ‘zwakte’ of incompetentie. In dat
geval zal de bedrijfsarts of de huisarts
de werknemer begeleiden met als doel
om hem te motiveren voor behandeling.
Tijdens de behandeling van PTSS is het
goed mogelijk dat een werknemer
gedeeltelijk werkzaam is. Behandelaar
en begeleider op de werkplek zullen dan
hun beleid goed op elkaar moeten
afstemmen. Soms kan een werknemer
na behandeling toch niet meer terug
naar het eigen werk. Herplaatsing in
ander werk, al dan niet bij de eigen
werkgever, is dan noodzakelijk. Bij
werknemers die herstellen kunnen PTSS-
klachten worden geactiveerd door nieu-
we gebeurtenissen. Dit betekent niet per
se dat er sprake is van een terugval. De
meeste patiënten hebben namelijk in de
behandeling geleerd om met deze klach-
ten om te gaan.

6 De verzekeringsgeneeskundige beoor-
deling
Aan de poort van de WIA staat de verze-
keringsarts bij een werknemer met een
angststoornis voor vier beoordelingsta-
ken, te weten de beoordeling van de
sociaal-medische voorgeschiedenis, van
de actuele functionele mogelijkheden,
van het toekomstige beloop en van de
lopende en geïndiceerde behandeling en

begeleiding. Deze vier beoordelingsta-
ken passeren in dit hoofdstuk achtereen-
volgens de revue.

6.1 Sociaal-medische voorgeschiedenis
Bij een angststoornis vormt de verzeke-
ringsarts zich een oordeel over de aard
en ernst van de stoornis, de behandeling
en de begeleiding, in de wetenschap dat
bij een adequate behandeling en begelei-
ding de grote meerderheid van de werk-
nemers met een angststoornis binnen de
termijn van twee jaar, al of niet geheel,
zal herstellen. Hij betrekt in zijn over-
wegingen dat vermijdingsgedrag, om
angsten te ontlopen, een veel voorko-
mend symptoom van een angststoornis
is. Hij realiseert zich ook dat veel
patiënten met een angststoornis,
ondanks hun stoornis, in hun werk niet
opvallend disfunctioneren. Zijn beoorde-
ling kan leiden tot de conclusie dat bij
een werknemer belangrijke kansen in de
behandeling en begeleiding zijn gemist.
De verzekeringsarts betrekt de analyse
van de stagnatie van het herstel bij zijn
evaluatie van de re-integratie-
inspanningen in het kader van de poort-
wachtertoets.27

6.2 Functionele mogelijkheden
Bij de vertaling van klachten naar feite-
lijke beperkingen is het in het algemeen
van belang een inschatting te maken van
‘hoe iemand met zijn klachten omgaat’.
Sommige angststoornissen leiden tot
vermijding, bij andere is dat niet het
geval. Vermijding van angstinducerende
situaties als gevolg van een angststoor-
nis is geen uiting van onwil, maar een
symptoom van de stoornis. De angst die
niet vermeden kan worden, bijvoorbeeld
bij een paniekstoornis, een gegenerali-
seerde angststoornis of hypochondrie,
kan het functioneren in algemene zin
ontregelen. Als de behandeling onvol-
doende resultaat heeft gehad, worden de
(blijvende) beperkingen mede bepaald
door de vraag of de angst wel of niet
vermijdbaar is. Dit kan ook van belang
zijn voor de aanpassingen die in de
werksituatie nodig zijn.
Op hoofdpunten kunnen de beperkingen
die zich bij de verschillende angststoor-
nissen kunnen voordoen, worden samen-
gevat als volgt:

Een paniekstoornis kan, met name
wanneer er ook sprake is van agorafo-
bie, zodat de patiënt zijn huis niet meer
uit durft, leiden tot beperkingen in de
zelfverzorging en tot participatieproble-
men, onder andere in het werk.

Een sociale fobie veroorzaakt interper-
soonlijke beperkingen en participatie-
problemen doordat sociale situaties op
het werk en in de privé-sfeer aanleiding
geven tot angst en vermijding.

Een enkelvoudige fobie geeft in het
algemeen geen aanleiding tot ernstige
beperkingen of participatieproblemen,
maar in specifieke gevallen, zoals bloed-

– 

– 
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fobie of primaire en secundaire vlieg-
angst, kan hiervan wel sprake zijn.

Een obsessieve-compulsieve stoornis
kan leiden tot ernstige interpersoonlijke
problemen en kan het beroepsmatig
functioneren ernstig schaden, bijvoor-
beeld door traagheid en grote onzeker-
heid bij het nemen van beslissingen. De
dwanggedachten en de dwanghandelin-
gen kosten de patiënt veel tijd en ener-
gie en kunnen ten koste gaan van
concentratie en gerichte aandacht.

De gegeneraliseerde angststoornis
leidt in vergelijking met de andere angst-
stoornissen vaak tot interpersoonlijke
beperkingen. Patiënten met deze stoor-
nis kunnen irritaties bij anderen oproe-
pen doordat ze overal tegenop zien, zich
chronisch zorgen maken, veel lichame-
lijke klachten hebben en zich niet kun-
nen ontspannen. De beperkingen zijn
het gevolg van piekeren, concentratie-
problemen, spierspanningsklachten,
slaapproblemen en vermoeidheid.

De posttraumatische stressstoornis
veroorzaakt, als er sprake is van een
traumatische ervaring in het werk, vaak
interpersoonlijke problemen (wantrou-
wen of sociaal isolement) en beperkin-
gen in de beroepssfeer. Maar ook een
PTSS die ontstaan is door een traumati-
sche ervaring buiten het werk, kan
beperkingen in het werk geven.

Hypochondrie kan leiden tot participa-
tieproblemen door de preoccupatie met
een ernstige ziekte en ook tot interper-
soonlijke problemen, doordat anderen te
veel betrokken raken bij de rituelen van
de persoon met hypochondrie.

De verzekeringsarts die bij een verze-
kerde met een angststoornis na twee jaar
arbeidsongeschiktheid de functionele
mogelijkheden moet beoordelen, reali-
seert zich dat een bepaald soort angst-
stoornis weliswaar enkele specifieke
kenmerken heeft, maar dat de feitelijke
beperkingen in belangrijke mate indivi-
dueel bepaald zijn. Het spectrum van
mogelijke functiebeperkingen kan
variëren van zeer breed tot soms zeer
specifiek en is ook afhankelijk van
mogelijke comorbiditeit. De verzeke-
ringsarts zal moeten vertrouwen op een
nauwkeurige analyse van de individuele
situatie, mede aan de hand van de hand-
reikingen die in het protocol geboden
worden.
De beperkingen zullen zich het meest
voordoen in de rubrieken persoonlijk en
sociaal functioneren en meer in het bij-
zonder in specifieke voorwaarden in
arbeid.

6.3 Te verwachten beloop
De prognose van een al langere tijd
bestaande angststoornis is afhankelijk
van de vraag of reeds adequate behande-
ling heeft plaatsgevonden. Patiënten die
niet of niet adequaat behandeld zijn heb-
ben een relatief goede prognose bij
adequate behandeling. Heeft adequate

– 

– 

– 

– 
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behandeling plaatsgevonden, maar zijn
er nog wel aanmerkelijke beperkingen
in het functioneren, dan is de prognose
van de beperkingen niet gunstig.

6.4 Behandeling en begeleiding
In geval van een recent gediagnosticeer-
de angststoornis verzekert de verzeke-
ringsarts zich ervan dat de werknemer
adequaat wordt behandeld en begeleid
(zie 4.5). Indien de angststoornis nog
niet gediagnosticeerd was, stelt de ver-
zekeringsarts bedrijfsarts of huisarts op
de hoogte van zijn bevindingen.
In geval van een langer bestaande angst-
stoornis waarbij de verzekeringsarts van
oordeel is dat de behandelmogelijkhe-
den – voor de angststoornis of voor de
comorbiditeit – nog onvoldoende benut
zijn, overlegt hij met werknemer, huis-
arts, bedrijfsarts of behandelaar(s) over
het opstellen van een medisch plan van
aanpak dat aansluit bij zijn analyse van
de stagnatie van het herstel: welke con-
crete doelen zijn haalbaar, op welke
termijn en wie doet wat om ze te berei-
ken?
Bij herbeoordelingen evalueert de verze-
keringsarts de uitvoering van het plan
van aanpak. Zo nodig treedt hij opnieuw
in overleg met betrokkene en diens
behandelaar(s) om het plan bij te stellen.
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1 De nummers tussen haakjes verwijzen naar hoofdstukken

en paragrafen in de toelichting bij het protocol.

Bijlage 7

Verzekeringsgeneeskundig protocol
Borstkanker

Dit protocol dient te worden gelezen
in samenhang met de Algemene inlei-
ding bij de verzekeringsgeneeskundig
protocollen, waarin bedoeling, structuur
en beoogde toepassing van de protocol-
len worden toegelicht.

Van dit protocol kan gemotiveerd wor-
den afgeweken.

Borstkanker komt incidenteel voor bij
mannen. Waar ‘werkneemster’, ‘zij’ of
‘haar’ staat kan daarom ook ‘werkne-
mer’, ‘hij’ of ‘zijn’ gelezen worden.

– 

– 

– 
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Borstkanker is de verzamelterm voor
kwaadaardige aandoeningen van het
weefsel van de borstklier. De aard van
de verzekeringsgeneeskundige beoorde-
ling bij een werkneemster met borstkan-
ker is afhankelijk van de aan- of
afwezigheid van metastasen op afstand.
In het protocol speelt dit onderscheid
een belangrijke rol, in de wetenschap
dat bij een deel van de in opzet curatief
behandelde patiënten op termijn toch
van metastasering op afstand sprake zal
blijken te zijn.

A Onderzoek

1 Oriëntatie op aanwezige gegevens
Op grond van het re-integratieverslag

of andere beschikbare gegevens bepaalt
de verzekeringsarts of bij de werkneem-
ster op het moment van de beoordeling
sprake is van aangetoonde metastasen
op afstand. Vervolgens gaat hij na of en,
zo ja, op welke terreinen bij de werk-
neemster sprake is van functiestoornis-
sen, beperkingen en participatieproble-
men.

Bij een werkneemster zonder metasta-
sen op afstand vormt de verzekerings-
arts zich een indruk van:

Aard en ernst van klachten en symp-
tomen:

Wat waren de klachten en symptomen
bij aanvang van de verzuimbegeleiding
door de bedrijfsarts en wat was het
beloop?

De in opzet curatieve behandeling:
(4.2)*

Welke curatieve behandelingen heb-
ben plaatsgevonden? Chirurgische,
radiotherapeutische, chemotherapeuti-
sche, hormonale of immunotherapeuti-
sche behandeling?

Zijn er complicaties opgetreden tijdens
de behandeling? Zo ja, welke vervolgbe-
handeling was hiervoor noodzakelijk?

Is de curatieve behandeling thans afge-
rond? Zo ja, wanneer? Zo nee, is er
zicht op wanneer dat het geval zal zijn?

Locoregionale behandelingseffecten
die een rol spelen bij het uitblijven van
(volledige) werkhervatting, zoals: (4.3)

functiebeperkingen en pijnklachten
van de arm en schouder

lymfoedeem
neurologische klachten en uitvalsver-

schijnselen
pijnklachten in borstwand na borstam-

putatie of in okselkliergebied na oksel-
klieroperatie

gevolgen van behandeling van locale
recidieven

gevolgen van behandeling van solitaire
regionale metastasen.

Andere klachten en morbiditeit die
een rol spelen bij het uitblijven van (vol-
ledige) werkhervatting, zoals: (3.2)

moeheid
andere lichamelijke klachten
psychische klachten en psychiatrische

comorbiditeit

– 

– 

– 

• 

– 

• 

• 

• 

– 

• 

• 
• 

• 

• 

• 

– 

• 
• 
• 

andere comorbiditeit.
Herstelgedrag/probleemoplossend

gedrag werkneemster: (4.4)
Heeft de werkneemster deelgenomen

aan een begeleidingsprogramma voor
borstkankerpatiënten?

Heeft de werkneemster het advies
gekregen zich te laten behandelen voor
moeheid, psychische of andere comorbi-
diteit? Zo ja, heeft zij dat advies opge-
volgd?

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting in het werk: (5)

Was in het werk sprake van factoren
die werkhervatting kunnen belemmeren,
zoals fysiek of mentaal belastend werk
of gebrek aan sociale steun?

Zo ja, wat is gedaan om deze factoren
weg te nemen?

Werkhervatting:
Hoe heeft de bedrijfsarts in de loop der

tijd de functionele mogelijkheden van
de werkneemster beoordeeld?

Was sprake van verschil van mening
tussen bedrijfsarts, werkneemster of
werkgever over de belastbaarheid? Zo
ja, is een beroep gedaan op een deskun-
digenoordeel?

Wat hebben werkneemster en werkge-
ver gedaan om werkhervatting te realise-
ren?

Is tijdig gereageerd op stagnatie van de
re-integratie en is het plan van aanpak
bijgesteld?

Bij werkneemsters met metastasen op
afstand vormt de verzekeringsarts zich
een indruk van:

De prognose:
Welke prognostische informatie heeft

de behandelend arts gegeven aan de
werkneemster? En aan de bedrijfsarts?

Werkhervatting:
Kan en wil zij haar eigen werk doen, al

of niet met aanpassingen?
Wil de werkneemster werken? En

waarom wel of niet?
In hoeverre is haar werkomgeving

bereid en in staat werkhervatting moge-
lijk te maken?

Is er een discrepantie tussen wat de
werkneemster wil en haar toestand, in
termen van functionele mogelijkheden
en prognose?

* De nummers tussen haakjes verwijzen
naar hoofdstukken en paragrafen in de
toelichting bij het protocol.

2 Beoordelingsgesprek (4.3, 4.4)
De verzekeringsarts dient bij de werk-
neemster met borstkanker die geen
aangetoonde metastasen op afstand
heeft, de vraag te beantwoorden waarom
bij déze werkneemster het herstel
gestagneerd is, wat haar functionele
mogelijkheden zijn en of herstel van
functionele mogelijkheden nog te ver-
wachten is. Hij voert het gesprek in de
wetenschap dat de meeste vrouwen die
behandeld zijn voor borstkanker er alles
aan gelegen is om hun werkzaamheden
weer te hervatten en dat een goede psy-

• 
– 

• 

• 

– 

• 

• 

– 
• 

• 

• 

• 

– 

• 
○ 

– 
• 

• 

• 

• 

chosociale begeleiding hiervoor van
groot belang is. In veel gevallen zijn de
beperkingen niet diagnosespecifiek,
maar komen ze overeen met de multi-
causaal bepaalde beperkingen die veel
mensen ervaren wanneer ze voor kanker
behandeld zijn.
In het beoordelingsgesprek verzamelt de
verzekeringsarts de gegevens die nodig
zijn voor een multifactoriële analyse van
de actuele problematiek.
Hij besteedt aandacht aan:

de visie van de werkneemster op:
haar mogelijkheden en beperkingen in

werk, persoonlijk functioneren en soci-
aal functioneren

de oorzaken van het uitblijven van
herstel en werkhervatting

haar inschatting dat de ziekte terug-
komt of eventueel haar eigen prognose

wat zij meent nog te kunnen doen om
haar functionele mogelijkheden te ver-
ruimen

belemmeringen van herstel en hervat-
ting in het werk, met name de zwaarte
van het werk en de rol en attitude van
leidinggevende en collega’s

de betekenis van betaald werk in haar
levensplan

lacunes in de aanwezige gegevens
over voorgeschiedenis en biografie,
voor zover relevant voor de beoordeling

de actuele functionele mogelijkheden
van betrokkene, bijvoorbeeld door na te
vragen wat zij doet op een ‘gemiddelde’
dag en door te informeren naar de gevol-
gen van haar klachten voor verschillen-
de levensgebieden

actuele herstelbelemmerende factoren
in privé- en zorgomgeving

actueel herstel- en probleemoplossend
gedrag.

Belangrijke onderwerpen van het
gesprek met de werkneemster met een
gemetastaseerd mammacarcinoom zijn
haar levensplan en de plaats die betaalde
arbeid daarin inneemt.

3 Medisch onderzoek (4.3)
De anamnese is gericht op het vaststel-
len van bijwerkingen van de behande-
ling, voor zover deze bij het beoorde-
lingsgesprek nog niet of onvoldoende
besproken zijn, en op het diagnosticeren
van eventuele lichamelijke en psychi-
sche comorbiditeit.
De verzekeringsarts is daarbij met name
alert op aanwijzingen voor een

overspanning
depressieve stoornis
angststoornis.

Het lichamelijk onderzoek wordt uitge-
voerd op geleide van de anamnese.
Indien locoregionale behandelingseffec-
ten hebben bijgedragen aan het uitblij-
ven van (volledige) werkhervatting richt
het lichamelijk onderzoek zich boven-
dien op:

– 
– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 
– 
– 
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functies van arm en schouder
sensibiliteit van de arm
aanwezigheid en mate van oedeem
pijnklachten in borst en arm, o.a.

plexus brachialis neuralgie en dysesthe-
sie (deafferentiatieneuralgie of zenuw-
pijn)

huid van borst, oksel en schouder.

4 Overleg met derden
De verzekeringsarts wint zo nodig
informatie in bij derden. Als de verzeke-
ringsarts meent dat er arbeidsmogelijk-
heden zijn bij een werkneemster met
aangetoonde metastasen op afstand die
zelf een andere mening is toegedaan,
dan vergaart hij de meest recente infor-
matie over de aard en de ernst van de
metastasen, de ingestelde behandeling
(en) en het te verwachten beloop van het
ziekteproces.

5 Onderzoek door derden
De verzekeringsarts overweegt expertise
in te roepen in geval van: ernstige twij-
fel over de comorbide diagnose(n), met
name wanneer de juiste diagnose van
belang is voor het beoordelen van de
beperkingen en de prognose gefundeer-
de twijfel over nog te benutten revalida-
tiemogelijkheden; zulke twijfel kan zich
voordoen als: ondanks adequate begelei-
ding het herstel langdurig gestagneerd is
begeleiding en revalidatie veel te wen-
sen overlieten.

B Beoordeling

1 Sociaal-medische voorgeschiedenis
(6.1)

De verzekeringsarts vormt zich op
basis van de in het onderzoek verzamel-
de gegevens een oordeel over de aard en
de ernst van de ziekte, de behandeling
en de begeleiding in de wetenschap dat
vele patiënten zonder metastasen en
zonder ernstige comorbiditeit, al of niet
met aanpassingen, weer in arbeid re-
integreren.

Hij betrekt de analyse van de stagnatie
van het herstel bij zijn evaluatie van de
re-integratie-inspanningen in het kader
van de poortwachtertoets.

Als ten tijde van de beoordeling spra-
ke is van een gemetastaseerd mamma-
carcinoom, is de beoordeling van de
sociaal-medische voorgeschiedenis van
minder belang en richt de verzekerings-
arts zich op de actuele situatie en het te
verwachten beloop.

2 Functionele mogelijkheden (6.2)
De verzekeringsarts realiseert zich dat
de beperkingen van de functionele moge-
lijkheden bij een patiënte die behandeld
is voor mammacarcinoom in het alge-
meen multifactorieel bepaald zijn. Een
duidelijk onderscheid tussen de verschil-
lende oorzaken kan niet altijd gemaakt
worden.

– 
– 
– 
– 

– 

– 

– 

– 

Aandachtspunten bij de beoordeling van
de functionele mogelijkheden van een
werkneemster met niet-gemetastaseerde
borstkanker zijn:

beperkingen van de bovenste
lichaamshelft als gevolg van:

bewegingsstoornis van de schouder
stoornis van de spierkracht van schou-

der en arm
sensorische stoornissen: pijnklachten

en dysesthesieën
stoornissen in de functies van de huid
beperkingen ten gevolge van verlies

van mentale en fysieke energie:
stoornis in geheugen, concentratie en

stemming
vermoeidheid
beperkingen ten gevolge van systemi-

sche bijwerkingen van de behandeling:
endocriene stoornissen: verlies van

functies van het urogenitaal stelsel, oste-
oporose, gegeneraliseerde spier en
gewrichtsklachten

cardiale stoornissen.

Voor de beoordeling van beperkingen
ten gevolge van comorbiditeit, bijvoor-
beeld depressieve stoornis, angststoornis
of overspanning, wordt verwezen naar
de desbetreffende verzekeringsgenees-
kundige protocollen.
Bij gemetastaseerde borstkanker is spra-
ke van een grote diversiteit en verander-
lijkheid van functiebeperkingen,
afhankelijk van het beloop, de toegepas-
te therapieën en de bijwerkingen daar-
van. De verzekeringsarts geeft zich bij
de beoordeling van de functionele moge-
lijkheden rekenschap van de visie van
betrokkene op haar arbeidsmogelijkhe-
den en van haar levensplan. Indien hij
meent dat er een relevante discrepantie
is tussen de klinische prognose en de
inschatting van betrokkene zelf van haar
arbeidsmogelijkheden, betrekt hij de
meest recente informatie van de behan-
delaars bij zijn definitieve oordeelsvor-
ming.

3 Te verwachten beloop (6.3)
In geval van volledige arbeidsonge-
schiktheid van een patiënte bij wie geen
metastasen op afstand zijn aangetoond,
is voor de beoordeling van het te ver-
wachten beloop het volgende onder-
scheid van belang:

Ongeschiktheid als gevolg van locore-
gionaal recidief. Dit is slechts bij een
kleine groep vrouwen aan de orde. Na
behandeling is de prognose gunstig, zij
het minder gunstig dan wanneer niet van
een recidief sprake zou zijn geweest.

Gestagneerd functioneel herstel door
andere oorzaken. Dit is de grootste
groep. De prognose is in dit geval in
belangrijke mate afhankelijk van:

begeleiding en revalidatie
comorbiditeit.

Als er metastasen op afstand zijn aange-
toond, is de verzekeringsarts zich ervan
bewust dat de prognose infaust is.

– 

– 
• 

• 

• 
– 

• 

• 
– 

• 

• 

– 

– 

• 
• 

Levensverwachting, symptomen en func-
tionele beperkingen kunnen individueel
sterk verschillen en zijn in veel gevallen
niet voorspelbaar. De door betrokkene
ervaren gezondheidsklachten zijn een
belangrijke indicator voor de functione-
le mogelijkheden, maar waarschijnlijk
ook voor de prognose.

4 Behandeling en begeleiding (6.4)
Bij arbeidsongeschiktheid als gevolg

van een locoregionaal recidief verzekert
de verzekeringsarts zich ervan dat de
werkneemster naast de oncologische
behandeling adequaat wordt begeleid bij
de revalidatie en bij de verwerking van
deze nieuwe ingrijpende ervaring.

Wanneer functioneel herstel bij niet-
gemetastaseerde borstkanker langere tijd
is uitgebleven zonder locoregionale oor-
zaak, overlegt de verzekeringsarts met
werknemer, huisarts, bedrijfsarts, behan-
delend specialist of andere behandelaar
(s) over het opstellen van een medisch
plan van aanpak, aansluitend bij zijn
analyse van de stagnatie van het herstel:
welke concrete doelen zijn haalbaar, op
welke termijn en wie doet wat om deze
te bereiken?

Bij herbeoordelingen evalueert de ver-
zekeringsarts de uitvoering van het
medisch plan van aanpak. Zo nodig
treedt hij opnieuw in overleg met
betrokkene en diens behandelaar(s) om
het plan bij te stellen.

Toelichting bij het verzekeringsge-
neeskundig protocol

Borstkanker
1 Inleiding
2 De aandoening
2.1 Kenmerken
2.2 Epidemiologie
2.3 Bijdrage aan verzuim en arbeidson-
geschiktheid
3 Ontstaan en beloop
3.1 Ontstaan
3.2 Beloop
4 Diagnose en behandeling
4.1 Diagnose
4.2 Behandeling
4.3 Bijwerkingen
4.4 Begeleiding en revalidatie
5 Werkhervatting
6 De verzekeringsgeneeskundige beoor-
deling
6.1 Sociaal-medische voorgeschiedenis
6.2 Functionele mogelijkheden
6.3 Te verwachten beloop
6.4 Behandeling en begeleiding
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1 Inleiding
Het verzekeringsgeneeskundig protocol
Borstkanker biedt een handreiking aan
verzekeringsartsen voor de verzeke-
ringsgeneeskundige beoordeling bij
werkneemsters met borstkanker. Het
behandelt in deel A Onderzoek de ver-
zameling van gegevens die de verzeke-
ringsarts voor zijn beoordeling nodig
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heeft. Vervolgens komen in deel B
Beoordeling de vier beoordelingstaken
aan de orde die de verzekeringsarts bij
een werkneemster die behandeld is voor
borstkanker, twee jaar na het begin van
het ziekteverzuim, te vervullen heeft, te
weten de beoordeling van

sociaal-medische voorgeschiedenis
functionele mogelijkheden
prognose
behandeling en begeleiding.

Het protocol sluit aan bij de richtlijnen
Behandeling van het mammacarcinoom,
Lymfoedeem, Mammacarcinoom: scree-
ning en diagnostiek van het Kwaliteitsin-
stituut voor de Gezondheidszorg CBO
en de NHG-Standaard Diagnostiek van
mammacarcinoom.1–4

Deze toelichting bij het verzekeringsge-
neeskundig protocol Borstkanker geeft
in kort bestek een systematisch over-
zicht van de medische kennis die voor
een goed begrip van het protocol nood-
zakelijk is. Daarbij komen, met name
waar het gaat over behandeling en werk-
hervatting, ook vormen van medisch
handelen aan de orde die de verzeke-
ringsarts in de regel niet zelf uitoefent,
maar waarvan hij de principes moet ken-
nen om zijn beoordelingstaken goed te
kunnen vervullen.

2 De aandoening

2.1 Kenmerken
Borstkanker (mammacarcinoom) is de
verzamelterm voor kwaadaardige aan-
doeningen van het weefsel van de
borstklier.
Voor de verzekeringsgeneeskundige
classificatie wordt gebruik gemaakt van
de volgende CAS-code:
U229 Nieuwvorming in borst

2.2 Epidemiologie
Borstkanker is de meest voorkomende
kwaadaardige nieuwvorming bij vrou-
wen. Jaarlijks wordt de diagnose bij
ruim 12 500 vrouwen in Nederland
gesteld. Een vrouw heeft negen tot tien
procent kans om gedurende haar leven
borstkanker te krijgen. In 2005 stierven
ongeveer 3400 mensen aan borstkanker.
De overall vijfjaarsoverleving na het
stellen van de diagnose is 85 procent.
Minder dan een procent van het aantal
borstkankerpatiënten is man.* In het
protocol wordt om die reden steeds over
de vrouwelijke patiënt gesproken.
De kans op het optreden van borstkan-
ker neemt toe met de leeftijd. De inci-
dentie is 31 per 100 000 voor vrouwen
tussen de 30 en 34 jaar en loopt voor de
groep tussen de 55 en 59 jaar op tot 223
per 100 000. Ongeveer een kwart van
alle mammacarcinomen wordt voor het
vijftigste levensjaar gediagnosticeerd en
ongeveer de helft voor het 65e jaar. Na
de invoering van het bevolkingsonder-
zoek voor vrouwen tussen de 50 en 75
jaar is het aantal gediagnosticeerde

– 
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mammacarcinomen toegenomen. Een
groot aantal hiervan is niet invasief en
heeft een zeer goede prognose.1, 3, 4

* Bron: http://ikcnet.nl, geraadpleegd
25 mei 2006.

2.3 Bijdrage aan verzuim en arbeidson-
geschiktheid
In een Canadees onderzoek onder vrou-
wen met borstkanker werd een gemid-
delde verzuimduur van zes maanden
gevonden, met een spreiding van minder
dan vier maanden tot langer dan een
jaar.5 Er wordt thans onderzoek gedaan
naar de verzuimduur bij vrouwen met
borstkanker in Nederland.
Borstkanker werd in 2004 bij bijna twee
procent van de instroom in de WAO, dat
wil zeggen bij ongeveer duizend vrou-
wen, als eerste diagnose genoemd.*

* Deze cijfers van het UWV betreffen
85 procent (50.071 personen van de tota-
le WAO-instroom, namelijk de totale
instroom met uitzondering van over-
heidssectoren en agrarische sectoren.

3 Ontstaan en beloop

3.1 Ontstaan
Bij minder dan de helft van het aantal
gevallen van borstkanker is er sprake
van een of meer van de bekende risico-
factoren. De belangrijkste bekende
risicofactoren zijn: eerder doorgemaakte
borstkanker, kinderloosheid, eerste vol-
dragen zwangerschap op latere leeftijd,
eerste menstruatie op jongere leeftijd,
late overgang, overgewicht na de over-
gang, hormoongebruik na de overgang
en een alcoholconsumptie van drie of
meer glazen per dag.4
Vrouwen met een familiaire belasting
voor borstkanker, in het bijzonder vrou-
wen die familieleden hebben die al voor
hun vijftigste jaar borstkanker kregen of
familieleden met bilateraal mammacar-
cinoom, hebben ook een verhoogde
kans op het ontwikkelen van borstkan-
ker. Dit is in versterkte mate het geval
indien tevens ovariumcarcinoom in de
familie voorkomt. In families die op
dergelijke wijze zijn belast is relatief
frequent sprake van dragerschap van een
mutatie in het BRCA1- of BRCA2-gen.
De kans dat een vrouw met een mutatie
in een van deze genen voor het zeventig-
ste levensjaar borstkanker krijgt,
bedraagt 55 tot 85 procent.3

3.2 Beloop
Onbehandelde invasieve borstkanker
heeft een infauste prognose. In het pro-
tocol wordt ervan uitgegaan dat prak-
tisch alle vrouwen met borstkanker
behandeld worden. Er kan onderscheid
gemaakt worden tussen het beloop van
de ziekte in engere zin en het beloop
van het functioneel herstel na behande-
ling. Niet borstkanker-specifieke en niet
tot een bekende biomedische oorzaak te

herleiden gevolgen van diagnose en
behandeling zijn voor het functioneel
herstel van groot belang.6,7

3.2.1 De ziekte in engere zin
De biomedische prognose van borstkan-
ker is voor een groot deel afhankelijk
van het stadium waarin de tumor gedia-
gnosticeerd wordt. Vier hoofdstadia
kunnen worden onderscheiden:1

Lobulair carcinoma in situ (LCIS) en
ductaal carcinoma in situ (DCIS). Bij
het LCIS is sprake van een premaligne
aandoening. Bij het DCIS is nog geen
invasie van de carcinoomcellen in het
stroma opgetreden. De genezingskans
voor de aandoeningen is na behandeling
bijna honderd procent.1 De behandeling
van LCIS bestaat alleen uit locale exci-
sie. De behandeling van DCIS is wel
ingrijpend, nl. lumpectomie, gevolgd
door bestraling van de borst. Bij een
uitgebreider DCIS kan ook een borstam-
putatie geïndiceerd zijn, al of niet met
een borstreconstructie tijdens dezelfde
operatie. In principe is een okselstadie-
rende procedure niet geïndiceerd.

Reseceerbare infiltrerend mammacar-
cinoom (T1-2, N0-1 M0). Het mamma-
carcinoom wordt het meest frequent
(negentig procent) in dit stadium gedia-
gnosticeerd. De krachtigste voorspellers
voor de prognose zijn de grootte van de
tumor en de differentiatiegraad. Op
grond van deze twee criteria kan een
onderscheid gemaakt worden tussen
patiënten met een tienjaarsoverleving
van meer of minder dan tachtig procent.
De prognose wordt ook bepaald door de
aan- of afwezigheid van okselkliermeta-
stasen, de aan- of afwezigheid van
hormoonreceptoren en/of de overexpres-
sie van HER-2.* Patiënten jonger dan
35 jaar hebben een slechtere prognose
dan de oudere leeftijdgroep. In de toe-
komst wordt het waarschijnlijk mogelijk
om een genexpressie-profiel aan de
prognostische criteria toe te voegen.

Lokaal ver voortgeschreden mamma-
carcinoom. Als er sprake is van een
mastitis carcinomatosa, uitgebreide
doorgroei in de thoraxwand (T4) of van
gefixeerde oksellymfeklieren, spreekt
men van locoregionaal ver voortgeschre-
den mammacarcinoom.8 De prognose
hiervan is aanzienlijk slechter dan die
van het reseceerbaar infiltrerend carci-
noom; de vijfjaarsoverleving is veertig
tot zestig procent en de tienjaars overle-
ving ongeveer 25 procent. De behande-
ling is wel in opzet curatief.1

Gemetastaseerd carcinoom. Het op
afstand gemetastaseerd carcinoom moet
worden beschouwd als een niet-curabele
ziekte. De mediane overleving na vast-
stelling van de metastasering is ander-
half tot twee jaar. Het beloop is echter
zeer variabel en overleving kan ook vele
jaren duren.8
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De behandeling van het reseceerbare
infiltrerende carcinoom en het lokaal
uitgebreid carcinoom, zonder metasta-
sen op afstand, is in opzet curatief. Een
na de primaire behandeling optredend
locoregionaal recidief – dat wil zeggen:
een terugkeer van de ziekte in borst,
thoraxwand, oksel, infraclaviculaire of
parasternale kliergebied – impliceert een
verslechtering van de prognose. De kans
op een lokaal recidief is onder andere
afhankelijk van de locoregionale behan-
deling van de tumor (resectievlakken
wel of niet vrij) en het tumorstadium ten
tijde van de diagnose. De recidiefkans
varieert van een tot vijf procent voor de
early breast cancer en minder dan vijf
tot vijftien procent voor het reseceerbare
infiltrerend carcinoom tot twintig à der-
tig procent voor het locaal ver voortge-
schreden mammacarcinoom. Na
borstsparende behandeling komt een
locoregionaal recidief in het algemeen
wat vaker voor; dit beïnvloedt de overle-
ving echter niet. Circa de helft van de
locoregionale recidieven wordt binnen
twee jaar na de oorspronkelijke behande-
ling gediagnosticeerd, de andere helft
tot twintig jaar daarna. De behandeling
van het locoregionaal recidief is ook in
opzet curatief.

* HER-2 staat voor humaan epidermal
growth factor-recepter-2. Borstkanker
met expressie van HER-2 heeft een
slechtere prognose dan HER-2-
negatieve tumoren.

3.2.2 Het functioneel herstel
Het beloop van het functioneel herstel
bij het in opzet curatief behandelde
mammacarcinoom is afhankelijk van
verschillende factoren waaronder:

locoregionale gevolgen van de chirur-
gische en de radiotherapeutische behan-
deling van primaire tumor en recidief
(4.3.1)

systemische bijwerkingen van de
behandeling (4.3.2)

comorbiditeit
psychosociale gevolgen van de ziekte

en behandeling.

Een aantal klachten en stoornissen is
niet rechtstreeks te herleiden tot een
bekende biomedische oorzaak of kan
daardoor maar ten dele verklaard wor-
den. Deze klachten en stoornissen
komen ook voor bij de meeste andere
vormen van kanker en zijn niet specifiek
voor het mammacarcinoom.9–11 De
meest voorkomende zijn:

vermoeidheid
depressieve klachten
slaapstoornissen
algemene fysieke klachten
cognitieve stoornissen
psychologische distress
libidoverlies.
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Van deze klachten is vermoeidheid het
meest bekend en het meest onderzocht.
Op middellange termijn, tussen de een
en vijf jaar, heeft 35 tot 40 procent van
de patiënten nog klachten van aanzien-
lijke tot ernstige vermoeidheid. Deze is
onafhankelijk van de leeftijd. In het
algemeen wordt er bij aanhoudende
vermoeidheid na de behandeling geen
somatische oorzaak voor de vermoeid-
heid gevonden.12–14 Uit onderzoek blijkt
dat driekwart van de patiënten die hun
werkzaamheden hebben aangepast dit
hebben gedaan in verband met hun ver-
moeidheid.15 In twintig procent van de
gevallen houden de klachten meer dan
vijf jaar aan. De vermoeidheid wordt
niet alleen fysiek ervaren, maar soms
omschreven als een volledig gebrek aan
energie en een ernstige mentale uitput-
ting.9 Er is vaak een relatie tussen de
vermoeidheid bij borstkanker en depres-
sie, angst en slaapstoornissen.9, 15

Jonge vrouwen met een erfelijke vorm
van borstkanker krijgen vaak te maken
met een zeer moeilijk en soms stagne-
rend verwerkingsproces. Door de erfelij-
ke belasting kunnen zij het rouwproces
over de ingrijpende gebeurtenis niet
afronden; er is immers een voortdurende
dreiging voor herhaling bij familie, kin-
deren en bij hen zelf. Het seksueel
functioneren kan zijn aangetast zowel
ten gevolge van de ziekte als door de
behandeling. Aantasting van het
lichaamsbeeld door de chirurgische
ingreep kan bijdragen aan psychische
klachten en verlies van libido.9, 16

De prognose van de functionele moge-
lijkheden bij gemetastaseerde borstkan-
ker is niet alleen afhankelijk van de
hiervoor genoemde algemene en locore-
gionale gevolgen van de behandeling,
maar ook van de klachten, stoornissen
en beperkingen die een gevolg zijn van
de metastasen en de behandeling(en)
voor deze metastasen.1

4 Diagnose en behandeling

4.1 Diagnose
Het merendeel van de mammatumoren
wordt door de patiënt zelf ontdekt. Sinds
1998 is er een landelijk dekkend sys-
teem van bevolkingsonderzoek naar
borstkanker voor vrouwen in de leeftijd
tussen de 50 en 75 jaar. Het aantal niet-
palpabele tumoren dat gediagnosticeerd
wordt, is hierdoor toegenomen. Dit
betreft voor een deel in situ carcinomen.
Een onderdeel van de diagnostiek is de
stadiëring van de tumor. De stadiëring is
van belang voor zowel de keuze van de
behandeling als voor de prognose. Inter-
nationaal en voor de landelijke registra-
tie wordt gebruik gemaakt van het TNM-
systeem. Door de toevoeging van de let-
ter p vóór de T, N of M worden de
bevindingen van het onderzoek door de
patholoog weergegeven (zie bijlage A
op pagina 141).

De diagnostiek tijdens de follow-
upperiode is gericht op een tijdige
diagnose van tumormanifestaties die
opnieuw curatief behandelbaar zijn, te
weten: een lokaal of regionaal recidief
na borstsparende therapie of amputatie
en een tweede primair carcinoom in het
resterende borstklierweefsel (ook con-
tralateraal).
De diagnostiek van metastasen op
afstand is geen vast onderdeel van de
controles bij follow-up, maar vindt
plaats op geleide van klachten van de
patiënte. Het actief opsporen en vervol-
gens systemisch behandelen van a-
symptomatische metastasen leidt niet tot
een aantoonbaar overlevingsvoordeel.
Metastasering komt bij 75 procent van
de patiënten aan het licht naar aanlei-
ding van klachten van de patiënt.1

4.2 Behandeling
Het beloop van het functieherstel wordt
sterk beïnvloed door de biomedische
effecten van de behandeling van borst-
kanker. De verschillende onderdelen
van de behandeling worden in deze
paragraaf kort besproken, waarbij de
nadruk ligt op die aspecten die voor de
beoordeling van het re-integratie-proces
en het vaststellen van de functionele
mogelijkheden van belang kunnen zijn.

Primaire behandeling

Chirurgie
Het doel van de chirurgische behande-
ling is het verwijderen van de primaire
tumor en van regionale lymfekliermeta-
stasen.1 De tumor kan in principe ver-
wijderd worden door:

ablatio mammae: verwijdering van de
klierschijf

een borstsparende operatie: een ruime
lokale excisie van de tumor, altijd
gevolgd door radiotherapie

gemodificeerde radicale mastectomie.

Bij de twee eerstgenoemde ingrepen
vindt stadiëring van de okselklieren
plaats, in de meeste gevallen door eerst
de schildwachtklier op te sporen. Bij
positieve bevindingen volgt okselklier-
dissectie. Bij negatieve bevindingen is
de kans op uitzaaiingen in de overige
lymfeklieren klein (een tot vijf procent)
en wordt geen okselklierdissectie gead-
viseerd. Patiënten die alleen een schild-
wachtklierbiopsie hebben ondergaan,
ondervinden veel minder vroege en late
klachten van oksel en arm dan patiënten
bij wie een volledige okselklierdissectie
heeft plaatsgevonden. Ze hebben vrijwel
geen lymfoedeem en een normale arm-
en schouderfunctie.
Bij een gemodificeerde radicale mastec-
tomie wordt verwijdering van de klier-
schijf, waarbij de pectoralismusculatuur
in situ wordt gelaten, gecombineerd met
okselklierdissectie. Bij okselklierdissec-
tie worden de n. thoracodorsalis (inner-
vatie van de m. latissimus dorsi), de n.
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thoracicus longus (m. serratus anterior)
en zo mogelijk ook de sensibele zenuw-
takken gespaard.

Radiotherapie
Radiotherapie vormt een integraal
onderdeel van de borstsparende behande-
ling.1 Het doel van postoperatieve
regionale radiotherapie van de mamma
is het verminderen van de kans op een
locoregionaal recidief. In eerste instantie
wordt een dosis van 50 Gy in vijf weken
gegeven (25 bestralingen van 2 Gy).
Patiënten onder de 60 jaar krijgen ver-
volgens een boost (8 bestralingen van 2
Gy) op het oorspronkelijke tumorge-
bied. Bij vier of meer okselkliermetasta-
sen of bij een kliermetastase in de
okseltop is de kans op locoregionaal
recidief zo groot dat na een ablatio
mammae radiotherapie wordt gegeven
op alle regionale lymfeklierstations en
op de thoraxwand. Indien bij borstspa-
rende behandeling sprake is van vier
kliermetastasen of meer wordt ook loco-
regionaal bestraald: de borst volgens het
borstsparende protocol en de regionale
klierstations tot 50 Gy.

Adjuvante systemische therapie
Het doel van vroege systemische behan-
deling is het elimineren van eventueel
aanwezige, maar nog niet vast te stellen
metastasen op afstand
(micrometastasen).1 Deze adjuvante the-
rapie levert een duidelijke bijdrage aan
de genezingskans van vrouwen met een
vroeg stadium van borstkanker. De over-
levingswinst is afhankelijk van het
stadium en de aanwezigheid van micro-
metastasen. De kans op occulte metasta-
sen wordt onder andere bepaald door
factoren als aanwezigheid van lymf-
kliermetastasen, tumorgrootte, tumor-
graad, leeftijd, hormoonreceptorpositivi-
teit en overexpressie van HER-2. De
keuze voor de aanvullende behandeling
wordt afgestemd op de individuele situa-
tie van een patiënt. Duur en intensiteit
van de verschillende behandelvormen
kunnen sterk variëren. Dat geldt ook
voor ernst en duur van de bijwerkingen.
Polychemotherapie duurt doorgaans vier
tot zes maanden. Chirurgische of medi-
camenteuze uitschakeling van de
ovariële functie bij premenopauzale
vrouwen in combinatie met tamoxifen
(anti-oestrogeen) resulteert in een reduc-
tie van de mortaliteit. De hormonale
behandeling duurt minimaal vijf jaar.
Bij postmenopauzale vrouwen wordt als
hormonale adjuvante therapie een
sequentie van twee tot drie jaar tamoxi-
fen geadviseerd, gevolgd door twee tot
drie jaar aromataseremmers (remming
van de oestrogeenproductie), hetgeen
resulteert in een behandelduur van vijf
jaar. Bij postmenopauzale vrouwen met
HER-2 overexpressie en postieve hor-
moonreceptoren wordt een vijf jaar
durende behandeling met een aromata-
seremmer aanbevolen. Aan alle vrou-

wen met HER-2 overexpressie bij wie
een indicatie bestaat voor adjuvante
chemotherapie, wordt daarnaast adjuvan-
te behandeling met trastuzumab (antili-
chaambehandeling) gedurende een jaar
geadviseerd.1, 17, 18

Vervolgbehandeling

Behandeling van het locoregionale reci-
dief
De behandelingskeuze voor een locore-
gionaal recidief hangt af van een groot
aantal factoren, zoals de primaire behan-
deling, bevindingen bij stadiëringsonder-
zoek ten tijde van het recidief, de grote
van de tumor en de anatomische lokalisa-
tie. De behandeling is, als er geen
metastasen op afstand worden aange-
toond, opnieuw in opzet curatief en
bestaat uit chirurgie en, indien mogelijk,
radiotherapie.1 Als het tumorrecidief
hormoonreceptorpositief is, wordt
tevens hormoon-therapie gegeven.

Behandeling van gemetastaseerd mam-
macarcinoom
De behandeling van metastasen op
afstand is palliatief. Metastasering komt
bij 75 procent van de patiënten aan het
licht naar aanleiding van klachten. Bij
85 procent van alle patiënten die meta-
stasen hebben, treedt metastasering naar
het skelet op. Pleuritis carcinomatosa is
bij twintig procent van de patiënten het
eerste symptoom. De behandeling kent
een breed palet aan mogelijkheden die
vaak in combinatie worden toegepast,
variërend van hormonale therapie, che-
motherapie, immunotherapie en radio-
therapie tot chirurgische interventies om
complicaties te voorkomen.1

4.3 Bijwerkingen

4.3.1 Locoregionale klachten en functie-
stoornissen
De chirurgische, radiotherapeutische en
chemotherapeutische behandeling kun-
nen leiden tot aanhoudende pijnklachten
en functiestoornissen van de bovenste
lichaamshelft.7,19 Het gaat om de vol-
gende klachten en stoornissen:

bewegingsbeperking van de schouder
als gevolg van fibrosevorming door
radiotherapie van de oksel; vooral na
radiotherapie in combinatie met oksel-
klierdissectie

pijnklachten als gevolg van brachialis-
neuralgie; vooral na subclaviculaire
radiotherapie

pijnklachten en dysesthesieën als
gevolg van doorsnijding van de inter-
costobrachiale zenuwen bij okselklier-
dissectie

pijnklachten door andere oorzaken
afname van spierkracht
lymfoedeem, met als mogelijke gevol-

gen bewegingsbeperking, een zwaar
gevoel en een verminderde weerstand
van de huid.
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Ook bewegingsangst die geen recht-
streeks gevolg is van de hiervoor
genoemde oorzaken kan leiden tot func-
tiestoornissen.
De dysesthesieën en pijnklachten na
zenuwdoorsnijding geven een doof
gevoel aan de binnenzijde van de boven-
arm en het okselgebied. Ongeveer twin-
tig procent van de patiënten lijdt onder
de hinderlijke pijnklachten van een deaf-
ferentiatieneuralgie.
De pijnklachten die niet het gevolg zijn
van een brachialisneuralgie of van dyses-
thesiën kunnen het functioneren aanzien-
lijk beperken. Zij treden bijvoorbeeld op
bij werken boven schouderhoogte en of
bij plotselinge krachtige bewegingen.
Lymfoedeem kan kort na de chirurgi-
sche behandeling ontstaan maar ook
veel later. De kans op lymfoedeem is
afhankelijk van de uitgebreidheid van de
okselchirurgie. Na okselklierdissectie is
de kans vijf tot tien procent, na alleen
radiotherapie minder dan vijf procent en
na een combinatie van radiotherapie en
chirurgie vijftien tot dertig procent.
Lymfoedeem leidt tot een verhoogde
kans op infectie. Als lichamelijke
inspanning bij patiënten met een ver-
hoogde kans op lymfoedeem leidt tot
tijdelijke zwelling van de vingers of
andere delen van de arm, is dat een
teken van belemmering van lymfeaf-
vloed. De lichamelijke inspanning moet
in dat geval aangepast worden, zodat
geen zwelling meer optreedt.2 Er zijn
geen aanwijzingen dat het gebruik van
de arm, zonder beperkingen van de lym-
feafvoer, lymfoedeem veroorzaakt.20

4.3.2 Systemische bijwerkingen en func-
tiestoornissen
Als adjuvante therapie en in de behande-
ling van gemetastaseerde borstkanker
kunnen verschillende systemische thera-
pieën worden ingezet, die vaak belas-
tend zijn  door hun bijwerkingen.
De meeste bijwerkingen van hormonale
therapie worden veroorzaakt door een
verlaging of het blokkeren van de oes-
trogeenspiegel. Er moet onderscheid
gemaakt worden tussen pre- en postme-
nopauzale vrouwen. Bij premenopauza-
le vrouwen wordt de ovariële functie
uitgeschakeld door chirurgische of radio-
therapeutische ablatie of door suppressie
door middel van LH-RH analogen, al of
niet gecombineerd met tamoxifen. Als
gevolg hiervan ontstaan climacteriële
klachten, zoals spier- en gewrichtsklach-
ten, droge slijmvliezen, opvliegers,
stemmingswisselingen, vermoeidheid en
osteoporose. Bij post-menopauzale
vrouwen kan tamoxifen opvliegers,
nachtzweten, vaginale afscheiding, jeuk
of droogheid veroorzaken. Behandeling
met tamoxifen geeft een tweemaal ver-
hoogde kans op trombo-embolieën en
op lange termijn is er ook een geringe
kans (enkele promillen) op endometri-
umcarcinoom. Het gebruik van aromata-
seremmers geeft een verhoogd risico op
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osteoporose, maar geen verhoogd risico
op trombo-embolische complicaties of
endometriumafwijkingen.1
Bijwerkingen van chemotherapie, tij-
dens en kort na de behandeling, zijn
misselijkheid, beenmergsuppressie,
mucositis, haaruitval en vermoeidheid.
Deze bijwerkingen duren tot ongeveer
drie maanden na het stoppen van de
behandeling. De langetermijn bijwerkin-
gen zijn chronische vermoeidheid,
afname van de cognitieve functies, neu-
ropathie, amenorroe en in sommige
gevallen ook hartschade (een half tot
een procent congestief hartfalen bij
behandeling met antracycline bevatten-
de chemotherapie).1

Bij antilichaamtherapie met trastuzumab
kan cardiotoxiciteit optreden, met name
een afname van de linkerventrikel-
ejectiefractie. De mate waarin dit
gebeurt is mede afhankelijk van de com-
binatie met andere geneesmiddelen.17, 17

4.4 Begeleiding en revalidatie
De meeste patiënten met kanker blijken
dankzij hun aanpassingsvermogen hun
ziekte op termijn te kunnen verwerken,
al dan niet met steun van naasten of
zorgverleners.9 De begeleiding van
patiënten met borstkanker begint al in
een vroeg stadium van diagnostiek en
behandeling. Vrouwen die actief bij het
behandelproces betrokken worden, heb-
ben minder depressieve klachten dan
niet actief bij de behandeling betrokken
vrouwen.21 In de meeste oncologische
centra worden thans afspraken gemaakt
over de begeleiding en de regie over het
hele behandelproces.
Een goede communicatie tussen behan-
delaars en patiënte is essentieel. De
richtlijn Behandeling van het mamma-
carcinoom wijst op het belang van
informatieverstrekking, emotionele
ondersteuning en het betrekken van de
patiënte bij de besluitvorming en noemt
een aantal aandachtpunten:

diagnose, genezingskans en mogelijke
oorzaken van de ziekte

de voorgestelde behandeling en andere
behandelingsopties en de gevolgen daar-
van

functieverlies, pijn en lymfoedeem
borstprothesen
mogelijkheden voor zelfzorg, revalida-

tie, lotgenotencontact en psychosociale
zorg.

Fysiotherapeutische interventie in de
postoperatieve fase bestaat uit adviezen
over belasting en belastbaarheid, preven-
tie van bewegingsangst, het belang van
fysieke activiteit en bewegingsinstruc-
tie. Heeft een okselklierdissectie plaats-
gevonden, dan is de begeleiding gericht
op preventie van beperkingen van de
schouderfunctie en van lymfoedeem.
Vermoeidheid na behandeling voor
borstkanker komt, zoals gezegd, veel
voor. Ruim de helft van de patiënten
zegt dat vermoeidheid het symptoom is

– 

– 

– 
– 
– 

dat hun kwaliteit van leven het meest
beïnvloedt.15 Bij vermoeidheid moet
niet alleen gedacht worden aan lichame-
lijke vermoeidheid, maar ook aan een
volledig gebrek aan energie en aan gees-
telijke uitputting. Een geleidelijke
opbouw van activiteiten, volgens een
afgesproken schema, lijkt de beste kan-
sen op herstel te geven.10

Kankerpatiënten geven er echter soms
de voorkeur aan om hun activiteiten af
te stemmen op de wisselende klachten.
Psychische problemen, bijvoorbeeld
depressie, kunnen de vermoeidheid ver-
ergeren. Andersom kan vermoeidheid
ook leiden tot klachten van depressieve
aard. Voor de behandeling en begelei-
ding is het van belang dat een depressie-
ve stoornis bij iemand die voor kanker
behandeld wordt of werd, tijdig onder-
kend wordt.9 Voor de diagnostiek van
depressie wordt verwezen naar het ver-
zekeringsgeneeskundig protocol Depres-
sieve stoornis.
Vergeleken met de normale bevolking
zijn kankerpatiënten angstiger. Het kan
gaan om normale angst in reactie op de
ziekte, maar ook om een angststoornis.
Slecht gecontroleerde pijn, benauwd-
heid, metabole ontregeling en diverse
medicamenten kunnen aanleiding geven
tot angstige gevoelens. Of er sprake is
van normale of pathologische angst
hangt af van de duur van de symptoma-
tologie en van de mate waarin het
functioneren van de patiënte wordt ver-
stoord door haar angstige gevoelens.9
Signalen die wijzen op een angststoornis
zijn anticipatieangst, vermijdingsgedrag
en neutraliserend gedrag, dat wil zeg-
gen: gedrag dat bedoeld is om de angst
op te heffen of te verminderen.22 De
diagnose angststoornis mag pas gesteld
worden als een lichamelijke oorzaak van
de angst is uitgesloten. Voor de diagnos-
tiek van angststoornissen wordt verwe-
zen naar het verzekeringsgeneeskundig
protocol Angststoornissen.
Revalidatieprogramma’s voor kankerpa-
tiënten die de primaire behandeling
hebben afgerond, dragen significant bij
aan de kwaliteit van leven.6, 23–28 In een
Nederlandse gerandomiseerde studie
blijkt dat een fysiek trainingsprogramma
en een fysiek trainingsprogramma in
combinatie met een cognitief-
gedragstherapeutisch programma beide
even effectief zijn, afgemeten aan fysie-
ke uitkomstmaten, vermoeidheid en
kwaliteit van leven.24–26

De Vereniging van Integrale Kankercen-
tra en de Vereniging Revalidatie Instel-
lingen Nederland, samen met de
Nederlandse Federatie van
Kankerpatiëntenverenigingen vertegen-
woordigd in de Stichting Herstel en
Balans, hebben kwaliteitscriteria voor
groepsrevalidatieprogramma’s voor kan-
kerpatiënten opgesteld.29 Het revalida-
tieprogramma Herstel & Balans bestaat
uit fysieke training, met een stapsgewij-
ze fysiologische en gedragstherapeuti-

sche opbouw, en psycho-educatie,
gericht op verwerken van de ziekte, ver-
groten van het zelfvertrouwen en ver-
sterken van de autonomie. De deelne-
mers komen gedurende een periode van
drie maanden twee à drie keer per week
in groepen bij elkaar. Alle negen Integra-
le Kankercentra zijn bij de uitvoering
van Herstel & Balans betrokken.
Er zijn ook andere, kwalitatief goede
lokale initiatieven. Op verschillende
plaatsen, onder andere in Erasmus MC,
Antonie van Leeuwenhoek Ziekenhuis,
MMC Veldhoven, UMC Utrecht, UMC
Groningen en AZ Maastricht, vindt
onderzoek plaats naar programma’s
voor re-integratie van patiënten met
mammacarcinoom.

5 Werkhervatting
Werkhervatting van patiënten met kan-
ker is al vele jaren onderwerp van
onderzoek. In vergelijking met enkele
decennia geleden is er sprake van een
opmerkelijke toename van de terugkeer
naar werk.10, 30 Dat neemt niet weg dat
werkhervatting voor vele
kankerpatiënten nog steeds een opgave
is. Zij moeten leren omgaan met de
gevolgen die diagnose en behandeling
hebben voor hun leven en welbevinden.
Ook lopen ze soms aan tegen onwetend-
heid en wantrouwen op de werkplek.
Terugkeer naar het werk is zowel vanuit
individueel als vanuit maatschappelijk
oogpunt belangrijk. Voor betrokkene
betekent verlies van werk in veel geval-
len achteruitgang in inkomen, sociaal
isolement en verminderd zelfvertrou-
wen. Kankerpatiënten ervaren terugkeer
naar het werk vaak als zeer belangrijk.
Het bevestigt het medisch herstel, ver-
groot het zelfvertrouwen en leidt tot
herstel van sociale rollen. Van de werk-
neemsters die niet naar het werk terugke-
ren doet twintig procent dat vrijwillig.
Vijftig procent geeft de eigen gezond-
heid op als reden voor het verlies van
werk.15, 31

Patiënten met borstkanker worden in het
algemeen goed begeleid door het behan-
delteam. De meeste patiënten worden
multidisciplinair behandeld en hebben
contact (gehad) met een mammacarever-
pleegkundige. De kans dat zij goed
geïnformeerd zijn over hun ziekte en
over het voor hen relevante hulpaanbod
is groot. Desondanks zijn veel patiënten
niet voorbereid op de re-integratie in
arbeid. In ongeveer de helft van de
gevallen wordt de terugkeer naar het
werk niet met de behandelend arts
besproken. Veel patiënten blijken
bovendien hun angst- en depressieklach-
ten niet aan hun behandelaar te melden.32

De bedrijfsarts heeft dan ook belangrij-
ke taken in de begeleiding en bij het
beoordelen van belemmeringen voor de
re-integratie die mogelijk het gevolg
zijn van comorbiditeit. Hierbij kan
gedacht worden aan een depressieve
stoornis, maar ook aan een angststoor-
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nis, overspanning of somatische comor-
biditeit. Na een recidief of metastasering
worden patiënten nog ingrijpender
geconfronteerd met het levensbedreigen-
de karakter van hun aandoening. Angst,
boosheid, teleurstelling, schuldgevoe-
lens en rouw zijn belangrijke emoties in
deze fase.
Er is een gebrek aan specifieke interven-
ties en interventieonderzoeken op het
gebied van begeleiding en re-integratie
van kankerpatiënten naar werk. Eviden-
ce based richtlijnen zijn er nog niet.
Algemene regels voor de re-integratie
en ervaring bij andere re-
integratieprocessen moeten dan ook als
leidraad dienen. Er kan wel een aantal
aandachtspunten geformuleerd worden.

Aandachtspunten
Percepties en verwachtingen van de
werkneemster. De verwachtingen van de
patiënt ten aanzien van de gevolgen van
de ziekte en het verloop van het herstel,
zijn in veel gevallen voorspellend voor
de duur van het verzuim.10 Als een nega-
tieve verwachting op een onjuiste veron-
derstelling berust, kan een hierop gerich-
te interventie geadviseerd worden om
betrokkene weer het gevoel van controle
te geven. In dat geval kan cognitieve
gedragstherapie aangewezen zijn.9 Door
het ziekteproces kan betrokkene ook
haar persoonlijke doelen in het leven
bijstellen en het belang dat betaalde
arbeid voor haar heeft anders gaan waar-
deren.
Vermoeidheid. Ernstige en langdurige
vermoeidheid is een krachtige voorspel-
ler voor het uitblijven van (volledige)
werkhervatting.31 Om de re-integratie te
bevorderen lijkt deelname aan een van
de revalidatieprogramma’s aangewezen.
De vermoeidheidsklachten kunnen ech-
ter zo ernstig zijn, dat deelname aan een
aangepast programma nodig is. Deze
interventie is ontwikkeld voor CVS,
aangepast voor chronische vermoeid-
heid bij kanker en effectief gebleken.14, 33

Werkgerelateerde factoren. Factoren die
de terugkeer in positieve zin beïnvloe-
den zijn:10

een positieve houding van collega’s en
leidinggevenden ten aanzien van borst-
kanker en terugkeer

bereidheid om het aantal uren en de
zwaarte van het werk, de hoeveelheid
werk of de piekbelasting aan te passen
aan de functionele mogelijkheden

aanpassing van onregelmatige dien-
sten en nachtdiensten; hierbij kan onder
andere gedacht worden aan functies in
de zorg – verpleegkundigen en artsen –
en executieve functies bij brandweer en
politie.

Lichamelijk en psychisch zwaar werk en
een discriminerende bejegening zijn
factoren die de terugkeer belemmeren.
Voor patiënten die behandeld zijn voor
borstkanker en die werkzaam zijn in de
zorg, kan de zorg voor en de omgang

– 

– 

– 

met patiënten met kanker, naast de
fysieke zwaarte van het werk, een extra
belasting betekenen.
Overleg behandelende sector. Overleg
met de behandelende sector is van
belang met het oog op continuïteit van
zorg, inzicht in de aard van de behande-
ling en een gedeelde kennis over de
prognose.32

Gemetastaseerde borstkanker. De prog-
nose bij aangetoonde metastasen op
afstand is infaust. De levensverwachting
kan echter in belangrijke mate variëren.
Met name patiënten die hormonaal
behandeld worden en een langdurige
remissie doormaken, kunnen gedurende
vele jaren relatief klachtenvrij zijn.8

Voor de begeleiding en arbeidsmogelijk-
heden zijn ook in dit geval zowel de
ziektespecifieke diagnostiek als de per-
soonsgebonden factoren van belang.10

De ziektespecifieke diagnostiek kan een
goede indicatie geven van de uitgebreid-
heid en de locatie(s) van de metastasen
en de gevolgen daarvan voor het functi-
oneren. Deze bevindingen dienen
betrokken te worden bij het inschatten
van de arbeidsmogelijkheden. Voor de
prognose lijken de gezondheidsgerela-
teerde klachten van nog meer belang. Er
zijn goede aanwijzingen dat de kwaliteit
van leven die de patiënte zélf ervaart in
dit geval een betere voorspeller is dan
sommige conventionele prognostische
criteria, zoals bijvoorbeeld de uitge-
breidheid van de metastasen.11, 34

De begeleiding en advisering in dit sta-
dium van de ziekte moeten volledig
afgestemd worden op de individuele
situatie van de patiënt. Het leven met
metastasen zal in veel gevallen de
belastbaarheid negatief beïnvloeden.
Ook is er geen sprake van een langdurig
stabiele situatie. Voor de continuïteit
van zorg kan regelmatig overleg met de
behandelende sector wenselijk zijn. In
dit stadium is respect voor de inschat-
ting die patiënte heeft van haar eigen
mogelijkheden en voor haar levensplan
maatgevend voor het beleid.

6 De verzekeringsgeneeskundige beoor-
deling
Aan de poort van de WIA staat de verze-
keringsarts bij een werkneemster met
borstkanker voor vier beoordelingsta-
ken, te weten de beoordeling van de
sociaal-medische voorgeschiedenis, van
de actuele functionele mogelijkheden,
van het te verwachten beloop en van de
lopende en geïndiceerde behandeling en
begeleiding. Deze vier beoordelingsta-
ken passeren in dit hoofdstuk achtereen-
volgens de revue.

6.1 Sociaal-medische voorgeschiedenis
Bij de diagnose borstkanker vormt de
verzekeringsarts zich een oordeel over
de aard en de ernst van de ziekte, de
ingestelde behandeling en de begelei-
ding, in de wetenschap dat, indien er
geen metastasen op afstand zijn aange-

toond, re-integratie in arbeid in de mees-
te gevallen succesvol verloopt. Een jaar
na de behandeling rapporteren de mees-
te vrouwen, ook als zij nog klachten
hebben, al weer een goede kwaliteit van
leven. Toch hebben
borstkankerpatiënten ook na een lang
ziektevrij interval (vijf jaar) in het alge-
meen nog steeds meer klachten en
problemen met hun lichamelijk functio-
neren dan vrouwen zonder borstkan-
ker.12 Patiënten met een recidief hebben
meer psychische klachten en meer ver-
moeidheidsklachten dan vrouwen zon-
der recidief.
De verzekeringsarts betrekt zijn analyse
van de stagnatie van het herstel bij zijn
evaluatie van de re-integratie-
inspanningen in het kader van de poort-
wachtertoets.35

De verzekeringsarts kan tot de conclusie
komen dat bij een werknemer belangrij-
ke kansen voor de re-integratie zijn
gemist.

6.2 Functionele mogelijkheden
Bij het beoordelingsgesprek realiseert
de verzekeringsarts zich dat de werk-
neemster in veel gevallen een lang
behandelingsproces heeft ondergaan. Zij
heeft gedurende langere tijd gefunctio-
neerd in een ziekenrol en heeft een of
meer sociale rollen moeten loslaten. Het
merendeel van de werkneemsters slaagt
erin om, al of niet met hulp van derden,
de ziekenrol weer te verlaten, haar
gebruikelijke sociale activiteiten op te
pakken en geheel of gedeeltelijk, al dan
niet in aangepaste arbeid, te re-integreren.
Het herstel van de patiënte die beoor-
deeld wordt voor de WIA is in de loop
van de tijd gestagneerd en kan door het
optreden van comorbiditeit gecompli-
ceerd zijn. De patiënte heeft vaak veel
kennis over haar eigen ziekteproces. Als
gevolg van haar ziekte is mogelijk haar
visie op de functie van betaalde arbeid
in haar leven veranderd.
De verzekeringsarts staat voor de taak
om de actuele functionele mogelijkhe-
den en beperkingen van déze werkneem-
ster, gegeven haar ziekte, te beoordelen.
Hij realiseert zich dat de functionele
beperkingen bij een patiënte die behan-
deld is voor mammacarcinoom in het
algemeen multicausaal bepaald zijn. In
zijn onderzoek beperkt hij zich niet tot
de biomedische gevolgen van ziekte en
behandeling, maar inventariseert hij ook
de psychische en sociale gevolgen en de
fysieke klachten en beperkingen die niet
of slechts gedeeltelijk tot een bekende
biomedische oorzaak te herleiden zijn.
Hij is zich ervan bewust dat er niet altijd
een duidelijk onderscheid te maken is
tussen de verschillende oorzaken van
klachten, stoornissen en beperkingen.
In het protocol wordt onderscheid
gemaakt tussen de beperkingen die het
gevolg (kunnen) zijn van het verlies van
functies van de bovenste lichaamshelft
en de beperkingen als gevolg van verlies
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aan mentale en fysieke energie. Bij
(borst)kankerpatiënten kunnen zich
beperkingen voordoen die gemakkelijk
aan de aandacht ontsnappen en die van
belang zijn voor bijzondere functie-
eisen of specifieke voorwaarden voor
het persoonlijk en sociaal functioneren
in arbeid, zoals beperkingen ten aanzien
van druk of belasting van de bovenste
lichaamshelft (bijvoorbeeld in executie-
ve politietaken en taken in de zorgverle-
ning), fysieke en mentale piekbelasting,
onregelmatige werktijden en nachtdien-
sten.
Aandachtspunten bij de beoordeling van
de functionele mogelijkheden van een
werkneemster met niet-gemetastaseerde
borstkanker zijn:

beperkingen van de bovenste
lichaamshelft als gevolg van:

bewegingsstoornis van de schouder
stoornis van de spierkracht van schou-

der en arm
sensorische stoornissen: pijnklachten

en dysesthesieën
stoornissen in de functies van de huid
beperkingen ten gevolge van verlies

van mentale en fysieke energie:
stoornis in geheugen, concentratie en

stemming
vermoeidheid
beperkingen ten gevolge van systemi-

sche bijwerkingen van de behandeling:
endocriene stoornissen: verlies van

functies van het urogenitaal stelsel, oste-
oporose, gegeneraliseerde spier- en
gewrichtsklachten

cardiale stoornissen.

De gevolgen van veelvoorkomende
comorbiditeit voor de functionele moge-
lijkheden, zoals psychische stoornissen,
worden in het protocol niet apart
genoemd. De verzekeringsarts gaat te
rade bij andere verzekeringsgeneeskun-
dige protocollen of bij zijn algemene
professionele deskundigheid.
Ook als er sprake is van aangetoonde
metastasen op afstand zijn vaak nog
functionele mogelijkheden aanwezig.
De verzekeringsarts is zich ervan
bewust dat de prognose infaust is. De
mediane overleving na het vaststellen
van de metastasering is anderhalf tot
twee jaar. Het verloop is echter grillig
en afhankelijk van het aanslaan van pal-
liatieve therapie. De kwaliteit van leven
kan gedurende lange tijd goed zijn. Met
name patiënten die een langdurige
remissie doormaken met hormonale the-
rapie kunnen gedurende vele jaren rela-
tief klachtenvrij zijn. Op grond van
onderzoek is aannemelijk dat in deze
situatie de beleving van de patiënte van
haar eigen gezondheid een betere voor-
speller is van het beloop van de ziekte
dan klinische criteria.21 Bij het vaststel-
len van de functionele mogelijkheden is
respect voor de eigen inschatting van
betrokkene en voor haar levensplan een
belangrijke leidraad.

– 

• 
• 

• 

• 
– 

• 

• 
– 

• 

• 

6.3 Te verwachten beloop
Als twee jaar na het stellen van de diag-
nose geen locoregionaal recidief is
opgetreden en geen metastasen op
afstand zijn vastgesteld, is de levensver-
wachting in het algemeen gunstig. De
analyse van de stagnatie van het herstel
is in dit geval van belang voor het
beoordelen van het te verwachten beloop.
De kans op een minder gunstig functio-
neel herstel neemt toe wanneer een
locoregionaal recidief optreedt. Als in
de voorgaande periode van een recidief
sprake is geweest, dan kan het uitblijven
van het functioneel herstel mogelijk
hierdoor verklaard worden. De prognose
is echter niet zo ongunstig dat er gespro-
ken kan worden van een blijvende
arbeidsongeschiktheid.
Als er metastasen op afstand zijn aange-
toond, is de verzekeringsarts zich ervan
bewust dat de prognose infaust is.
Levensverwachting, symptomen en func-
tionele beperkingen kunnen individueel
sterk verschillen en zijn in veel gevallen
niet voorspelbaar. De door betrokkene
ervaren gezondheidsklachten zijn een
belangrijke indicator voor de functione-
le mogelijkheden, maar waarschijnlijk
ook voor de prognose.

6.4 Behandeling en begeleiding
Bij een werkneemster die voor mamma-
carcinoom behandeld is en die na twee
jaar volledig arbeidsongeschikt is en bij
wie geen metastasen op afstand zijn aan-
getoond, zullen in het algemeen nog
kansen op functioneel herstel aanwezig
zijn, tenzij er sprake is van ernstige
comorbiditeit. Is de verzekeringsarts van
mening is dat de behandelmogelijkhe-
den nog onvoldoende benut zijn of is er
sprake van niet eerder gediagnosticeerde
comorbiditeit, dan overlegt hij met
werkneemster, huisarts, bedrijfsarts,
behandelend specialist of andere behan-
delaar(s) over het opstellen van een
medisch plan van aanpak dat aanslui-
tend bij zijn analyse van de stagnatie
van het herstel: welke concrete doelen
zijn haalbaar, op welke termijn en wie
doet wat om ze te bereiken?
Bij herbeoordelingen evalueert de verze-
keringsarts de uitvoering van het plan
van aanpak. Zo nodig treedt hij opnieuw
in overleg met betrokkene en diens
behandelaar(s) om het plan bij te stellen.
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Bijlage 8

Verzekeringsgeneeskundig protocol
Beroerte

Dit protocol dient te worden gelezen
in samenhang met de Algemene inlei-
ding bij de verzekeringsgeneeskundig
protocollen, waarin bedoeling, structuur
en beoogde toepassing van de protocol-
len worden toegelicht.

Van dit protocol kan gemotiveerd wor-
den afgeweken.

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

In dit protocol wordt onder beroerte ver-
staan: plotseling optredende verschijnse-
len van een focale stoornis in de herse-
nen waarvoor geen andere oorzaak
aanwezig is dan een vasculaire stoornis.
(2.1)*
De gevolgen van een beroerte voor de
functionele mogelijkheden zijn sterk
afhankelijk van de aard en de omvang
van de stoornissen. Bij werknemers die
twee jaar na een beroerte in aanmerking
komen voor een beoordeling in het

– 

– 

– 

kader van de WIA is vrijwel altijd spra-
ke van blijvende motorische en/of
neuropsychologische stoornissen met
psychosociale gevolgen.

* De nummers tussen haakjes verwijzen
naar hoofdstukken en paragrafen in de
toelichting bij het protocol.

A Onderzoek

1 Oriëntatie op aanwezige gegevens
Op grond van het re-integratieverslag of
andere beschikbare gegevens gaat de
verzekeringsarts na of en, zo ja, op wel-
ke terreinen bij de werknemer sprake is
van functiestoornissen, beperkingen en
participatieproblemen:

Aard en ernst van klachten en ervaren
belemmeringen:

Wat waren de klachten en ervaren
belemmeringen bij aanvang van de ver-
zuimbegeleiding door de bedrijfsarts en
wat was het beloop?

Diagnostiek:
Is een oorzaak voor de beroerte vastge-

steld en, zo ja, welke? (2.1, 3.1)
Was sprake van vroege comorbiditeit,

bijvoorbeeld cardiaal of endocrien?
Heeft nadere diagnostiek plaatsgevon-

den naar de gevolgen van de beroerte
voor het functioneren, zoals neuropsy-
chologisch onderzoek? Is een neuropsy-
chologisch rapport beschikbaar? (3.4,
4.1)

Heeft de bedrijfsarts nog diagnostische
bevindingen gedaan in de loop van de
begeleiding (bijvoorbeeld later ontstane
comorbiditeit, zoals een depressieve
stoornis)?

Behandeling en revalidatie: (4.2)
Hoe was het verloop van de revalidatie

en waarop was deze gericht?
Is sprake geweest van training van con-

crete vaardigheden voor het verrichten
van arbeid?

Zijn er beperkingen voor het verrich-
ten van werk die nog voor (aanvullende)
training in aanmerking komen?

Welke medicatie gebruikt de patiënt?
Welke hulpmiddelen gebruikt de

patiënt?
Herstelgedrag/probleemoplossend

gedrag werknemer:
Heeft de werknemer de oefenadviezen

tijdens de revalidatie opgevolgd?
Wat heeft de werknemer nog meer

gedaan om zijn herstel en re-integratie
te bevorderen?

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting bij de werknemer en diens
omgeving:

Zijn er factoren in de omgeving van de
werknemer die de re-integratie bemoei-
lijken, zoals onvoldoende zorg en
ondersteuning door naasten, of belasten-
de psychosociale omstandigheden?

Zo ja, wat is gedaan om deze weg te
nemen?

Zijn er nog voorzieningen in de thuissi-
tuatie nodig voor het optimaal functione-
ren van betrokkene?

– 
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Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting in eigen en aangepast werk:

Zijn er factoren die de werkhervatting
in eigen werk in de weg staan, zoals
onvoldoende steun van leidinggevende
en collega’s of taakeisen waaraan
betrokkene gezien zijn beperkingen niet
kan voldoen?

Is het gebruik van medicatie en/of
hulpmiddelen een belemmering voor het
hervatten in eigen werk? Zijn aanpassin-
gen in de werksituatie nodig?

Zo ja, wat is gedaan om deze belemme-
ringen weg te nemen?

Indien besloten is dat de werknemer
niet in eigen werk kon terugkeren: op
welk moment is dat besloten en wat
waren de motieven?

Werkhervatting: (5)
Hoe heeft de bedrijfsarts in de loop der

tijd de functionele mogelijkheden van
de werknemer beoordeeld?

Indien de bedrijfsarts meent dat de
werknemer niet in staat is tot arbeid: is
dat onvermogen aannemelijk op grond
van de thans bekende beperkingen?

Welke inspanningen hebben de werk-
nemer en de werkgever geleverd om
werkhervatting in eigen of ander werk te
realiseren?

Is tijdig gereageerd op stagnatie van de
re-integratie en is het plan van aanpak
bijgesteld?

2 Beoordelingsgesprek (3.4, 4.1)
De verzekeringsarts is zich ervan
bewust dat iemand die een beroerte
heeft doorgemaakt niet in alle gevallen
in staat is zijn  beperkingen goed in te
schatten. Dit geldt met name als de
beperkingen het gevolg zijn van stoor-
nissen in de hogere cognitieve functies
zoals het abstractievermogen en het
overzicht over gecompliceerde proces-
sen. Betrokkene is zich deze beperkin-
gen vaak niet bewust, hij klaagt er niet
over en voor zover hij zich realiseert dat
dingen niet goed gaan, kan hij geneigd
zijn dit te bagatelliseren of de oorzaak
buiten zichzelf te zoeken. De communi-
catie tijdens het spreekuur kan bemoei-
lijkt worden door bijvoorbeeld afasie.
In het beoordelingsgesprek verzamelt de
verzekeringsarts de gegevens die hij
nodig heeft om te komen tot een multi-
factoriële analyse van de actuele pro-
blematiek van de werknemer. Hij
besteedt aandacht aan:

de visie van de werknemer op:
de oorzaken van het uitblijven van

medisch herstel en werkhervatting
zijn functionele mogelijkheden
zijn huidige behandeling
wat hij zou kunnen doen om zijn func-

tionele mogelijkheden te verruimen
belemmeringen van herstel en hervat-

ting in het werk, bijvoorbeeld door een
te zware fysieke of psychische belasting
in het werk of onvoldoende steun van
leidinggevende of collega’s

de betekenis van betaald werk in zijn
levensplan
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lacunes in de aanwezige gegevens
over de voorgeschiedenis, voor zover
relevant voor de beoordeling

de actuele functionele mogelijkheden
van de werknemer, bijvoorbeeld door na
te vragen wat doet hij op een ‘gemiddel-
de’ dag of door te informeren naar de
gevolgen van zijn klachten voor verschil-
lende levensgebieden

actueel herstel- en probleemoplossend
gedrag.

3 Medisch onderzoek (3.4, 4.1)
De anamnese is gericht op een verdie-
ping van het inzicht van de verzeke-
ringsarts in de mogelijke gevolgen van
de beroerte voor het cognitief en emotio-
neel functioneren en op het diagnostice-
ren van mogelijke lichamelijke en
psychische comorbiditeit. Indien de ver-
zekeringsarts in gelegenheid is om een
heteroanamnese af te nemen, bijvoor-
beeld als de partner van onderzochte
mee naar het spreekuur is gekomen,
maakt hij daarvan in gepaste mate
gebruik, tenzij onderzochte daar
bezwaar tegen heeft.
De verzekeringsarts is tijdens het
medisch onderzoek met name alert op:

depressieve stoornis
angststoornis
vermoeidheidsklachten
epilepsie
pijnklachten, bijvoorbeeld schouder-

handsyndroom
psychosociale problematiek
veranderingen in de persoonlijkheid

die voor het sociaal functioneren van
belang zijn.

Het lichamelijk onderzoek wordt uitge-
voerd op geleide van de aanwezige
klachten, beperkingen en de aanwezig-
heid of het vermoeden van comorbidi-
teit. De verzekeringsarts is tevens alert
op:

cardiale en vasculaire aandoeningen,
met name atriumfibrilleren, hypertensie
en circulatiestoornissen

neglect (vooral te constateren tijdens
het aan- en uitkleden)

(gevolgen van) diabetes mellitus.

4 Overleg met derden
De verzekeringsarts wint zo nodig
informatie in bij derden.

5 Onderzoek door derden
De verzekeringsarts overweegt expertise
in te roepen in geval van:

twijfel over de comorbide diagnose(n)
en de nog te benutten revalidatie- en
behandelmogelijkheden, voor zover
relevant voor het beoordelen van de
beperkingen en de prognose

onvoldoende kennis en informatie
over de neuropsychologische gevolgen
van de beroerte

langdurig stagneren van re-integratie
om onbekende redenen, ondanks adequa-
te behandeling en begeleiding.

– 
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B Beoordeling

1 Sociaal-medische voorgeschiedenis
(6.1)

De verzekeringsarts vormt zich op
basis van de in het onderzoek verzamel-
de gegevens een oordeel over de stoor-
nissen en beperkingen en andere rede-
nen voor het uitblijven van een
(volledige) re-integratie van de werkne-
mer en geeft zo nodig feedback aan
bedrijfsarts of behandelaar(s). De verze-
keringsarts realiseert zich dat de re-
integratie soms kan stagneren om
onvoorziene en onverwachte redenen,
waaronder relationele aspecten in het
werk.

Hij betrekt de analyse van het uitblij-
ven van de re-integratie bij zijn evalua-
tie van de re-integratie-inspanningen in
het kader van de poortwachtertoets.

De verzekeringsarts kan tot de conclu-
sie komen dat niet alle kansen voor
revalidatie, training en re-integratie zijn
benut.

2 Functionele mogelijkheden (3.4, 6.2)
De doorsnee CVA-patiënt bestaat niet.
Een groot aantal, met name jongere
CVA-patiënten, hervat het werk geheel
of grotendeels binnen de termijn van
twee jaar. Er zijn echter ook patiënten
bij wie de beoordeling van de functione-
le mogelijkheden na twee jaar nog
uiterst complex is. In die gevallen moet
de verzekeringsarts daartoe expertise
inroepen.
De beperkingen kunnen zich voordoen
in alle rubrieken van de Functionele
mogelijkhedenlijst. Er kunnen ook
beperkingen zijn die niet op de gebruike-
lijke manier in de Functionele mogelijk-
hedenlijst kunnen worden weergegeven
en die de verzekeringsarts apart moet
vermelden. Dat kan bijvoorbeeld het
geval zijn bij apraxie en neglect. Ook
kunnen er stoornissen zijn, bijvoorbeeld
een specifieke aandachtsstoornis, die
niet gedekt worden door de definities in
de Functionele mogelijkhedenlijst. Ook
die zal de verzekeringsarts apart moeten
vermelden. Daar komt bij dat er vaak
een samenhang is tussen de beperkingen
in de verschillende rubrieken. Om al
deze redenen zal het vaak nodig zijn de
verzekeringsarts te betrekken bij de pro-
fessionele eindselectie.

3 Te verwachten beloop (6.3)
In de regel is twee jaar na een beroerte

geen herstel meer te verwachten van de
direct uit de beroerte voortvloeiende
stoornissen.

Dat neemt niet weg dat zich bij een
deel van de patiënten nog veranderingen
in de functionele mogelijkheden kunnen
voordoen. Een aantal patiënten verkeert
nog in een aanpassingsproces; bij hen is
er kans op een verbetering van het func-
tioneren. Anderzijds is er een groep die
geleidelijk slechter gaat functioneren.

– 
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Bij de inschatting van het te verwach-
ten beloop moet rekening worden
gehouden met:

bekende risicofactoren
het verloop van het herstel tot op heden
de nog te benutten revalidatiemogelijk-

heden en werk(plek)aanpassingen
relevante comorbiditeit en de samen-

hang tussen de verschillende ziektebeel-
den.

Bij volledige arbeidsongeschiktheid
die voortvloeit uit de directe gevolgen
van de beroerte kan in redelijkheid geen
herstel verwacht worden. Komt volledi-
ge arbeidsongeschiktheid mede voort uit
behandelbare comorbiditeit, dan dient
de prognose te worden beoordeeld.

4 Behandeling en begeleiding (4.2, 6.4)
Als verder herstel van de functionele

mogelijkheden, aanpassingen of behan-
deling van de comorbiditeit mogelijk
zijn, dan verzekert de verzekeringsarts
zich ervan dat de werknemer adequaat
wordt behandeld en begeleid en dat de
mogelijkheden van voorzieningen of
aanpassingen onderzocht worden.

Komt de verzekeringsarts tot de con-
clusie dat de behandelmogelijkheden
(waarschijnlijk) onvoldoende benut wor-
den of dat sprake is van niet eerder
gediagnosticeerde comorbiditeit, dan
overlegt hij met werknemer, huisarts,
bedrijfsarts, behandelend specialist of
andere behandelaar(s) over het opstellen
van een medisch plan van aanpak dat
aansluit bij zijn analyse van de stagnatie
van de re-integratie: welke doelen zijn
haalbaar, op welke termijn en wie doet
wat om ze te bereiken?

Bij herbeoordelingen evalueert de ver-
zekeringsarts de uitvoering van het
medisch plan van aanpak. Zo nodig
treedt hij opnieuw in overleg met
betrokkene en diens behandelaar(s) om
het plan bij te stellen.

Toelichting bij het verzekeringsge-
neeskundig protocol Beroerte
1 Inleiding
2 De aandoening
2.1 Kenmerken
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3 Ontstaan, beloop en blijvende gevolgen
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3.2 Risicofactoren
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3.4 Blijvende gevolgen
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1 Inleiding
Het verzekeringsgeneeskundig protocol
Beroerte biedt een handreiking aan ver-
zekeringsartsen voor de verzekeringsge-
neeskundige beoordeling bij werkne-
mers met een beroerte. Het behandelt in
deel A Onderzoek de verzameling van
gegevens die de verzekeringsarts voor
zijn beoordeling nodig heeft. Vervol-
gens komen in deel B Beoordeling de
vier beoordelingstaken aan de orde die
de verzekeringsarts bij een werknemer
twee jaar na een beroerte te vervullen
heeft, te weten de beoordeling van:

sociaal-medische voorgeschiedenis
functionele mogelijkheden
te verwachten beloop
behandeling en begeleiding.

Het protocol sluit aan bij de NHG-
Standaard CVA, de Richtlijn Beroerte
van het Kwaliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg CBO, de publicatie
Revalidatie na een beroerte. Richtlijnen
en aanbevelingen voor zorgverleners
van de Nederlandse Hartstichting, de
KNGF-richtlijn Beroerte en de NHG-
Standaard TIA.1–5

Deze toelichting bij het verzekeringsge-
neeskundig protocol Beroerte geeft in
kort bestek een systematisch overzicht
van de medische kennis die voor een
goed begrip van het protocol noodzake-
lijk is. Daarbij komen, met name waar
het gaat over behandeling en werkhervat-
ting, ook vormen van medisch handelen
aan de orde die de verzekeringsarts in de
regel niet zelf uitoefent, maar waarvan
hij de principes moet kennen om zijn
beoordelingstaken goed te kunnen ver-
vullen.

2 De aandoening

2.1 Kenmerken
Onder een beroerte wordt volgens de
Wereldgezondheidsorganisatie verstaan:
plotseling optredende verschijnselen van
een focale stoornis in de hersenen waar-
voor geen andere oorzaak aanwezig is
dan een vasculaire stoornis. Als de ver-
schijnselen binnen 24 uur verdwenen
zijn, spreekt men van een Transient
Ischemic Attack (TIA). Volgens de
CBO-richtlijn is een TIA een beroerte,
zij het een kortdurende.2 Er is geen
wezenlijk pathogenetisch verschil: de
oorzaken en het mechanisme zijn verge-
lijkbaar. De zorg zal nogal verschillen,
de maatregelen voor secundaire preven-
tie niet. Vaak laat beeldvormend onder-
zoek bij wat klinisch als TIA herkend
wordt, toch infarceringen zien.5 Een
aantal TIA-patiënten blijkt na verloop
van tijd veelal subtiele restverschijnse-
len te hebben, die gevolgen kunnen
hebben voor het functioneren in arbeid.
Daarom is dit protocol ook van toepas-
sing bij patiënten met de diagnose TIA.
De term beroerte wordt hier gebruikt als
synoniem van cerebrovasculair accident
(CVA). Hij omvat verschillende meer

– 
– 
– 
– 

specifieke diagnoses. In circa 80 procent
van alle beroertes is sprake van een her-
seninfarct (focale hersenischemie). In de
overige twintig procent is sprake van
een bloeding, waarbij onderscheid kan
worden gemaakt tussen intracerebrale
en extracerebrale bloedingen.
Het onderscheid tussen herseninfarct en
bloeding is van belang voor de behande-
ling in de acute fase en voor de secundai-
re preventie. In dit protocol spreken we
van beroerte of CVA als de oorzaak niet
van belang is. Wanneer dat wel het
geval is, wordt de term herseninfarct of
bloeding gebruikt. Er zijn evidente ver-
schillen in acute zorg en secundaire
preventie, maar de opvang en begelei-
ding bij een bloeding zijn gelijk aan die
bij ischemie.
Van de extracerebrale bloedingen wordt
in deze toelichting alleen de
subarachnoïdale bloeding kort behan-
deld, omdat deze relatief vaak voorkomt
en vooral bij patiënten jonger dan 65
jaar. Epidurale en de subdurale bloeding
worden niet besproken. Voor alle extra-
cerebrale bloedingen geldt dat de eerste
opvang specifieke eisen stelt, maar dat
de late gevolgen sterk overeen kunnen
komen met die van andere beroerten.
Voor het classificeren van beroerte
(CVA) wordt de CAS-code C639 (Cere-
brovasculaire aandoening) gebruikt.

2.2 Epidemiologie
In het jaar 2000 werden naar schatting
in Nederland 41 000 mensen voor het
eerst getroffen door een beroerte (exclu-
sief TIA).6 Dat is 33 procent meer dan
waar men tot voor kort vanuit ging.7 De
incidentie van beroerte (exclusief TIA)
in de huisartsenpraktijk wordt geschat
op twee tot drie per 1000 per jaar.1

Beroerte is de belangrijkste oorzaak van
blijvende invaliditeit in de westerse
wereld. Een beroerte kan op elke leeftijd
ontstaan, maar is vooral een ziekte van
oudere mensen. Ruim 80 procent van de
patiënten is ouder dan 65 jaar. In 2000
werden 7200 mannen en vrouwen jon-
ger dan 65 jaar door een cerebrovasculai-
re ziekte getroffen; 5500 van hen waren
jonger dan 60 jaar, 1350 jonger dan 45
jaar.7 De subarachnoïdale bloeding komt
daarentegen juist het vaakst voor bij
mensen onder de 65 jaar. In 2000 wer-
den ongeveer 1075 mensen door een
subarachnoïdale bloeding getroffen; 690
patiënten waren jonger dan 65 jaar en
222 jonger dan 45 jaar.7

Een beroerte komt op de derde plaats
van de meest voorkomende doodsoorza-
ken. In de periode 1980–2004 is het
sterftecijfer met veertig procent afgeno-
men. Het aantal personen dat een beroer-
te heeft doorgemaakt zal de komende
jaren toenemen door de vergrijzing van
de bevolking en de stijging van de leef-
tijdspecifieke prevalentie.8
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2.3 Bijdrage aan arbeidsongeschiktheid
In 2004 werd bij de WAO-instroom in
964 gevallen de diagnose cerebrovascu-
laire aandoening gesteld; dat was 1,9
procent van de totale instroom. Beroerte
kwam daarmee op de zevende plaats in
de rangorde van diagnoses naar hoogte
van WAO-instroom.*

* Deze cijfers van het UWV betreffen
85 procent (50.071) van de totale WAO-
instroom, namelijk de totale instroom
met uitzondering van overheidssectoren
en agrarische sectoren

3 Ontstaan, beloop en blijvende gevolgen

3.1 Ontstaan
Atherosclerose is vaak het basale proces
dat aanleiding geeft tot het ontstaan van
een beroerte: een vaatafsluiting met als
gevolg hersenischemie, op basis van
atherosclerotische plaques, of een vaat-
ruptuur, gevolgd door een bloeding in
het hersenweefsel.
In vijftien tot dertig procent van de
gevallen wordt een herseninfarct toege-
schreven aan een cardiale emboliebron,
zonder dat er sprake hoeft te zijn  van
een locale atherosclerose. Vooral bij
patiënten jonger dan 45 jaar kan regel-
matig een andere oorzaak dan athero-
sclerose gevonden worden, zoals
secundaire coagulopathieën, niet-
atherosclerotische vasculopathieën,
gebruik van orale anticonceptie bij
rokende vrouwen, al of niet gelijktijdig
met hypercholesterolemie. Soms kan
geen oorzaak worden vastgesteld.9, 10

De oorzaak van een subarachnoïdale
bloeding is in 85 procent van de geval-
len het barsten van een sacculair aneu-
rysma, aan of nabij de cirkel van Willis
aan de hersenbasis.11

Aan een gebrek aan zuurstof en glucose
gaan hersencellen uiteindelijk te gronde.
De wijd verbreide opvatting dat hersen-
weefsel na enkele minuten zuurstofge-
brek al onherstelbaar beschadigd raakt,
moet echter genuanceerd worden. Her-
senweefsel kan, afhankelijk van de
omstandigheden, een zuurstoftekort
soms urenlang overleven. Er treedt dan
wel een verlies van functies op, maar
die kunnen terugkeren nadat de normale
bloedvoorziening is hersteld. Het beeld
van de voorbijgaande uitval is slechts te
verklaren door aan te nemen dat er een
ischemische schemerzone (ischemic
penumbra) bestaat, waarin de hersen-
functie tijdelijk is uitgeschakeld, maar
celdood nog niet is opgetreden.2

3.2 Risicofactoren
Risicofactoren kunnen onderverdeeld
worden in niet-beïnvloedbare en
beïnvloedbare factoren.2 Niet-
beïnvloedbare risicofactoren zijn hogere
leeftijd, mannelijk geslacht, negroïde ras
en positieve familie-anamnese. Belang-
rijke beïnvloedbare risicofactoren zijn
verhoogde bloeddruk, roken, diabetes

mellitus, verhoogd cholesterolgehalte,
doorgemaakte coronaire hartziekte, atri-
umfibrilleren en stenosering van de
arteria carotis interna. Bij de primaire
preventie vormt het totale risicoprofiel
de leidraad. Stoppen met roken is altijd
een belangrijk onderdeel.

3.3 Beloop
Voor de verzekeringsarts die twee jaar
na een beroerte zijn beoordelingstaken
vervult is kennis over het beloop in eer-
dere fasen van beperkt belang. Daarom
worden hier slechts enkele hoofdlijnen
geschetst. De blijvende gevolgen van de
beroerte worden besproken in de vol-
gende paragraaf.
Ongeveer veertien procent van de
patiënten die voor het eerst getroffen
worden door een beroerte, overlijdt voor
opname in een ziekenhuis. In de eerste
twee weken na een beroerte overlijdt
ongeveer twintig procent van de
patiënten. Patiënten bij wie de verschijn-
selen al in een vroeg stadium sterk
verbeteren of die een discrete uitval ver-
tonen, zoals een geïsoleerde facialispare-
se of een licht verminderde knijpfunctie
van de hand, komen niet altijd in aan-
merking voor een spoedopname.
Bij naar schatting 35 procent van de
patiënten is sprake van een eerste, niet
fatale beroerte die niet leidt tot een zie-
kenhuisopname. De jongere mensen
onder hen zijn merendeels poliklinisch
onder behandeling bij een neuroloog.6, 7

Verraderlijk kan zijn dat patiënten die
niet worden opgenomen of die na een
korte opname zonder begeleiding naar
huis gaan, soms na verloop van tijd toch
meer beperkingen blijken te hebben dan
in eerste instantie verwacht werd. Her-
stel van stoornissen en beperkingen
vindt voor het overgrote deel plaats in
de eerste drie maanden.3
Na een herseninfarct is de kans op een
recidiefinfarct in het eerste jaar tien tot
twaalf procent en daarna twee tot vijf
procent per jaar, tot het vijfde jaar. Na
een intracerebrale bloeding is de kans
op een nieuwe bloeding in de eerste
maand het grootst. Binnen een jaar
krijgt drie tot zeven procent van de
patiënten een recidiefbloeding. Na vijf
jaar heeft één op de vijf patiënten een
recidief gehad.11

Bij patiënten jonger dan vijftig jaar
wordt vaak een lagere kans op recidive-
ring en overlijden waargenomen. Het
recidiefpercentage in deze leeftijdscate-
gorie ligt tussen de zes en negen procent
bij een gemiddelde follow-up van twee
tot zes jaar.
De blijvende gevolgen van een beroerte
zijn bij jongere patiënten van 15 tot 45
jaar minder ernstig dan bij oudere
patiënten. Tussen de zeventig en negen-
tig procent vertoont herstel van het
dagelijks functioneren, al of niet met
lichte beperkingen. Rond de tien procent
blijft voor het dagelijks functioneren
volledig afhankelijk van anderen.12–15

3.4 Blijvende gevolgen
De blijvende stoornissen na een beroerte
kunnen op verschillende manieren wor-
den ingedeeld.2–4,11,16 Een stoornis komt
in veel gevallen niet geïsoleerd voor en
vaak werken verschillende stoornissen
op elkaar in. Gekozen is voor de volgen-
de indeling:

neuropsychologische stoornissen
vermoeidheid en verminderd uithou-

dingsvermogen
stoornissen in motoriek en mobiliteit
stoornissen in de communicatie
overige gevolgen.

3.4.1 Neuropsychologische stoornissen
De neuropsychologische gevolgen van
de beroerte manifesteren zich in veran-
deringen in cognitie, emotie en gedrag.
Ze leveren vaak grote problemen op
voor het functioneren. Bij meer dan de
helft van de patiënten kunnen tijdens de
ziekenhuisopname neuropsychologische
stoornissen worden vastgesteld, waarbij
de vertraging van de informatieverwer-
king het meest opvallend is.2

Cognitie
Bij veranderingen in de cognitie kan
gedacht worden aan stoornissen in
oriëntatie, concentratie, aandacht en
geheugen, maar ook aan visuele, auditie-
ve of tactiele waarneming, communica-
tie, constructieve vaardigheden,
redeneren en uitvoerende vaardigheden.
Een belangrijk probleem bij cognitieve
stoornissen is dat de patiënt zelf zich de
stoornis niet altijd bewust is of de gevol-
gen van de stoornis niet kan overzien,
juist als gevolg van de stoornis. Dit kan
de revalidatie ernstig belemmeren en
later bij de werkhervatting leiden tot
ernstige en onvoorziene problemen. De
verzekeringsarts dient met deze valkuil
rekening te houden in het beoordelings-
gesprek en bij de vaststelling van de
functionele mogelijkheden. Soms rappor-
teert een patiënt zelfs helemaal geen
klachten, terwijl er wel degelijk beper-
kingen zijn.
Veranderingen in gedrag en emotie doen
zich voor bij bijna de helft van de
patiënten en kunnen het gevolg zijn van
een verminderd cognitief functioneren.
Voor de verzekeringsarts belangrijke
cognitieve stoornissen doen zich voor
op verschillende gebieden:

Aandacht. Aandacht speelt een grote
rol bij de kwaliteit van andere neuropsy-
chologische functies en is een noodzake-
lijke voorwaarde voor waarnemen,
denken, handelen, het leren van vaardig-
heden en planning van activiteiten. Bij
de aandachtsfuncties speelt het tempo
van informatieverwerking een belangrij-
ke rol. Ongeveer zeventig procent van
de CVA-patiënten heeft als gevolg van
een vertraagd tempo moeite om onder
tijdsdruk goed te handelen. Ook onder
normale omstandigheden kan een ver-
minderd tempo van informatieverwer-
king een negatieve invloed hebben op

– 
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– 
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de aandachtsfuncties, het geheugen en
de organisatie en planning van het
gedrag. Er kan onderscheid gemaakt
worden tussen gerichte (selectieve) aan-
dacht, verdeelde aandacht en volgehou-
den aandacht:

De selectieve of gerichte aandacht is
vaak gestoord. Als gevolg hiervan is de
patiënt niet of onvoldoende in staat om
irrelevante of minder relevante informa-
tie te onderdrukken. Onbelangrijke
prikkels kunnen gemakkelijk de aan-
dacht van de hoofdactiviteit afleiden.
Deze stoornis is tijdens een gestructu-
reerd gesprek of bij objectief testonder-
zoek vaak niet goed aantoonbaar en kan
het best in praktische situaties geobser-
veerd worden. Een heteroanamnese kan
voor de verzekeringsarts soms noodzake-
lijk zijn om deze stoornis vast te stellen.

Ook de verdeelde aandacht kan
gestoord zijn. Verdeelde aandacht is de
mogelijkheid om op meer dan één taak
of op verschillende elementen binnen
een complexe taak tegelijkertijd te reage-
ren en om verschillende geautomatiseer-
de taken naast elkaar uit te voeren,
bijvoorbeeld een gesprek voeren tijdens
het lopen.

Verder komen stoornissen voor in de
volgehouden aandacht. Bij een onge-
stoorde volgehouden aandacht kan
iemand de aandacht voor de duur van
een (deel)activiteit gericht vasthouden,
bijvoorbeeld gedurende een gesprek.
Ook deze stoornis komt in het dagelijks
leven, waarin tijdsdruk en overmaat aan
informatie een rol spelen, eerder naar
voren dan in een gestructureerde (test-
of onderzoeks-) situatie en uit zich vaak
in een versnelde vermoeidheid en ver-
minderde energie.

Geheugen. Het geheugen is het vermo-
gen om informatie op te slaan, te bewa-
ren en later weer toe te passen. Geheu-
genstoornissen komen na een beroerte
zeer vaak voor. Ze kunnen het aanleren
van nieuwe vaardigheden en daarmee
ook de revalidatie belemmeren. De ver-
zekeringsarts kan het kortetermijngeheu-
gen tijdens het onderzoek redelijk
inschatten. Hij kan vaak ook nagaan of
de patiënt informatie kan opdiepen uit
het langetermijngeheugen, uit de perio-
de voor de beroerte. Hij moet echter ook
beoordelen of het bewuste (declaratieve)
geheugen goed functioneert. Veel infor-
matie wordt als het ware ‘vanzelf’ in het
lange termijngeheugen opgenomen,
maar soms moet informatie bewust wor-
den opgeslagen. Het declaratieve geheu-
gen is belangrijk voor vaardigheden
waarbij bewuste organisatie en planning
een rol spelen, zoals agendabeheer en
het onthouden van afspraken.

Waarneming. Waarneming is het
bewust worden van informatie over de
buitenwereld via de zintuigen. Daarin
kunnen zich verschillende stoornissen
voordoen:

Agnosie is een stoornis in het herken-
nen van bekende stimuli van de zintui-
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gen, zonder dat het zintuig defect is. De
patiënt kan bijvoorbeeld iemand zien,
maar hem niet herkennen. Hij kan dan
vaak wel de stem herkennen. In de prak-
tijk is het niet eenvoudig om agnosieën
vast te stellen, met name door de moge-
lijke verwarring met afasie of apraxie.

Neglect is een aandachtsstoornis waar-
bij de ruimte of het lichaam aan de
contralaterale zijde van de hersenlaesie
wordt verwaarloosd, zonder dat de
patiënt zich dat bewust is. In een vroeg
stadium komt dit voor bij vijftig tot
zeventig procent van de CVA-patiënten.
Bij een ogenschijnlijk herstelde patiënt
kan de neglect opnieuw naar voren
komen in meer complexe situaties of bij
vermoeidheid of ziekte. Neglect kan in
verschillende vormen voorkomen. Bij
sensorisch of perceptueel neglect rea-
geert de patiënt niet of trager op visuele,
auditieve of tactiele prikkels die van de
contralaterale zijde van de hersenlaesie
komen. Voorbeelden zijn: overslaan van
woorden links in een tekst; wel reageren
op mensen die zich aan de linkerzijde
bevinden, maar niet meer, of in mindere
mate, wanneer tegelijk óók aandacht
voor personen of activiteiten aan de rech-
terzijde wordt gevraagd.

Apraxie. Apraxie is een stoornis in het
doelgericht uitvoeren van geleerde en
betekenisvolle activiteiten die niet terug
te voeren is op primaire motorische
stoornissen, sensibiliteitsstoornissen of
stoornissen in het begrijpen, geheugen,
bewustzijn of motivatie. Een voorbeeld
is het schrijven met een pen waar de dop
nog opzit. De diagnose is vaak moeilijk
te stellen, want apraxie is meestal parti-
eel en komt zeer vaak voor in combina-
tie met andere cognitieve stoornissen,
zoals afasie.

Visuoconstructieve stoornissen zijn
stoornissen in de ruimtelijke uitvoering
bij activiteiten die betrokkene voordien
wel kon verrichten, zoals iets in elkaar
zetten (montage en constructiewerk-
zaamheden), zonder dat er sprake is van
een apraxie. Patiënten merken soms zelf
dat zij niet meer in staat zijn bepaalde
handelingen te verrichten, maar dat
inzicht kan ook ontbeken. Dan worden
bepaalde activiteiten vermeden, wat
verward kan worden met een gebrek aan
motivatie. Een indicatie kan zijn dat
mensen stoppen met bepaalde hobby’s.

Executieve functies. Op executieve of
uitvoerende functies wordt een beroep
gedaan als niet teruggevallen kan wor-
den op routines of automatismen en de
situatie weinig gestructureerd is. Het
ontbreken van ziekte-inzicht is een exe-
cutieve stoornis. Andere voorbeelden
zijn: gebrek aan initiatief, verlies aan
vermogen om doelgericht naar oplossin-
gen te zoeken, niet adequaat op fouten
reageren, verlies van zelfcontrole en
zelfcorrectie, verminderde flexibiliteit,
verminderd plannings- en organisatie-
vermogen. Bij deze stoornis kunnen
geheugen en taal intact zijn.

• 

• 

• 

• 

Emotie en gedrag
Problemen in emoties en gedrag kunnen
voortkomen uit een verminderd cogni-
tief functioneren, maar treden ook
geïsoleerd op. Depressie en angst, ook
angst voor recidief en afhankelijkheid,
komen veel voor. De emotionele pro-
blemen en gedragsveranderingen die
zowel door de patiënten zelf, als door
mensen in de directe omgeving het
meest frequent genoemd worden, zijn:
emotionele labiliteit, verminderd initia-
tief, prikkelbaarheid, veranderde seksua-
liteit en veranderingen in de persoonlijk-
heid. Meer dan veertig procent van de
patiënten en de naastbetrokkenen noe-
men een toename van de afhankelijk-
heid, depressieve stemming, egocen-
trisch gedrag en angst. Agressiviteit en
verminderde sociale vaardigheden wor-
den ook genoemd. Deze veranderingen
kunnen zeer ingrijpend zijn voor zowel
de patiënt als voor de omgeving en het
sociaal functioneren in arbeid kan hier-
door beperkt zijn (zie ook 4.2.3).

3.4.2 Vermoeidheid en verminderd uit-
houdingsvermogen
Vermoeidheid komt zeer frequent voor
en hoort ook tot de algemene verschijn-
selen na een beroerte die invloed hebben
op het functioneren. Vermoeidheid kan
optreden bij lichamelijke, maar vooral
ook bij mentale inspanning. Snelle ver-
moeibaarheid kan lang blijven bestaan,
ook wanneer klinisch goed herstel is
opgetreden. De vermoeidheid kan zich
uiten in verminderde lichamelijke en
cognitieve prestaties en kan ervaren
worden als een gevoel van uitputting.
Daardoor kan er sprake zijn van een
beperkte belastbaarheid en kan een aan-
passing van de werktijden nodig zijn.

3.4.3 Stoornissen in motoriek en mobili-
teit
Ongeveer tachtig tot negentig procent
van de patiënten heeft bij aanvang een
centrale (spastische) parese in ten min-
ste een van de ledematen.
De parese treft de willekeurige spieren.
De uitgebreidheid is afhankelijk van de
localisatie van het herseninfarct. Door-
gaans is de parese niet gelijkmatig over
de aangedane lichaamshelft verdeeld.
De prognose van een parese in een been
is gunstiger dan die van een parese in
een arm. In een arm herstellen de flexo-
ren zich het best. Een belangrijke stoor-
nis bij een parese is het onvermogen om
fijne geïsoleerde bewegingen uit te voe-
ren. Dit is vooral distaal aan de extremi-
teiten zichtbaar. Fijne handvaardigheden
en geïsoleerde vingerbewegingen zijn
dan beperkt. Bij een parese komen de
bewegingen in het algemeen traag op
gang en de snelheid is verminderd. Ook
is er een sterk toegenomen vermoeibaar-
heid, met een afnemende spierkracht na
aanhoudende inspanning.
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Spasticiteit is te omschrijven als een
snelheidsafhankelijke weerstand tijdens
passief bewegen. Het verschijnsel doet
zich al voor bij geringe mechanische
prikkels en kan toenemen door inspan-
ning en emoties.
Verhoogde reflexen (clonus) en geasso-
cieerde bewegingen kunnen de motoriek
eveneens nadelig beïnvloeden.
Na zes maanden heeft ongeveer de helft
van de patiënten nog motorische uitval,
waarbij zowel spastische als paretische
componenten bijdragen aan het moto-
risch functieverlies.3 Ook bij een volle-
dig functieloze arm en hand kan de
patiënt soms toch een volledige zelfstan-
digheid in dagelijkse activiteiten berei-
ken, doordat aanpassing van de niet-
aangedane zijde voor voldoende
compensatie zorgt. Van de CVA-
patiënten herwint 75 tot 80 procent op
den duur een zelfstandige loopfunctie, al
of niet met een afwijkend looppatroon
of met gebruikmaking van hulpmidde-
len.3, 17

3.4.4 Stoornissen in de communicatie
Er zijn verschillende soorten taal- en
spraakstoornissen. Afasie is een verwor-
ven taalstoornis als gevolg van een lae-
sie in de voor de taal dominante
hemisfeer – meestal de linker – die alle
taalmodaliteiten kan betreffen: spreken
(woordvinding, woordvorming en zins-
vorming), begrijpen, lezen en schrijven.
Taal en communicatie kunnen ook ver-
stoord worden door beschadigingen in
de niet voor taal dominante hemisfeer.
Taalvorm en taalinhoud zijn dan groten-
deels intact, maar het gebruik is veran-
derd. Een beroerte kan tevens de oor-
zaak zijn van spraakstoornissen, zoals
een verbale apraxie of een dysartrie.
Een half jaar na het ontstaan van de
beroerte heeft nog 12 tot 23 procent van
de patiënten een vorm van afasie. Leef-
tijd, geslacht, handvoorkeur en oplei-
dingsniveau blijken op het herstel niet
duidelijk van invloed.
Enkele voor de verzekeringsarts belang-
rijke stoornissen in de communicatie zijn:

Afasie. Verschillende afasiesyndro-
men kunnen onderscheiden worden:

Bij een globale of gemengde afasie
spreekt de patiënt weinig tot niets. Het
taalbegrip en het ziekte-inzicht zijn
slecht. Het eigen taalgebruik is terugge-
vallen tot stereotype reacties van enkele
woorden.

Bij de afasie van Broca of motorische
afasie spreekt de patiënt ook weinig,
maar het taalbegrip is redelijk en het
ziekte-inzicht is goed. De patiënt heeft
moeite met het vinden van het juiste
woord en het opbouwen van correcte
zinnen. De gesproken taal is niet vloei-
end.

Bij de Wernicke-afasie spreekt de
patiënt veel, soms te veel. Het taalbegrip
en het ziekte-inzicht zijn slecht.

Dysartrie is een spraakstoornis als
gevolg van verlies van kracht en/of
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coördinatie- en/of sensibiliteit. De stoor-
nis kan zich manifesteren in de ademha-
ling, stem, resonantie, articulatie en het
spreektempo. De ernst kan variëren van
moeite om verstaanbaar te spreken tot
onverstaanbaar of helemaal niet spre-
ken. Geschat wordt dat ongeveer vijftien
procent van de patiënten op de lange
duur nog last houdt van enige vorm van
dysartrie.

Disfunctie van de rechter hemisfeer.
Hierbij kunnen communicatiestoornis-
sen ontstaan die met het gebruik van de
taal te maken hebben en niet met de taal-
vorm en de inhoud. Deze patiënten
kunnen moeite hebben met het interpre-
teren van de intonatie van woorden en
zinnen, met figuurlijke taal (grappen),
met het vertellen van een coherent ver-
haal en met het aanbrengen van een
affectieve modulatie in hun eigen taal.
Ook kunnen zij ook dingen op het ver-
keerde moment zeggen en bagatelliseren
waar dit ongepast is. Er is een gebrekkig
ziekte-inzicht. Incidentiecijfers zijn niet
bekend, onder andere omdat de stoornis
regelmatig over het hoofd gezien wordt.

3.4.5 Overige gevolgen
Voor de verzekeringsarts kunnen van
belang zijn:

Schouder-handsyndroom. Van de
CVA-patienten met een verlamming
klaagt 70 tot 84 procent over schouder-
pijn. Een klein percentage heeft ernstige
pijn. Vijf tot 25 procent ontwikkelt ver-
schijnselen van een complex regionaal
pijnsyndroom of een schouder-
handsyndroom, waarbij naast pijn  ook
autonome functiestoornissen zichtbaar
zijn.16

Epilepsie. Epilepsie komt in de chroni-
sche fase voor bij minder dan vijf pro-
cent van de CVA-patiënten en is
doorgaans goed medicamenteus te
behandelen.3 Anti-epileptica kunnen
bijwerkingen hebben die van invloed
zijn op het cognitief functioneren en die
de rijvaardigheid kunnen beïnvloeden.

4 Diagnose en behandeling

4.1 Diagnose en comorbiditeit
De diagnose ‘beroerte’ wordt in het
algemeen in een zeer vroeg stadium
door familie, de huisarts of in het zie-
kenhuis gesteld aan de hand van de
kenmerkende plotseling optredende ver-
schijnselen van een focale stoornis in de
hersenen. Een door de huisarts in het
acute stadium gestelde diagnose hoeft
slechts in circa tien procent van de geval-
len herzien te worden.1, 2 Het belangrijk-
ste symptoom van een subarachnoïdale
bloeding is peracuut optredende onge-
woon hevige hoofdpijn. Ongeveer de
helft van de patiënten heeft hierbij een
gedaald bewustzijn.
In het protocol wordt aangenomen dat
de verzekeringsarts altijd te maken
krijgt met patiënten bij wie de diagnose
definitief bevestigd is.

– 

– 

– 

De verzekeringsarts dient bij de beoorde-
ling van de functionele mogelijkheden
rekening te houden met de mogelijkheid
dat de patiënt cognitieve stoornissen
heeft waarvan aard en ernst in een een-
malig gesprek moeilijk zijn vast te
stellen. De patiënt is zich zijn eigen
stoornissen niet altijd bewust. Hij kan
zijn stoornissen ook niet altijd goed
inschatten en soms ontkent hij dat hij
beperkingen heeft. Een groot aantal
patiënten heeft onduidelijke klachten of
geeft aan ‘dat het allemaal niet meer
gaat’.
Minder uitgesproken stoornissen kunnen
zich in een sterk gestructureerd gesprek
met gesloten vragen aan het zicht ont-
trekken. De stoornissen kunnen subtiel
lijken, maar desondanks grote gevolgen
hebben voor het persoonlijk en beroeps-
matig functioneren. Het is van belang
dat de patiënt aan de hand van open vra-
gen zijn eigen verhaal kan vertellen. Een
heteroanamnese kan wenselijk zijn. Van
Heugten en collega’s ontwikkelden een
signaleringslijst om zorgverleners te
ondersteunen bij het stellen van de juiste
vragen. De lijst is niet bedoeld als dia-
gnostisch instrument.18

Een neuropsychologische expertise kan
in het gesprek een belangrijke leidraad
zijn. Er moet rekening gehouden wor-
den met de verschillen die kunnen
optreden tussen stoornissen die zijn
vastgesteld in een neuropsychologisch
onderzoek en het feitelijk persoonlijk en
sociaal functioneren. De verzekerings-
arts moet zich realiseren dat zowel het
neuropsychologisch onderzoek als het
verzekeringsgeneeskundig gesprek een
momentopname is en dat voor de defini-
tieve beoordeling van de functionele
mogelijkheden praktijkervaringen, bij-
voorbeeld vastgelegd in het re-
integratieverslag, eveneens van groot
belang zijn.
Afgezien van de primaire gevolgen van
de beroerte is voor de beoordeling van
de functionele mogelijkheden de veel
voorkomende comorbiditeit van belang.
Daarbij kan met name gedacht kan wor-
den aan:

Depressieve stoornis. Bij dertig tot
zestig procent van de CVA-patiënten
treedt een depressie op. Het is niet altijd
duidelijk of de depressie gezien moet
worden als een direct gevolg van de her-
senbeschadiging of als een reactief
proces. Cognitie en emotie beïnvloeden
elkaar immers. Gezien de hoge frequen-
tie van voorkomen van depressie dient
de verzekeringsarts bij zijn beoordeling
hier altijd onderzoek naar te
verrichten.Voor nadere informatie over
diagnostiek, behandeling en prognose
van depressieve stoornis, dysthymie en
chronische depressie wordt verwezen
naar het verzekeringsgeneeskundig pro-
tocol Depressieve stoornis. Geadviseerd
wordt om voor de behandeling van psy-
chische klachten te verwijzen naar een

– 
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psycholoog die ervaring heeft met
patiënten met cognitieve stoornissen.

Angststoornissen. Veel patiënten zijn
bang voor herhaling van het CVA of
voor het verlies van hun zelfstandigheid.
Deze angst kan begrijpelijk zijn in het
licht van de ziekte, maar er kan ook
sprake zijn van een angststoornis. De
verzekeringsarts dient daar alert op te
zijn. Heeft hij aanwijzingen heeft voor
een angststoornis, dan moet hij daar
gericht naar vragen. De diagnostiek van
een angststoornis kan moeilijk zijn.
Voor nadere informatie over diagnos-
tiek, behandeling en prognose van
angststoornissen wordt verwezen naar
het verzekeringsgeneeskundig protocol
Angststoornissen.

Cardiovasculaire aandoeningen. Er is
een sterke associatie tussen het optreden
van cerebrale ischemie en ischemisch
hartlijden. Ritmestoornissen kunnen een
bron zijn van een hersenembolie. In het
algemeen zal de aanwezigheid van car-
diovasculaire comorbiditeit nader onder-
zocht zijn in de curatieve sector. De
verzekeringsarts wint zo nodig informa-
tie in.

Diabetes mellitus. Mensen met diabe-
tes mellitus hebben een twee- tot vier-
maal zo hoge kans op een beroerte als
mensen zonder diabetes. Een slechte
metabole controle wordt in verband
gebracht met een verhoogde kans op een
beroerte.

4.2 Behandeling en revalidatie

4.2.1 Acute fase: de eerste twee weken
Hoofddoel van de behandeling in de acu-
te fase is het voorkómen van verdere
schade aan de hersenen en van complica-
ties. De causale behandelmogelijkheden
van beroerte zijn beperkt. Onder optima-
le omstandigheden waarbij geen tijdver-
lies optreedt tussen ontstaan en behande-
ling, kan mogelijk 25 procent van de
patiënten met focale hersenischemie met
trombolyse behandeld worden. Er zijn
echter veel contra-indicaties voor trom-
bolyse. De werkelijkheid op dit moment
is dan ook dat slechts een klein deel van
de patiënten met een focale
hersenischemie, ongeveer vijf procent,
met trombolyse behandeld wordt.2 Hier-
door wordt in deze groep de kans op
overlijden of zorgafhankelijkheid met
ruim een derde verlaagd.
Het nut van chirurgische therapie van
spontane intracerebrale bloedingen is
niet aangetoond. De secundaire preven-
tie van beroerte bestaat uit de behande-
ling van bekende risicofactoren, inclu-
sief de behandeling van cardiale
aandoeningen en soms van perifeer vaat-
lijden, zoals een carotisstenose. Boven-
dien wordt in de acute fase al begonnen
met de revalidatie.

– 

– 

– 

4.2.2 Revalidatie en herstelfase: twee
weken tot zes maanden
Revalidatie is gericht op het verbeteren
van de functionaliteit door het verminde-
ren van beperkingen en het bewerkstelli-
gen van re-integratie in de maatschappij
en beoogt dus niet primair de stoornis-
sen zelf te herstellen. Het herstel van
stoornissen en beperkingen verloopt niet
lineair in de tijd en veel vaardigheden
bereiken hun plafond voordat zes maan-
den zijn verstreken. Het meest effectief
en efficiënt is de revalidatie in de eerste
drie maanden. Het is aannemelijk dat
starten met revalidatie in de acute fase
het herstelproces bevordert.
Beperkingen kunnen verminderen door
het aanleren van (nieuwe) vaardigheden,
door adaptatie aan de nieuwe situatie en
door compensatie. Bij compensatie is de
revalidatie gericht op het gebruikmaken
van aanwezige restcapaciteiten.
Hoewel revalidatie een bewezen gunstig
effect heeft, is het nog niet duidelijk in
hoeverre het uiteindelijke niveau van
functioneren er gunstig door beïnvloed
wordt. De effecten van revalidatiebehan-
delingen bij CVA-patiënten zijn zeer
specifiek en beperken zich voornamelijk
tot die taken die in de behandeling
getraind zijn. Ze laten zich niet gemak-
kelijk overdragen naar andere, niet
getrainde taken.3, 4, 16 De specificiteit
van behandeleffecten impliceert dat de
doelen van revalidatie relevant moeten
zijn voor het dagelijks functioneren en
dat er geredeneerd moet worden vanuit
de woon-, leef-, en werksituatie van
betrokkene. De behandeling heeft dan
ook het meest effect als aandacht wordt
besteed wordt aan de sociale rollen die
betrokkene zou kunnen vervullen.

4.2.3 Chronische fase: vanaf zes maan-
den na de beroerte
Na zes maanden is er in het algemeen
geen grote verbetering van het functione-
ren meer te verwachten. Zes tot twaalf
maanden na een beroerte wordt bij
slechts vijf tot tien procent van de getrof-
fenen nog herstel van motorische of
neuropsychologische stoornissen waar-
genomen. In de chronische fase kunnen
aanpassingen in huis en op het werk een
patiënt met blijvende beperkingen in
staat stellen zelfstandig te functioneren.
Loophulpmiddelen, zoals rollator en
scootmobiel, kunnen eveneens de zelf-
standigheid vergroten en de kans op
onnodig vallen verkleinen.
Vermoeidheid blijft een belangrijk pro-
bleem voor veel patiënten. De vermoeid-
heid kan niet altijd gekoppeld worden
aan een specifieke stoornis en heeft een
negatief effect op cognitieve prestaties
en op de psychische belastbaarheid.
De stoornissen kunnen belangrijke
gevolgen hebben voor het sociale leven
van de patiënt en zijn omgeving.3, 16, 19

Is het herstel niet volledig, dan staan de
patiënt en diens naasten voor de opgaaf
verder te leven met de beperkingen.

Vanaf een maand of vier na de beroerte
neemt de steun die patiënten van hun
omgeving ondervinden in veel gevallen
geleidelijk af. Contacten met familie en
vooral met anderen buiten de familie
verminderen en de patiënt heeft vaak
moeite zijn vroegere sociale activiteiten
op te pakken.
In deze fase spelen veel problemen van
psychische en relationele aard. Partners
ervaren waarschijnlijk evenveel aanpas-
sings- en psychosociale problemen als
patiënten. Seksualiteit en intimiteit wor-
den vaak in negatieve zin beïnvloed.
Illustratief is een onderzoek onder 55
gehuwde patiënten, jonger dan vijftig
jaar. Acht van de paren, bijna vijftien
procent, scheidden binnen drie maanden
na ontslag van de patiënt uit het zieken-
huis.20 Ook patiënten zonder ernstige
cognitieve en communicatiestoornissen
hebben vaak een gewijzigd zelfbeeld en
zien zichzelf als minder geïnteresseerd,
minder bekwaam en minder onafhanke-
lijk. Na anderhalf jaar is er bij een derde
van de patiënten sprake van sociale isola-
tie.
Ook op de lange duur is er niet altijd
sprake van een stabiele toestand. Bij
ongeveer twintig procent van de CVA-
patiënten nemen loop- en handvaardig-
heid tussen de een en drie jaar weer af,
ondanks een stabiel neurologisch functi-
oneren.21 Voorspellende factoren hier-
voor zijn inactiviteit na het eerste jaar,
cognitieve problemen, vermoeidheid en
depressie. Er zijn echter ook patiënten
bij wie het aanpassingsproces zeer gelei-
delijk verloopt en lang kan duren.

4.2.4 Revalidatie in perspectief
Van de CVA-patiënten die hun beroerte
overleven, gaat ongeveer de helft direct
naar huis; ongeveer een derde wordt in
een verpleeghuis opgenomen en tussen
de zes en tien procent wordt vanuit het
ziekenhuis in een revalidatiecentrum
opgenomen. Een groot deel van de men-
sen die met ontslag naar huis gaan krijgt
een paramedische of een poliklinische
multidisciplinaire nabehandeling in een
revalidatiecentrum of verpleeghuis. Tus-
sen de zestig en zeventig procent van de
CVA-patiënten wordt zelfstandig in de
uitvoering van primaire taken als per-
soonlijke verzorging en verplaatsing
over korte afstanden.
CVA-patiënten die in een revalidatiecen-
trum worden opgenomen zijn gemiddeld
ongeveer twintig jaar jonger dan dege-
nen die in een verpleeghuis worden
opgenomen (respectievelijk ongeveer 58
jaar en ongeveer 75 jaar). Zij hebben
ook minder comorbiditeit. Meer dan
negentig procent van hen keert naar huis
terug. De revalidatiemogelijkheden in
verpleeghuizen nemen de laatste jaren
toe, wat tot gevolg kan hebben dat meer
jongere patiënten in een verpleeghuis
zullen revalideren.
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Veel patiënten die behandeld worden in
een revalidatiecentrum namen deel aan
het arbeidsproces toen zij een beroerte
kregen. Neuropsychologische revalida-
tie is in deze centra een belangrijk
aandachtspunt, naast fysieke revalidatie.
Zo mogelijk wordt vanuit de instelling
plaatsing in het arbeidsproces nage-
streefd. De financiering daarvoor is
echter niet altijd aanwezig.

5 Werkhervatting
In de literatuur wordt een grote sprei-
ding gevonden in het percentage
patiënten dat na een beroerte weer aan
het werk komt. De verschillende onder-
zoeken zijn echter niet altijd vergelijk-
baar, door verschillen in leeftijd, de
definitie van het begrip werkhervatting,
de neurologische diagnosen en de fol-
low-up periode.
Kappelle en collega’s verrichten in 1994
een follow-up onderzoek onder 296
patiënten met een herseninfarct in de
leeftijd van 15 tot 45 jaar. Van de over-
levenden keerde 42 procent terug naar
werk.12 Een vergelijkbaar percentage,
43 procent, werd gevonden in 1990 bij
een groep van 56 patiënten in de leeftijd
van 17 tot 45 jaar. Andere onderzoekers
vonden in vergelijkbare leeftijdsgroepen
percentages van 53 tot 73 procent.13,22–24

Milandre en anderen onderzochten een
groep van 52 patiënten met een hersenin-
farct in de leeftijd van 16 tot 35 jaar.10

Van deze groep keerde 74 procent terug
naar het werk. Onderzoek onder oudere
werknemers laat lagere percentages
zien. Wozniak en medewerkers vonden
in een groep van 109 werknemers met
een gemiddelde leeftijd van 55 jaar een
hervattingspercentage van 53 procent,
waarvan 85 procent full-time.25 Zij
namen een positieve correlatie waar tus-
sen jongere leeftijd en werkhervatting.
In geen van de onderzoeken wordt
gerapporteerd hoe de re-integratie had
plaatsgevonden. In artikelen waarin mel-
ding gemaakt wordt van werkaanpassin-
gen, was daarvan sprake in ongeveer
een kwart van de gevallen.13,15,22 Slechts
de helft van de werknemers keerde terug
in zijn oude werk.22 Als positieve facto-
ren voor werkhervatting worden
genoemd: normale spierkracht, zelfstan-
dig kunnen lopen, het ontbreken van
cognitieve stoornissen, het verrichten
van bureau-werkzaamheden en een goe-
de medewerking aan de revalidatie.26,27

Depressie is negatief geassocieerd met
werkhervatting.27 Er werd geen verband
aangetoond tussen de lokalisatie van de
ischemie en werkhervatting.25 Ook bij
een focaal letsel kunnen meer algemene
beperkingen voorkomen dan vroeger
werd aangenomen. De gemiddelde tijds-
duur tussen beroerte en werkhervatting
loopt in verschillende onderzoeken uit-
een van acht tot achttien maanden, met
een spreiding van enkele dagen tot veer-
tig maanden.22,27

Gezien de grote verschillen in aard en
ernst van de stoornissen bij patiënten die
een beroerte hebben doorgemaakt, kun-
nen geen algemene richtlijnen worden
geformuleerd voor de re-integratie en
werkhervatting. Maar op basis van prak-
tijkervaring kunnen wel enkele aan-
dachtspunten en handvatten gegeven
worden.*
Cognitieve stoornissen vormen in het
algemeen de belangrijkste belemmerin-
gen voor een goed verlopende re-
integratie, met name als een werknemer
zijn eigen stoornis(sen) niet goed kan
inschatten en zijn mogelijkheden over-
schat. In veel gevallen is er in het begin
bij alle betrokkenen veel begrip en inzet
om van de terugkeer een succes te
maken. Deze steun kan echter afbrokke-
len als de aanvankelijke verwachtingen
niet uitkomen. De arbeidsprestaties en
de hoeveelheid tijd die met de begelei-
ding gemoeid is, kunnen tegenvallen.
Ook relationele aspecten kunnen een rol
spelen. Er kunnen bijvoorbeeld (subtie-
le) karakterveranderingen hebben plaats-
gevonden die de scherpe kantjes van de
premorbide persoonlijkheid van de
werknemer versterken. Of er zijn
gedragsveranderingen die vervreemdend
werken of irritatie opwekken bij leiding-
gevenden en collega’s. Ook een niet
herkende depressieve episode kan de
arbeidsverhoudingen onder druk zetten.
Geadviseerd wordt om in de gevallen
waarin een neuropsychologische stoor-
nis aanwezig is of vermoed wordt,
gebruik te maken van neuropsycholo-
gisch onderzoek. Als er al een onder-
zoek in de revalidatiefase heeft plaatsge-
vonden, kan de bedrijfsarts dit, in over-
leg met betrokkene, raadplegen. Is dat
niet het geval, dan zal een expertise moe-
ten worden aangevraagd. Helaas blijkt
in de praktijk dat financiering door de
werkgever problemen kan opleveren.
De bedrijfsarts en ook de verzekerings-
arts dienen zich te realiseren dat een
neuropsychologisch onderzoek niet alle
cognitieve, emotionele en gedragsmati-
ge problemen nauwkeurig in kaart kan
brengen en dat het beeld in de loop der
tijd niet stabiel is. Voor een zorgvuldig
gebruik van de onderzoeksresultaten is
een vergelijking met het feitelijk functi-
oneren in de praktijk noodzakelijk.
Bedrijfsfysiotherapeut, ergotherapeut of
arbeidsdeskundige kunnen de werkne-
mer observeren in zijn werksituatie.
Bovendien kunnen zij advies uitbrengen
over wenselijke aanpassingen in het
werk.
Vermoeidheidklachten en gering uithou-
dingsvermogen kunnen in de loop van
een werkdag of bij te zware belasting,
de prestaties negatief beïnvloeden. In de
begeleiding dient hiermee rekening
gehouden te worden.
Aandachtspunten bij de re-integratie zijn:

Overleg en samenwerking binnen de
behandelende sector en met belangheb-
benden en bedrijfsarts zijn  noodzakelijk.

– 

Met name degenen die bij revalidatie en
re-integratie betrokken zijn  moeten hier-
in participeren. Cognitieve en fysieke
trainingen in de revalidatiesetting(s)
generaliseren niet altijd naar relevante
andere situaties. Om die reden moeten
bepaalde aspecten soms opnieuw of spe-
cifiek getraind worden in de beoogde
werksituatie (4.2.2).

De percepties en verwachtingen van
alle betrokkenen ten aanzien van de re-
integratie verdienen de aandacht van de
bedrijfsarts. Als ze op onjuiste veronder-
stellingen berusten, moet dat aan de
orde worden gesteld. Het beloop en de
uitkomst van het re-integratieproces
kunnen niet altijd voorspeld worden.
Door zich vroegtijdig aan voorspellin-
gen te wagen kan de bedrijfsarts, als zijn
uitspraken niet bewaarheid worden, de
werknemer ontmoedigen en zijn krediet
bij werkgever en collega’s verspelen.

Tijdige en deskundige advisering over
aanpassingen in de werksituatie is aan-
gewezen.

Als verwijzing naar een psycholoog
noodzakelijk is, dient gekozen te wor-
den voor een psycholoog die ervaring
heeft in het behandelen van patiënten
met hersenletsel.

* Er is geen richtlijn voor bedrijfsartsen
voor de begeleiding en re-integratie van
patiënten met hersenletsel of CVA.

6 De verzekeringsgeneeskundige beoor-
deling
Aan de poort van de WIA staat de verze-
keringsarts bij een werknemer met een
beroerte voor vier beoordelingstaken, te
weten de beoordeling van de sociaal-
medische voorgeschiedenis, van de
actuele functionele mogelijkheden, van
het te verwachten beloop en van de
lopende en geïndiceerde behandeling en
begeleiding. Deze vier beoordelingsta-
ken passeren in dit hoofdstuk achtereen-
volgens de revue.

6.1 Sociaal-medische voorgeschiedenis
Bij een werknemer met een beroerte
vormt de verzekeringsarts zich aan de
hand van het re-integratieverslag en
andere beschikbare gegevens een oor-
deel over aard en ernst van de stoornis-
sen, comorbiditeit, revalidatie en
begeleiding, in de wetenschap dat er gro-
te verschillen tussen patiënten zijn, maar
dat slechts bij een minderheid van de
patiënten jonger dan 65 jaar de zelfred-
zaamheid blijvend verloren gaat.
De verzekeringsarts betrekt zijn analyse
van de stagnatie van de re-integratie bij
zijn evaluatie van de re-integratie-
inspanningen in het kader van de poort-
wachtertoets.28

De verzekeringsarts kan tot de conclusie
komen dat bij een werknemer belangrij-
ke kansen voor de re-integratie zijn
gemist.

– 

– 

– 
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6.2 Functionele mogelijkheden
De doorsnee CVA-patiënt bestaat niet.
Het beoordelen van de functionele moge-
lijkheden van een CVA-patiënt kan voor
de verzekeringsarts een zeer moeilijke,
maar uitdagende taak zijn. Naast kennis
van de stoornissen zijn geduld, belang-
stelling, nieuwsgierigheid en creativiteit
van belang om deze taak goed te vol-
brengen.
De verzekeringsarts dient zich te realise-
ren dat veel CVA-patiënten niet alleen
blijvende beperkingen hebben van neu-
ropsychologische of motorische aard,
maar vaak ook te kampen hebben met
comorbiditeit en met verstrekkende
gevolgen van psychosociale aard. Hij
moet zich ervan bewust zijn dat een
eenmalig gesprek met de patiënt voor
een goede taxatie van de fysieke, cogni-
tieve, emotionele en gedragsmatige
beperkingen niet altijd toereikend is.
Goede aanvullende informatie, die in de
praktijk getoetst is, kan voor de beoorde-
ling van de functionele mogelijkheden
van doorslaggevend belang zijn. Hij
moet verder bedenken dat cognitieve en
fysieke trainingen het meest succesvol
zijn in de concrete arbeidssituatie.
Schijnbaar overwonnen beperkingen
kunnen bij re-integratie opnieuw aan de
dag treden en nieuwe beperkingen kun-
nen zich onverwacht openbaren. Ook
vermoeidheid kan de functionele moge-
lijkheden negatief beïnvloeden. Met het
oog op de secundaire preventie kan het
verder nodig zijn om rekening te houden
met factoren in het werk waarvan
bekend is dat ze de bloeddruk kunnen
verhogen, zoals onregelmatige werktij-
den, emotionele stress, deadlines, lawaai
en zware fysieke inspanning.29, 30

De beperkingen kunnen zich voordoen
in alle rubrieken van de Functionele
mogelijkhedenlijst. Er kunnen ook
beperkingen zijn die niet op de gebruike-
lijke manier in de Functionele mogelijk-
hedenlijst kunnen worden weergegeven
en die de verzekeringsarts apart moet
vermelden. Dat kan bijvoorbeeld het
geval zijn bij apraxie en neglect. Ook
kunnen er stoornissen zijn, bijvoorbeeld
een specifieke aandachtsstoornis, die
niet gedekt worden door de definities in
de Functionele mogelijkhedenlijst. Ook
die zal de verzekeringsarts apart moeten
vermelden. Daar komt bij dat er vaak
een samenhang is tussen de beperkingen
in de verschillende rubrieken. Om al
deze redenen zal het vaak nodig zijn de
verzekeringsarts te betrekken bij de pro-
fessionele eindselectie.

6.3 Te verwachten beloop
In de regel is twee jaar na een beroerte
geen herstel meer te verwachten van de
direct uit de beroerte voortvloeiende
stoornissen. Dat neemt niet weg dat zich
bij een deel van de patiënten nog veran-
deringen in de functionele mogelijkhe-
den kunnen voordoen. Sommige
patiënten maken een lang aanpassings-

proces door dat na twee jaar nog niet is
afgerond. Bepaalde vaardigheden kun-
nen bovendien ook na die tijd nog wor-
den aangeleerd worden, al moeten de
verwachtingen wel realistisch zijn.
Anderzijds zijn  er patiënten die in een
latere fase juist meer vermoeidheids-
klachten en klachten van depressieve
aard krijgen en geleidelijk slechter gaan
functioneren. Ongeveer twintig procent
van de patiënten verslechtert nog in de
chronische fase. Bij de inschatting van
het te verwachten beloop moet rekening
worden gehouden met de bekende risico-
factoren, het verloop van het herstel tot
op heden, de nog te benutten revalida-
tiemogelijkheden en werk(plek)
aanpassingen, relevante comorbiditeit
en de samenhang tussen de verschillen-
de ziektebeelden.
Als sprake is van volledige arbeidsonge-
schiktheid die voortvloeit uit de directe
gevolgen van de beroerte, dan kan in
redelijkheid geen herstel verwacht wor-
den. Komt de volledige arbeidsonge-
schiktheid mede voort uit behandelbare
comorbiditeit, dan dient de prognose te
worden beoordeeld.

6.4 Behandeling en begeleiding
Als verder herstel van de functionele
mogelijkheden, aanpassingen of behan-
deling van comorbiditeit mogelijk zijn,
dan verzekert de verzekeringsarts zich
ervan dat de werknemer adequaat wordt
behandeld en begeleid en dat de moge-
lijkheden van voorzieningen of aanpas-
singen onderzocht worden.
Komt hij tot de conclusie dat de behan-
delmogelijkheden (waarschijnlijk)
onvoldoende benut worden of dat sprake
is van niet eerder gediagnosticeerde
comorbiditeit, dan overlegt hij met
werknemer, huisarts, bedrijfsarts, behan-
delend specialist of andere behandelaar
(s) over het opstellen van een medisch
plan van aanpak dat aansluit bij zijn ana-
lyse van de stagnatie van de re-
integratie: welke doelen zijn haalbaar,
op welke termijn en wie doet wat om ze
te bereiken?
Bij herbeoordelingen evalueert de verze-
keringsarts de uitvoering van het
medisch plan van aanpak. Zo nodig
treedt hij opnieuw in overleg met
betrokkene en diens behandelaar(s) om
het plan bij te stellen.
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Bijlage 9

Verzekeringsgeneeskundig protocol
Chronische-vermoeidheidssyndroom

Dit protocol dient te worden gelezen
in samenhang met de Algemene inlei-
ding bij de verzekeringsgeneeskundig
protocollen, waarin bedoeling, structuur
en beoogde toepassing van de protocol-
len worden toegelicht.

Van dit protocol kan gemotiveerd wor-
den afgeweken.

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

Het belangrijkste kenmerk van het chro-
nische-vermoeidheidssyndroom (CVS)
is een ernstige vermoeidheid, die ten
minste zes maanden aanwezig is of
steeds terugkeert, die betrokkene aan-
zienlijk beperkt in zijn dagelijks functio-
neren en waarvoor geen lichamelijke of
psychiatrische verklaring gevonden is.
In veel gevallen is ook sprake van ver-
traagd herstel na inspanning, verspreide
pijnklachten, klachten over de kwaliteit
van het geheugen, de concentratie en de
slaap. In dit protocol wordt uitgegaan
van de definitie van de Amerikaanse
Centres for Disease Control uit 1994.

A Onderzoek

1 Oriëntatie op aanwezige gegevens
Op grond van het re-integratieverslag of
andere beschikbare gegevens gaat de
verzekeringsarts na:

Aard en ernst van de klachten en symp-
tomen:

Wat waren aard en ernst van de klach-
ten en symptomen, voorafgaand aan en
aan het begin van het verzuim, en wat
was het beloop? (3.5)*

Wat was de directe aanleiding voor de
werknemer om zich ziek te melden?

Diagnostiek:
Welke diagnose is bij aanvang van het

verzuim gesteld naar aanleiding van de
klachten en symptomen? (4.3) Was ook
sprake van comorbiditeit? (4.4)

Is de diagnose gedurende het verzuim
geëvalueerd en zo nodig herzien? Zo ja,
op welke gronden?

Heeft overleg plaatsgevonden tussen
bedrijfsarts en huisarts/behandelaar? Zo
ja, wanneer?

Behandeling:
Is de werknemer verwezen voor behan-

deling of begeleiding naar tweedelijns-
zorg? Zo ja, hoeveel weken na het begin
van het verzuim en naar wie? (4.5)

Indien betrokkene verwezen is, is er
dan sprake geweest van cognitieve
gedragstherapie (CGT) voor CVS? (4.5)

Hebben de behandelaars geadviseerd
inzake stapsgewijze uitbreiding van

– 

– 

– 

– 

• 

• 

– 
• 

• 

• 

– 
• 

• 

• 

dagelijkse activiteiten en werkzaamhe-
den?

Heeft de patiënt gebruik gemaakt van
alternatieve geneeswijzen en, zo ja, in
welke mate en waarom?

Herstelgedrag/probleemoplossend
gedrag werknemer:

Welke verklaring heeft de patiënt zelf
voor zijn klachten?

Heeft de werknemer zich onder behan-
deling gesteld bij verwijzing en zijn de
behandeladviezen opgevolgd? Heeft de
werknemer de behandeling op eigen
initiatief voortijdig beëindigd?

Wat heeft de werknemer nog meer
gedaan om zijn herstel en re-integratie
te bevorderen?

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting in het werk: (3)

Was in het werk sprake van bekende
factoren die de CVS-klachten kunnen
uitlokken, verergeren of instandhouden,
zoals acute psychologische stress en
emotioneel belastende gebeurtenissen?

Zo ja, wat is gedaan om deze factoren
weg te nemen, bijvoorbeeld door (tijde-
lijke) aanpassing van het werk?

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting bij de werknemer: (3)

Was bij de werknemer of in diens
omgeving sprake van factoren die kun-
nen bijdragen aan het ontstaan of voort-
bestaan van CVS?

Zo ja, wat is gedaan om deze weg te
nemen?

Werkhervatting: (5)
Hoe heeft de bedrijfsarts in de loop der

tijd de functionele mogelijkheden van
de werknemer beoordeeld?

Was sprake van verschil van mening
tussen de bedrijfsarts en de werknemer
over belastbaarheid of diagnose? Zo ja,
is een beroep gedaan op een deskundi-
genoordeel?

Wat hebben werknemer en de werkge-
ver gedaan om werkhervatting te realise-
ren?

Is tijdig gereageerd op stagnatie van de
re-integratie en is toen het plan van aan-
pak bijgesteld?

* De nummers tussen haakjes verwijzen
naar hoofdstukken en paragrafen in de
toelichting bij het protocol.

2 Beoordelingsgesprek
Als de verzekeringsarts weet of kan
vermoeden dat er sprake is van een CVS
realiseert hij zich dat er bij zowel artsen
als patiënten verschillende opvattingen
over deze aandoening bestaan, die
regelmatig aanleiding zijn voor contro-
verses. Dit kan op de communicatie
tussen arts en patiënt zijn weerslag heb-
ben. Binnen het kader van het door de
verzekeringsarts gehanteerde gespreks-
model creëert hij voldoende ruimte om
de verzekerde ook zijn eigen verhaal te
laten vertellen.
In het beoordelingsgesprek verzamelt de
verzekeringsarts de gegevens die hij
nodig heeft om te komen tot een multi-
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factoriële analyse van de actuele pro-
blematiek van de werknemer. Hij
besteedt aandacht aan:

de visie van de werknemer op:
zijn mogelijkheden en beperkingen in

eigen werk, persoonlijk functioneren en
sociaal functioneren

de oorzaken van het uitblijven van her-
stel en werkhervatting

zijn functionele mogelijkheden voor
eigen en andere werkzaamheden

wat hij (nog) zou kunnen doen om zijn
functionele mogelijkheden te verruimen

belemmeringen van herstel en hervat-
ting in het werk

de betekenis van betaald werk in zijn
levensplan

lacunes in de aanwezige gegevens
over voorgeschiedenis en biografie,
voor zover relevant voor de beoordeling

de actuele functionele mogelijkheden
van de werknemer, bijvoorbeeld door na
te vragen wat hij doet op een ‘gemiddel-
de’ dag en door te informeren naar de
gevolgen van zijn  klachten voor verschil-
lende levensgebieden

de zorg en hulp die hij ontvangt van
anderen, bijvoorbeeld partner, gezinsle-
den, kennissen, thuiszorg, en wat, vol-
gens betrokkene, hun visie is op de
klachten en symptomen

de door betrokkene ervaren beperkin-
gen, waaronder die van cognitieve aard

actuele herstelbelemmerende factoren
in privé- en zorgomgeving

actueel herstel- en probleemoplossend
gedrag.

De verzekeringsarts observeert tijdens
het gesprek de cliënt. Indien hij de
indruk heeft dat er sprake is van discre-
panties tussen de klachten en het geob-
serveerde gedrag, verdiept hij de
anamnese op dit punt en bespreekt hij
zijn bevindingen met onderzochte.

3 Medisch onderzoek
Het onderzoek is gericht op:

Diagnostiek van het CVS (4.2): de
verzekeringsarts gaat door middel van
eigen anamnestisch onderzoek na of de
diagnose CVS op de werknemer van
toepassing is. Hij weegt af of een licha-
melijk onderzoek aangewezen is.

Differentiële diagnostiek (4.4): de ver-
zekeringsarts stelt door middel van
eigen anamnestisch onderzoek vast of
sprake is van:

depressieve stoornis
somatisatiestoornis
angststoornis
overspanning.
Comorbiditeit (4.4): de comorbiditeit

kan zowel somatisch als psychisch van
aard zijn. Bij aanwijzingen in de anam-
nese voor comorbiditeit verricht de
verzekeringsarts gericht anamnestisch,
lichamelijk of aanvullend onderzoek.

4 Overleg met derden
De verzekeringsarts wint zo nodig

informatie in bij derden.
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Indien de patiënt ten tijde van de
beoordeling in behandeling is, overlegt
de verzekeringsarts met de behandelaar.
Hij informeert naar de aard van de
behandeling, de behandeldoelen en het
beloop van het behandelproces.

5 Onderzoek door derden
De verzekeringsarts overweegt een
expertise in geval van:

twijfel over de diagnostiek van CVS
en comorbiditeit

gefundeerde twijfel over nog te benut-
ten behandelings- en re-
integratiemogelijkheden.

B Beoordeling

1 Sociaal-medische voorgeschiedenis
(6.1)

De verzekeringsarts vormt zich op
basis van de in het onderzoek verzamel-
de gegevens een oordeel over aard en
ernst van de aandoening, behandeling en
begeleiding. Hij doet dat in de weten-
schap dat het bij CVS van belang is dat
alle betrokken zorgverleners en de
bedrijfsarts eenzelfde beleid voeren en
dat werkhervatting een van de doelen is.
Hij vormt zich een oordeel over de aan-
wezigheid van factoren die de klachten
in stand kunnen houden en de wijze
waarop daarmee rekening is gehouden.
(3.4)

Hij betrekt zijn beoordeling van de
sociaal-medische voorgeschiedenis bij
zijn evaluatie van de re-integratie-
inspanningen in het kader van de poort-
wachtertoets.

2 Functionele mogelijkheden (6.2)
Indien de verzekeringsarts heeft vastge-
steld dat er sprake is van CVS, dan
betrekt hij in zijn overwegingen dat dit
een reële en invaliderende aandoening
is. Hij realiseert zich dat het CVS welis-
waar algemene kenmerken heeft, maar
dat op individueel niveau sprake is van
grote verschillen, in aard, ernst en
beloop van de aandoening en in de wijze
waarop patiënten met hun klachten en
beperkingen omgaan. De beperkingen
zijn in het algemeen zowel fysiek als
cognitief van aard. Hij betrekt zijn
observaties en de visie van de cliënt in
zijn beoordeling of en in hoeverre bij de
werknemer sprake is van beperkingen
die passen in een consistent en plausibel
geheel van stoornissen, beperkingen en
participatieproblemen.
Aandachtspunten bij de beoordeling van
de functionele mogelijkheden van
iemand met CVS zijn:

Persoonlijk functioneren:
hoog handelingstempo
veelvuldige storingen, contacten met

verschillende personen tegelijk

– 

– 

– 

– 

– 

– 
• 
• 

deadlines en productiepieken
langer durende mentale inspanning
verhoogd veiligheidsrisico.
Fysieke belasting:
tempodwang
energetisch belastende dynamische

handelingen, bijvoorbeeld lopen, traplo-
pen, tillen, dragen, frequent uitgevoerde
handelingen

energetisch belastende statische hou-
dingen, bijvoorbeeld langdurig staan.

Fysieke omgevingseisen:
Geluid.
Werktijden en verdeling van werk-

zaamheden en rust:
perioden per etmaal
uren per dag
uren per week
overige beperkingen ten aanzien van

werktijden.

Voor CVS-patiënten kan het van belang
zijn fysieke en mentale werkzaamheden
en rust regelmatig af te wisselen.
Bij CVS kan sprake zijn van volledige
arbeidsongeschiktheid op medische
gronden, conform de criteria van het
Schattingsbesluit. In het algemeen zijn
er echter wel benutbare mogelijkheden.

3 Te verwachten beloop (6.3)
De prognose van een al langere tijd
bestaand CVS is afhankelijk van de
vraag of reeds adequate behandeling
heeft plaatsgevonden.

Indien CGT voor CVS heeft plaatsge-
vonden en na twee jaar is nog sprake
van volledige arbeidsongeschiktheid,
dan is de prognose niet gunstig.

Patiënten die niet of niet adequaat
behandeld zijn hebben bij adequate
behandeling een relatief goede prognose.

Voorts betrekt de verzekeringsarts in
zijn beoordeling de instandhoudende
factoren (3.4) en de mate waarin deze te
beïnvloeden zijn.

Behandeling en begeleiding (6.4)
Indien betrokkene ten tijde van de

beoordeling in CGT voor CVS is, over-
legt de verzekeringsarts met de behande-
laar. Hij maakt een inschatting van het
verdere beloop en plant een heronder-
zoek om het herstel te evalueren.

Indien betrokkene niet in behandeling
is, maar er is sprake van een opgaande
lijn van herstel, maakt de verzekerings-
arts een inschatting van het verdere
beloop en plant hij een heronderzoek.

Indien betrokkene geen opgaande lijn
van herstel vertoont of een behandeling
volgt waarvan de effectiviteit niet is aan-
getoond en nog niet met CGT behandeld
is, informeert de verzekeringsarts
betrokkene over CGT voor CVS. Hij
overlegt met betrokkene, huisarts,
bedrijfsarts of andere behandelaar(s)
over het opstellen van een medisch plan
van aanpak, aansluitend bij zijn beoorde-
ling van de sociaal-medische voorge-
schiedenis: welke doelen zijn haalbaar,

• 
• 
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op welke termijn en wie doet wat om ze
te bereiken?

Bij herbeoordelingen evalueert de ver-
zekeringsarts de uitvoering van het
medisch plan van aanpak. Zo nodig
treedt hij opnieuw in overleg met
betrokkene en diens behandelaar(s) om
het plan bij te stellen.

Toelichting bij het verzekeringsge-
neeskundig protocol

Chronische-vermoeidheidssyndroom
1 Inleiding
2 De aandoening
2.1 Kenmerken
2.2 Epidemiologie
3 Ontstaan en beloop
3.1 Ontstaan
3.2 Predisponerende factoren
3.3 Uitlokkende factoren
3.4 Instandhoudende factoren
3.5 Beloop
4 Diagnose en behandeling
4.1 Aandachtspunten
4.2 Diagnostiek
4.3 De CDC-94 definitie
4.4 Differentiële diagnostiek en comor-
biditeit
4.5 Behandeling
5 Werkhervatting
6 De verzekeringsgeneeskundige beoor-
deling
6.1 Sociaal-medische voorgeschiedenis
6.2 Functionele mogelijkheden
6.3 Te verwachten beloop
6.4 Behandeling en begeleiding
Literatuur

1 Inleiding
Het verzekeringsgeneeskundig protocol
Chronische-vermoeidheidssyndroom
(CVS) biedt een handreiking aan verze-
keringsartsen voor de verzekeringsge-
neeskundige beoordeling bij werkne-
mers met CVS. Het behandelt in deel A
Onderzoek de verzameling van gege-
vens die de verzekeringsarts voor zijn
beoordeling nodig heeft. Vervolgens
komen in deel B Beoordeling de vier
beoordelingstaken aan de orde die de
verzekeringsarts bij een werknemer met
CVS, twee jaar na het begin van het
ziekteverzuim, te vervullen heeft, te
weten de beoordeling van

sociaal-medische voorgeschiedenis
functionele mogelijkheden
te verwachten beloop
behandeling en begeleiding.

Het protocol sluit aan bij het Gezond-
heidsraadadvies Het chronische-
vermoeidheidssyndroom, de NHG-
standaarden Depressieve stoornis
(depressie) en Angststoornissen en de
multidisciplinaire richtlijnen Depressie
2005 en Angststoornissen 2003.1–5

Deze toelichting bij het verzekeringsge-
neeskundig protocol Chronische-
vermoeidheidssyndroom geeft in kort
bestek een systematisch overzicht van
de medische kennis die voor een goed

– 

– 
– 
– 
– 

begrip van het protocol noodzakelijk is.
Daarbij komen, met name waar het gaat
over behandeling en werkhervatting,
ook vormen van medisch handelen aan
de orde die de verzekeringsarts in de
regel niet zelf uitoefent, maar waarvan
hij de principes moet kennen om zijn
beoordelingstaken goed te kunnen ver-
vullen.

2 De aandoening

2.1 Kenmerken
CVS wordt gekenmerkt door ernstige
vermoeidheid die voordien niet aanwe-
zig was, die met inspanning aanzienlijk
in hevigheid toeneemt en niet aanzien-
lijk vermindert door rust. Als bijkomen-
de klachten kunnen onder andere
hoofd-, spier- en gewrichtspijnen, cogni-
tieve problemen (geheugen, concentra-
tie) en slaap- en herstelproblemen
aanwezig zijn. De klachten moeten zes
maanden of langer bestaan en het dage-
lijks functioneren aanzienlijk beperken.
CVS wordt wel afgeschilderd als een
‘moderne’ ziekte. Het samenstel van
klachten, symptomen en verschijnselen
bij deze aandoening is echter al lange
tijd onder verschillende namen bekend.
Definitie en classificatie van ziekten
berusten idealiter op kennis van de oor-
zakelijke ziektemechanismen. Bij CVS
zijn er over het ontstaan van de aandoe-
ning slechts hypothesen. Er is geen
overeenstemming over het ziektemecha-
nisme. CVS is om die reden geen ziekte
in de beperkte biomedische betekenis
van het woord, maar voldoet wel aan de
definitie die de WHO voor ziekte han-
teert, te weten: ‘een afwijkende toestand
van het menselijk organisme met ver-
mindering van autonomie die zich uit in
stoornissen, beperkingen en handicaps’.
De onduidelijkheid over aard en oorzaak
van de aandoening is voor de beoorde-
ling van de functionele mogelijkheden
niet van doorslaggevend belang. Ten
behoeve van de duidelijkheid in weten-
schappelijk onderzoek en communicatie
is een algemeen geaccepteerde casusde-
finitie echter van groot belang. In het
protocol wordt uitgegaan van de defini-
tie van de Amerikaanse Centres for
Disease Control uit 1994 (de CDC-94
definitie), die een groot draagvlak heeft
in wetenschappelijke kringen en te
beschouwen is als de actuele standaard
(zie 4.3). In de praktijk doen zich ook
verwante beelden voor en beelden die
niet volledig aan de definitie voldoen.
Het protocol Chronische-
vermoeidheidssyndroom kan ook bij de
beoordeling hiervan goede diensten
bewijzen.
Voor het classificeren van CVS wordt
de CAS-code N690 gebruikt.

2.2 Epidemiologie
Betrouwbare epidemiologische gege-
vens over CVS zijn schaars. De waarge-
nomen prevalenties hangen onder ande-

re af van de toegepaste definitie, de
gebruikte onderzoeksmethode en de
onderzochte populatie. De in buiten-
lands onderzoek gevonden prevalenties
in de algemene populatie liggen meestal
tussen de 225 en 425 gevallen per
100 000 mensen. In Nederland zijn er
vermoedelijk tussen de 30 000 en
40 000 patiënten met CVS. Deze cijfers
zijn gebaseerd op extrapolaties van
onderzoek onder huisartsen. De schattin-
gen van de incidentie in Nederland
lopen uiteen van 2900 tot 9800 nieuwe
gevallen per jaar.1

In de meeste onderzoeken zijn vrouwe-
lijke patiënten in de meerderheid; vaak
is hun aandeel driekwart of meer. De
leeftijdspecifieke prevalentie is het
hoogst tussen de 40 en 49 jaar. De
gemiddelde leeftijd waarop de klachten
ontstaan, varieert in de diverse onder-
zoeken tussen 29 en 35 jaar. CVS kan
echter ook bij jongeren en bij 65-
plussers voorkomen.1

3 Ontstaan en beloop

3.1 Ontstaan
Hoewel CVS de afgelopen vijftien jaar
vaak onderwerp van studie is geweest,
zijn precieze aard en herkomst van de
aandoening nog onduidelijk. Onder
wetenschappers is wel een breed draag-
vlak voor de opvatting dat een strikt
medisch biologische verklaring niet vol-
staat en dat een biopsychosociale bena-
dering noodzakelijk is voor een goed
begrip van het syndroom. Dat wil zeg-
gen dat biologische, psychologische en
sociale factoren een rol spelen in ont-
staan en voortbestaan van de aandoe-
ning. Goed onderbouwde verklarings-
modellen uit de moderne neuroweten-
schappen ondersteunen deze
gedachtegang. Er zijn aanwijzingen dat
op centraal niveau in de hersenen sprake
is van een disregulatie van het neuro-
endocriene systeem. Daarnaast zijn er
steeds meer aanwijzingen voor een neu-
rofunctioneel anatomisch substraat.
Functioneel MRI onderzoek laat zien
dat bij patiënten met CVS bij de uitvoe-
ring van eenvoudige opdrachten andere
hersengebieden geactiveerd worden dan
bij gezonde mensen.
De biopsychosociale benadering impli-
ceert dat in de pathofysiologie van CVS
verschillende factoren een rol spelen.
Op grond van het moment waarop zij
hun invloed doen gelden wordt onder-
scheid gemaakt tussen predisponerende,
uitlokkende en instandhoudende facto-
ren. Predisponerende factoren bepalen
de verschillen in kwetsbaarheid tussen
mensen, uitlokkende factoren brengen
bij mensen die daar gevoelig voor zijn
CVS op gang en instandhoudende facto-
ren houden de klachten in stand en staan
herstel in de weg. De gedachte is dat
CVS alleen ontstaat als predisponeren-
de, uitlokkende en instandhoudende
factoren in één persoon samenkomen.1, 6
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3.2 Predisponerende factoren
Familiaire factoren. Er zijn aanwijzin-

gen dat CVS familiaire aspecten heeft
en dat genetische aanleg van belang zou
kunnen zijn.1

Geslacht. CVS wordt drie tot vier keer
zo vaak gezien bij vrouwen als bij man-
nen.

Leergeschiedenis. Mensen met trauma-
tische ervaringen in hun jeugd, zoals
verwaarlozing, geweld of misbruik, ern-
stige ziekte van henzelf of naaste fami-
lieleden, lijken een grotere kans op CVS
te hebben dan anderen.1, 7, 8

Persoonlijkheid. Er zijn aanwijzingen
dat neuroticisme, dwangmatigheid, faal-
angst, en sub-assertiviteit tot een chro-
nisch verhoogd stressniveau leidt. Dat
zou mensen gevoeliger kunnen maken
voor CVS. De resultaten van onderzoek
naar het belang van de persoonlijkheid
voor het ontstaan van CVS laten echter
geen eenduidige conclusies toe.1, 9

Levensstijl. CVS-patiënten maken
dikwijls melding van een overactief
leven vóór ze CVS kregen, zoals mate-
loos (over)werken of excessief sporten.
Dit kan samenhangen met de hiervoor
genoemde persoonlijkheidsstructuur. De
melding van eerdere activiteit komt
waarschijnlijk voort uit reële feiten en
niet uit een idealisering van de vroegere
toestand.1

Geringe lichamelijke activiteit. Na het
doormaken van de ziekte van Pfeiffer
hebben mensen die daarvóór een leven
met weinig lichamelijke beweging leid-
den, meer kans op het ontwikkelen van
CVS. Ook is er een aanwijzing dat wei-
nig lichaamsbeweging in de jeugd de
kans op CVS op latere leeftijd vergroot.1

3.3 Uitlokkende factoren
Acute fysieke stress. Ernstige verwon-

dingen, langdurige slaapstoornissen, een
zware operatieve ingreep of een zwan-
gerschap en bevalling kunnen aan CVS
voorafgaan. Driekwart van de patiënten
geeft aan dat de klachten met een infec-
tie zijn begonnen. Om die reden is hier
veel onderzoek naar gedaan, met de vol-
gende bevindingen:1

Ziekte van Pfeiffer. Alleen voor deze
infectie is een causaal verband aange-
toond met een langer dan zes maanden
durende vermoeidheid. In aansluiting
aan de ziekte van Pfeiffer ontwikkelt
ongeveer tien tot twintig procent van de
patiënten CVS. Virusactiviteit en
afweerreactie tegen het virus van men-
sen die wel en mensen die geen CVS
ontwikkelen, verschillen niet aantoon-
baar.

Alledaagse infecties (luchtweginfec-
ties, griep). Veel patiënten geven aan
dat de klachten begonnen na een lucht-
weginfectie (verkoudheid, griep) of een
darminfectie. Op groepsniveau kon ech-
ter geen relatie worden aangetoond tus-
sen deze infecties en de kans op het
ontwikkelen van CVS.
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Andere infecties. Na hepatitis C, Q-
koorts en ziekte van Lyme wordt een
relatief hoog percentage CVS waarge-
nomen; vergelijkbaar met dat na de ziek-
te van Pfeiffer.

Acute psychologische stress. Ingrij-
pende levensgebeurtenissen, zoals het
sterven van een dierbare of verlating
door een partner, kunnen CVS uitlok-
ken. Hetzelfde geldt voor andere, al of
niet aan arbeid gerelateerde, emotioneel
belastende gebeurtenissen of situaties,
zoals het gevoel niet te kunnen voldoen
aan de verwachtingen van anderen. De
CVS-achtige klachten na rampen en
oorlogshandelingen moeten wellicht ook
in dit licht bezien worden.1

3.4 Instandhoudende factoren
Fysieke inactiviteit. Bewegingsarmoe-

de levert waarschijnlijk een belangrijke
bijdrage aan de instandhouding van de
klachten. Voor CVS na de ziekte van
Pfeiffer is dit aangetoond.1

Periodieke overactiviteit. Sommige
CVS-patiënten zijn geneigd, zodra ze
zich goed voelen, te veel te ondernemen
met als gevolg toename van de ver-
moeidheid, toenemend malaisegevoel en
pijn, en herstelproblemen.1

Somatische attributie. Veel CVS-
patiënten schrijven hun klachten toe aan
strikt lichamelijke oorzaken. Somatische
attributies kunnen leiden tot vermijding
van lichamelijke activiteit en tot fre-
quent doktersbezoek. Het idee dat men
zelf geen invloed kan uitoefenen op de
klachten, houdt deze in stand.1

Verhoogde aandacht voor lichamelijke
sensaties. Fysiologische signalen die
men normaal negeert, kunnen onder
stresserende omstandigheden leiden tot
een verhoogde aandacht voor lichamelij-
ke sensaties, waardoor deze als bedrei-
gend ervaren worden. Deze bedreigende
ervaring kan leiden tot een verheviging
van de vermoeidheidsklachten en tot
gedrag dat beperkingen instandhoudt.1
Het is echter niet zo dat de patiënten
zich hun klachten inbeelden of dat zij
hun klachten hierdoor bewust instand-
houden. Voor de patiënt zelf is de
waarneming een realiteit.

Gedrag van hulpverleners. Er zijn
aanwijzingen dat de benadering van de
patiënt door artsen en andere zorgverle-
ners, van invloed is op het instandhou-
den van CVS. Eenzijdige gerichtheid op
somatische aspecten, bijvoorbeeld het
overdreven vaak doen van lichamelijk
onderzoek, of op psychologische aspec-
ten, bijvoorbeeld het steeds weer onder-
strepen van psychologische oorzaken,
kan ertoe leiden dat patiënten zich niet
(h)erkend voelen.1 Onbegrip en onge-
loof van de arts kunnen ertoe leiden dat
een patiënt zich min of meer gedwongen
voelt om te bewijzen dat hij ziek is.
Door zijn klachten en beperkingen te
accentueren versterkt hij echter de scep-
sis van de arts, met als gevolg een
toenemend falende communicatie.
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Sociale factoren. Mensen in de omge-
ving van de patiënt kunnen zijn rol als
zieke versterken door ziektegedrag en
niet-functionele opvattingen te bevesti-
gen.1 Anderzijds kan de patiënt die in
zijn omgeving op weerstand en onbegrip
stuit, gedemoraliseerd raken en opstan-
dig worden, hetgeen het ziektegedrag
kan versterken.

Afgezien van bovengenoemde factoren
kan de wijze waarop de werknemer zijn
werksituatie en de relatie tussen zijn
werk en zijn gezondheid percipieert, een
rol spelen. Enkele percepties die herstel
en werkhervatting kunnen belemmeren
zijn:

fysieke of mentale veeleisendheid van
het werk

‘stress’ op het werk
ontevredenheid over het werk
een ervaren gebrek aan sociale steun

op het werk, moeilijke verhoudingen
met collega’s en leidinggevenden

toeschrijven van CVS aan een oorzaak
in het werk, bijvoorbeeld aan overgevoe-
ligheid voor of schadelijkheid van
bepaalde stoffen.

3.5 Beloop

3.5.1 Moeheidsklachten
Vermoeidheid is een universeel en alle-
daags verschijnsel.10–12 Huisartsen en
bedrijfsartsen zien veel patiënten met
moeheidsklachten. Slechts in een gering
percentage zijn deze klachten de voor-
bode van CVS. Als er bij aanvang van
de vermoeidheidsklachten geen specifie-
ke aanknopingspunten voor een oorzaak
zijn, is het gerechtvaardigd om de eerste
maand een afwachtende houding aan te
nemen en om leefadviezen met een
algemeen karakter te geven.
Bij aanhoudende moeheid, tot zes maan-
den, ligt het accent op het uitsluiten van
een specifieke oorzaak. Begeleiding is
in dit stadium echter ook van belang.
Voorlichting over de noodzaak om
lichamelijk actief te blijven, zonder
overbelasting, kan mogelijk chroniciteit
voorkomen. Slechts een klein deel van
de patiënten met aanhoudende moeheid
zal CVS ontwikkelen en ook de mensen
die langer dan zes maanden moeheids-
klachten hebben, voldoen lang niet
allemaal aan de criteria voor CVS.

3.5.2 CVS
Het natuurlijk beloop van CVS in ons
land is onderzocht bij drie groepen
patiënten met verschillende
klachtenduur. De observatietijden lopen
vrij sterk uiteen, van zestien maanden
tot ruim acht jaar. Verbetering wordt
gesignaleerd bij twintig tot veertig pro-
cent van de patiënten. Bij 55 tot 80
procent blijft de toestand gelijk of treedt
verdere verslechtering op. Minder dan
tien procent van de patiënten herstelt
spontaan zo ver dat ze weer functione-
ren als vroeger.1 De kans op spontaan
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herstel na twee jaar is zeer gering. In
andere landen zijn  vergelijkbare getallen
gevonden.11

4 Diagnose en behandeling

4.1 Aandachtspunten
In het protocol wordt ervan uitgegaan
dat ook bij een beoordeling na twee jaar
ziekteverzuim niet in alle gevallen de
diagnose CVS al gesteld is, terwijl wel
sprake kan zijn van CVS. De reden hier-
voor kan zijn dat sprake is van overscha-
duwende comorbiditeit of dat de klach-
ten en symptomen aan andere somati-
sche of psychische oorzaken worden
toegeschreven.13 Ook kan CVS ontstaan
in een periode van arbeidsongeschikt-
heid die door een andere ziekte is ver-
oorzaakt. Als de bedrijfsarts zijn
oorspronkelijke diagnose niet evalueert
en zonodig bijstelt, kan ook de verzeke-
ringsarts op het verkeerde been gezet
worden. Anderzijds dient de verzeke-
ringsarts rekening te houden met de
mogelijkheid dat de diagnose CVS ten
onrechte gesteld is.
Als de verzekeringsarts weet of kan
vermoeden dat er sprake is van CVS
realiseert hij zich dat, zowel bij artsen
als patiënten, verschillende opvattingen
over dit syndroom bestaan die regelma-
tig aanleiding zijn voor controverses en
dat dit zijn weerslag kan hebben op de
communicatie tussen arts en patiënt.
Sommige artsen hebben weerstand
tegen het stellen van de diagnose, ook
uit vrees dat de diagnose een self-
fulfilling prophecy wordt. CVS-
patiënten hebben vaak een uitgesproken
opvatting over de oorzaak van hun klach-
ten en over de wijze waarop zij daar het
beste mee om kunnen gaan. Het verschil
in attributie van de klachten tussen de
arts en betrokkene, bijvoorbeeld ‘licha-
melijk onverklaard’ versus ‘als gevolg
van een infectie’, kunnen een bron van
onenigheid of irritatie vormen. In het
slechtste geval kan dat leiden tot een
situatie waarin arts en patiënt elkaar pro-
beren te overtuigen van het gelijk van
het eigen standpunt.1, 11, 14, 15

Neuropsychologisch onderzoek en
methoden die beogen de functionele
capaciteiten te meten zijn  voor de verze-
keringsgeneeskundige beoordeling bij
CVS van weinig waarde.1, 16

Twee typen patiënten
Globaal kunnen twee typen patiënten
onderscheiden worden. Ten eerste zijn
er de relatief overactieve of fluctuerend
actieve patiënten. Dit zijn patiënten die
vaak lichamelijk actief zijn of die perio-
diek actief zijn gedurende de dagen dat
zij relatief weinig klachten hebben en
die vervolgens een terugslag ervaren.
Dit type patiënten kan de verzekerings-
arts makkelijk op het verkeerde been
zetten omdat hun gedrag ogenschijnlijk
inconsistent is. Zij rapporteren goede en
slechte dagen en/of vertellen dat zij na

hun werkzaamheden nergens meer toe
in staat zijn  en naast hun werk een
beperkt sociaal leven te leiden. De
patiënten die alleenstaand zijn, of veel
zorg aan anderen moeten geven, bijvoor-
beeld alleenstaande moeders, kunnen
ook makkelijk de indruk wekken dat zij
tot meer in staat zijn dan zij zeggen. Zij
blijven die activiteiten verrichten die
ondanks de klachten en beperkingen in
hun omstandigheid noodzakelijk en niet
te vermijden zijn. Voor de duidelijkheid
dient vermeld te worden, dat het licha-
melijke activiteitenniveau van deze
patiënten gemiddeld lager is dan dat van
gezonden en waarschijnlijk ook lager
dan in de tijd voordat zij klachten kre-
gen. Een ongecontroleerde, of gedwon-
gen uitbreiding van lichamelijke
activiteiten zal de klachten verergeren.
Het tweede type is dat van de laagactie-
ve of passieve patiënten. Deze patiënten
ondernemen door hun angst voor verer-
gering van hun klachten zo weinig
mogelijk. In potentie zijn hier meer
mogelijkheden aanwezig. Voor deze
groep is een geleidelijke uitbreiding van
activiteiten wel zinvol. In veel gevallen
is een professionele therapeutische bege-
leiding hiervoor noodzakelijk.
De praktijk leert dat het overgrote deel
van de patiënten tot de relatief overactie-
ve of fluctuerend actieve groep behoort.
Het onderscheid is van belang voor
zowel de behandeling en begeleiding als
voor het inschatten van de belastbaarheid.

4.2 Diagnostiek

Anamnese
De kwaliteit van het onderzoek is voor
een belangrijk deel afhankelijk van de
gespreksvaardigheid en een respectvolle
houding van de arts. Hij vraagt niet uit-
sluitend naar klachten, symptomen en
beperkingen, maar laat de verzekerde
ook zijn eigen verhaal vertellen. De ver-
zekeringsarts realiseert zich dat sympto-
men zeer divers van aard en ernst kun-
nen zijn, dat patiënten goede en slechte
dagen kunnen hebben en dat er een gro-
te variatie is in de wijze waarop zij met
hun klachten en beperkingen omgaan.
Het aantal symptomen dat de patiënt
noemt, wordt sterk bepaald door de
gesprekstechniek van de arts en is geen
criterium voor de ernst van de stoornis.
Als een patiënt concentratie- en geheu-
genstoornissen heeft, dan kunnen deze
tijdens het gesprek vaak niet waargeno-
men worden. De beperkingen die hier
het gevolg van zijn, kunnen wel tot
uiting komen bij langdurige belasting en
in andere situaties, waaronder het werk.
Als de verzekeringsarts tijdens het
onderzoek op grond van zijn waarne-
mingen van mening is dat er discrepan-
ties of inconsistenties zijn in het gedrag
of het verhaal van onderzochte, verdiept
hij de anamnese op dit punt en bespreekt
hij zijn bevinding met de cliënt.

Lichamelijk onderzoek
Het al dan niet doen van gericht of alge-
meen lichamelijk onderzoek moet
gebaseerd zijn op een afweging van de
voor- en nadelen bij de patiënt in kwes-
tie. De verzekeringsarts betrekt bij zijn
afweging dat lichamelijk onderzoek:

de afstand tussen arts en patiënt kan
verkleinen

kan bijdragen aan het gevoel van de
patiënt dat zijn problematiek serieus
onderzocht wordt

zinvol kan zijn om een specifieke
lichamelijke oorzaak uit te sluiten, met
name bij een korte ziekteduur

somatische attributie kan versterken.

Zoeken naar spieratrofie en het laten
verrichten van inspanning door de
patiënt is niet zinvol bij CVS. Als bij
lichamelijk onderzoek geen afwijkingen
gevonden worden, dan is dat geen grond
voor uitspraken die opgevat kunnen
worden als: ‘Er is niets aan de hand’.

4.3 De CDC-94 definitie
De Amerikaanse Centres for Disease
Control definieerden CVS in 1994 als
volgt:

Minstens 6 maanden aanhoudende of
steeds terugkerende vermoeidheid waar-
voor geen lichamelijke verklaring is
gevonden en die

nieuw is, dat wil zeggen niet levens-
lang aanwezig

niet het gevolg is van voortdurende
inspanning

nauwelijks verbetert met rust
het functioneren ernstig beperkt.
In combinatie met vier of meer van de

volgende symptomen, gedurende zes
maanden aanhoudend of regelmatig
terugkerend en die er niet waren vóór de
vermoeidheid begon:

zelfgerapporteerde verslechtering van
geheugen of concentratievermogen

keelpijn
gevoelige hals- of okselklieren
spierpijn
gewrichtspijnen
hoofdpijn
niet-verfrissende slaap
na inspanning gevoel van uitputting

(malaise) gedurende 24 uur of langer.
Exclusiecriteria:
een andere aandoening of ziekte die de

vermoeidheid (vermoedelijk) verklaart
een psychotische of bipolaire depressie

(een depressieve episode is geen exclu-
siecriterium)

dementie
anorexia of bulimia nervosa
actueel alcoholmisbruik of gebruik van

drugs
ernstig overgewicht.

Anorexia of boulimia nervosa waarvan
de betrokkene langer dan vijf jaar her-
steld is en misbruik van alcohol of drugs
dat twee jaar of langer geleden gestopt
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is, gelden niet als exclusiecriteria. Van
ernstig overgewicht is sprake bij een
BMI groter dan 40.
In wetenschappelijk onderzoek wordt de
CDC-94 definitie over het algemeen als
de standaard beschouwd. In het indivi-
duele geval kan ook sprake zijn van
CVS als de klachten en symptomen niet
geheel overeenkomen met deze criteria.
Het belangrijkste kenmerk van CVS is
een ernstige vermoeidheid, die tenmin-
ste zes maanden aanwezig is of steeds
terugkeert, die betrokkene aanzienlijk
beperkt in zijn dagelijks functioneren en
waarvoor geen lichamelijke of psychia-
trische verklaring gevonden is. In veel
gevallen is daarnaast sprake van ver-
traagd herstel na inspanning, verspreide
pijnklachten, klachten over de kwaliteit
van het geheugen, de concentratie en de
slaap, en een overgevoeligheid voor
(hard) geluid. Ook genoemd worden
problemen met temperatuurregeling,
overgevoeligheid voor licht of geuren,
allergieën en klachten als duizeligheid
en misselijkheid.

4.4 Differentiële diagnostiek en comor-
biditeit
In de praktijk is er een grote overlap
tussen CVS en fibromyalgie. Bij CVS
staat vermoeidheid op de voorgrond, bij
fibromyalgie de pijn.
Comorbiditeit in de vorm van psychi-
sche stoornissen of somatische aandoe-
ningen sluit de diagnose CVS niet uit,
maar maakt het stellen van de diagnose
wel moeilijker. Bekend is dat tien tot
dertig procent van de CVS-patiënten
gelijktijdig een depressieve stoornis
heeft. Bij vijfentwintig tot dertig procent
van de CVS-patiënten is sprake van
somatische comorbiditeit. De vraag die
zich in het individuele geval voordoet
is: zijn de gevonden chronische ver-
moeidheidsklachten secundair aan een
chronische ziekte, of heeft de patiënt
tevens CVS? Duidelijk is: de aanwezig-
heid van een andere ziekte beschermt
niet tegen CVS en CVS beschermt niet
tegen comorbiditeit.
Een viertal psychiatrische diagnosen die
niet alleen van belang zijn voor differen-
tiële diagnostiek, maar ook voor het
vaststellen of uitsluiten van comorbidi-
teit, wordt in deze paragraaf kort bespro-
ken.

4.4.1 Depressieve stoornis
Een depressieve stoornis wordt geken-
merkt door twee kernsymptomen –
depressieve stemming en een duidelijke
vermindering van interesse of een duide-
lijke vermindering van plezier in bijna
alle activiteiten (verlies van levenslust)
– en zeven aanvullende symptomen. Bij
depressie is vermoeidheid vaak een pro-
minent aanwezig symptoom. Bruikbare
vragen om op de kernsymptomen te
screenen zijn:

bent u somber, depressief, is uw stem-
ming bedrukt?
– 

bent u uw interesse of plezier kwijt in
(bijna) alles wat u doet?

Als kernsymptomen van een depressie-
ve episode gelden deze symptomen
alleen als ze tenminste twee aaneenge-
sloten weken aanwezig zijn, het grootste
deel van de dag, bijna elke dag. Voor de
diagnostiek van de depressieve stoornis
wordt verder verwezen naar het verzeke-
ringsgeneeskundig protocol Depressieve
stoornis.
Een depressieve of gedrukte stemming
als reactie op bijvoorbeeld CVS hoeft
nog niet te betekenen dat er ook sprake
is van een depressie. Voor de
differentiële diagnostiek is van belang
dat in een depressieve episode het zelf-
vertrouwen en het zelfbeeld zijn aange-
tast.
Bij een depressieve stoornis die gepaard
gaat met vermoeidheid blijft de diag-
nose depressieve stoornis (depressieve
episode) behouden. Omgekeerd kan
CVS wel gecompliceerd worden door
een depressieve episode. In dat geval
wordt de diagnose depressieve episode
als comorbiditeit toegevoegd.

4.4.2 Somatiestoornis
Een somatisatiestoornis wordt geken-
merkt door:17

een voorgeschiedenis van vele licha-
melijke klachten, beginnend voor het
dertigste jaar en een aantal jaren aanwe-
zig, die geleid hebben tot het zoeken
van behandeling of tot significante
beperkingen in het sociale of beroepsma-
tige functioneren

tenminste acht lichamelijke klachten
in vier verschillende domeinen, te weten
pijnklachten, gastro-intestinale sympto-
men, seksuele symptomen en pseudo-
neurologische symptomen

een onvoldoende verklaring bij ade-
quaat medisch onderzoek.

Bij een somatisatiestoornis zoeken men-
sen veelvuldig medische hulp met tel-
kens nieuwe, niet te verklaren sympto-
men.

4.4.3 Angststoornissen
Het herkennen van angststoornissen is
moeilijk. Veel patiënten spreken, al of
niet uit schaamte, niet spontaan over
hun angst(en), maar presenteren vaak
wisselende, onderling niet samenhan-
gende klachten, zoals gespannenheid,
prikkelbaarheid, concentratieproblemen,
slaapstoornissen, lichamelijke klachten
waaronder vermoeidheid. Voor de diffe-
rentiële diagnose met CVS zijn de
volgende angststoornissen het meest van
belang: paniekstoornis, gegeneraliseerde
angststoornis en posttraumatische stres-
stoornis.7
De verzekeringsarts die een angststoor-
nis vermoedt, moet daar gericht naar
vragen. Bruikbare vragen zijn: voelt u

– 

– 

– 

– 

zich angstig, heeft u onbestemde angst-
gevoelens, maakt u zich veel zorgen,
heeft u wel eens paniekgevoelens?
Voor nadere informatie over diagnos-
tiek, behandeling en prognose van
angststoornissen wordt verwezen naar
het verzekeringsgeneeskundig protocol
Angststoornissen.

4.4.4 Overspanning
Diagnostische kenmerken van dit beeld
zijn:

ernstige distress-klachten: gevoelens
van onmacht en demoralisatie

niet in staat zijn normaal te functione-
ren; de patiënt heeft belangrijke (delen
van) sociale rollen laten vallen

er is een relatie met stress die het
gevolg is van een belasting die de
belastbaarheid overstijgt

afgezien van spanningsklachten en
eerdere overspanning, is er in de regel
een voorgeschiedenis van normaal func-
tioneren

het beeld is niet toe te schrijven aan
directe fysiologische effecten van een
middel of van een somatische aandoe-
ning, aan rouw of aan een psychiatrische
stoornis (anders dan een aanpassings-
stoornis).

Bij overspanning worden de klachten
ook door de patiënt in eerste instantie
psychologisch geduid. Bij CVS staan de
lichamelijke klachten meer op de voor-
grond. Desondanks is er in de sympto-
matologie een grote overlap. Beide
categorieën patiënten kunnen de oor-
zaak van hun klachten bijvoorbeeld ook
aan de arbeidsomstandigheden toeschrij-
ven of aan andere situaties die als stres-
serend ervaren worden.
Voor nadere informatie over de diagnos-
tiek, behandeling en prognose van
overspanning wordt verwezen naar het
verzekeringsgeneeskundig protocol
Overspanning.

4.5 Behandeling

4.5.1 Algemeen
De arts-patiënt relatie is niet alleen van
invloed op het diagnostische proces,
maar ook op het verloop van CVS.
Zowel het instrumentele handelen, als
het affectief handelen van de arts
bepaalt mede het beloop. Artsen dienen
respect te hebben voor de opvattingen
en de betekenisverlening van de patiënt
en diens lijden te erkennen. Dat bete-
kent: het verhaal van de patiënt centraal
stellen, hem serieus nemen, actief luiste-
ren en uitleg geven over de diverse kan-
ten van vermoeidheid.1, 11, 14

Een gezamenlijk perspectief is een
voorwaarde voor effectieve samenwer-
king tussen arts en patiënt. Het perspec-
tief is herstel van autonomie en, als
autonomie niet bereikbaar is, verlichting
van het lijden. Tekortschietende com-
municatievaardigheden van artsen en
stellige opvattingen van patiënten en

– 

– 

– 

– 

– 
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hun organisaties over de etiologie en de
behandeling kunnen dat gezamenlijke
perspectief in de weg staan. Dit streven
naar een gezamenlijk perspectief sluit
een kritische en professionele houding
van de arts ten aanzien van de oorzaak
van de klachten en de effectiviteit van
behandelingen niet uit.
Uitgangspunt bij de behandeling is niet
rust, maar (geleidelijk) herstel van het
functioneren op een haalbaar niveau.
Rust zonder meer kan een eventuele
neiging van de patiënt versterken om
situaties te vermijden die hij als proble-
matisch, of als de oorzaak van zijn
klachten ervaart. Op die manier worden
de stoornis en het proces van maatschap-
pelijke marginalisatie in stand gehou-
den. Met deelname aan sociale activitei-
ten, waaronder werkhervatting, moet
dan ook niet gewacht worden tot de
patiënt volledig klachtenvrij is.1

Tot nu toe is alleen cognitieve gedrags-
therapie (CGT) met een speciaal voor
CVS-patiënten ontwikkeld behandelpro-
tocol bij een selecte groep patiënten
aantoonbaar effectief gebleken.6, 18, 18

Andere vormen van behandeling, zoals
pacing zijn in onderzoek, maar eenslui-
dende resultaten zijn nog niet bekend.
De effectiviteit van voedingssupplemen-
ten, teunisbloemolie, magnesiuminjec-
ties en antidepressiva is onvoldoende
onderzocht. Immuuntherapie en langdu-
rig rusten zijn niet werkzaam. Langdu-
rig rusten houdt de vermoeidheid en
bijkomende symptomen in stand houdt
of verergert deze.
Een groot percentage patiënten met
CVS consulteert of stelt zich (ook)
onder behandeling van een alternatieve
genezer.

4.5.2 Cognitieve gedragstherapie voor
CVS-patiënten
Cognitieve gedragstherapie (CGT) is
een vorm van psychotherapie die ten
doel heeft veranderingen aan te brengen
in cognities en gedragingen van
patiënten. Wil CGT bij CVS succesvol
zijn, dan moet de deelname vrijwillig
zijn. De volgende elementen maken
altijd deel uit van CGT voor CVS:

instructies/adviezen ten aanzien van
het slaap-waakritme,

een programma voor de opbouw van
lichamelijke activiteiten, bijvoorbeeld
lopen of fietsen, waarbij rekening is
gehouden met het onderscheid tussen de
twee typen patiënten: de relatief overac-
tieve of fluctuerend actieve en de laag-
actieve patiënten

cognitieve herstructurering
evaluatie van de behandelresultaten:

de ernst van vermoeidheid en beperkin-
gen dienen door middel van vragenlijs-
ten bij aanvang en einde van de
behandeling te worden vastgesteld.

Van de behandelaar wordt verwacht dat
hij het model van instandhoudende fac-
toren hanteert, dat hij (aspirant) lid is

– 

– 

– 
– 

van de Vereniging voor Gedrags- en
Cognitieve Therapie (VGCT) en dat hij
verschillende CVS-patiënten in behande-
ling heeft. In de praktijk worden ook
andere vormen van CGT dan CGT voor
CVS toegepast. Deze blijken minder
effectief of de effectiviteit is nog niet
onderzocht.
CGT voor CVS is gericht op herstel. Dit
houdt onder andere in dat er volgens de
CDC-94 criteria geen sprake meer is
van CVS en dat de vermoeidheidsklach-
ten na de therapie niet meer afwijkend
zijn van normaalwaarden. Werkhervat-
ting is een van de behandeldoelen.
Herstel impliceert niet in alle gevallen
dat de patiënt weer tot het oude activitei-
tenniveau terugkeert of zijn werkzaam-
heden weer volledig op het oude niveau
hervat. De behandeling duurt zelden
langer dan zes tot acht maanden, de fol-
low-up niet meegerekend.
Van alle patiënten die actief en op vrij-
willige basis aan de therapie deelnemen
meldt ongeveer zeventig procent na de
behandeling geen klachten meer te heb-
ben of aanzienlijk minder klachten dan
voor de behandeling. Bij ongeveer der-
tig procent heeft de behandeling geen
effect.1 Het behandeleffect blijkt duur-
zaam te zijn en is na vijf jaar nog aan-
toonbaar. Verslechtering van de
gezondheidstoestand door CGT is nooit
aangetoond. Er is geen relatie gevonden
tussen de duur van de klachten vóórdat
met de behandeling begonnen werd en
de resultaten van de behandeling. Met
andere woorden: de behandeling is ook
voor patiënten die al lange tijd klachten
hebben in de meeste gevallen succesvol.
De behandeling is intensief en vraagt
veel van de patiënt. Als patiënten geen
baat hebben bij de CGT of voortijdig
stoppen, dan is dat in veel gevallen niet
het gevolg van een verwijtbaar gebrek
aan medewerking. CGT is niet voor elke
patiënt een optie. Patiënten die in een
beroepsprocedure verwikkeld zijn,
komen pas na afloop hiervan voor de
behandeling in aanmerking.
Een reëel probleem is de beperkte
beschikbaarheid van de specifiek op
CVS gerichte CGT.
Omdat heterogeniteit door comorbiditeit
bij CVS-patiënten niet volledig is uit te
sluiten, dient de behandelaar aanvullen-
de vormen van behandeling en begelei-
ding te overwegen.11, 16, 19, 20

5 Werkhervatting
De verzekeringsarts is zich ervan
bewust dat adequate advisering geduren-
de de eerste twee ziektejaren van een
werknemer bij wie na verloop van tijd
de diagnose CVS wordt gesteld, lastig
kan zijn. De aard van de klachten, de
somatische attributies en andere cogni-
ties, het onvoorspelbare beloop van de
vermoeidheid, de moeilijke differentiële
diagnostiek en diagnostiek van comorbi-
diteit en de kwaliteit van de relatie met
betrokkene spelen daarbij een rol.

Bij een werknemer die al langere tijd
vermoeidheidsklachten heeft voordat hij
zich ziek meldt en bij wie voldoende
onderzoek naar de mogelijke oorzaak is
gedaan, zullen advisering en begeleiding
anders verlopen dan bij een werknemer
die zich kort na het ontstaan van zijn
vermoeidheidsklachten ziek meldt.
Weer anders verloopt de begeleiding
van een werknemer bij wie de vermoeid-
heidsklachten pas in de loop van de
arbeidsongeschiktheid ontstaan. In het
eerste geval kan de diagnose CVS al in
een vroeg stadium bekend zijn en kan de
begeleiding daarop worden afgestemd.
In het laatste geval zal de diagnose pas
na een zorgvuldige evaluatie gesteld
kunnen worden.
Als de diagnose CVS met voldoende
zekerheid gesteld is, zijn zowel de
beoordeling van de functionele moge-
lijkheden als de beoordeling van onder-
houdende en herstelbelemmerende
factoren van belang. Uitgangspunt bij de
begeleiding is dat activiteiten in veel
gevallen mogelijk zijn. De wenselijke
verdeling van activiteiten en rust moet
individueel bepaald te worden.14 Voor
veel CVS-patiënten is het belangrijk om
tijdens de werkzaamheden regelmatig
rustpauzen in te lassen. Een volledige
werkdag is dan niet altijd mogelijk. Een
aantal werknemers zal, als gevolg van
de ernst van hun klachten en beperkin-
gen, het werk in het geheel niet kunnen
hervatten.
Uit onderzoek is gebleken dat bij werk-
nemers met CVS die in eigen of ander
werk re-integreerden, in 77 procent van
de gevallen aanpassingen nodig waren.13

Het ging om de volgende aanpassingen:
vermindering van het aantal gewerkte

uren per week
afstand doen van een leidinggevende

functie
toename van beeldschermwerkzaam-

heden
verruiming van regelmogelijkheden
verlaging kwantitatieve taakeisen
toename van sociale steun.

De patiënten die werkten meldden vaak
dat zij, wanneer ze hun energie moesten
verdelen tussen werk enerzijds en privé
en sociaal leven anderzijds, prioriteit
gaven aan hun werk. Een deel van hen
was na het werk zo vermoeid dat ze tot
andere activiteiten niet meer in staat
waren.
De praktijk leert ook dat afwisseling van
fysieke en mentale inspanning een gun-
stige invloed kan hebben. Patiënten
kunnen soms herstellen van mentale
inspanning door het verrichten van lich-
te fysieke taken of door een stukje te
gaan lopen. Verruiming van regelmoge-
lijkheden kan daardoor gunstig zijn voor
behoud van werk en werkhervatting.

– 
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– 
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6 De verzekeringsgeneeskundige beoor-
deling
Aan de poort van de WIA staat de verze-
keringsarts bij een werknemer met CVS
voor vier beoordelingstaken, te weten de
beoordeling van de sociaal-medische
voorgeschiedenis, van de actuele functi-
onele mogelijkheden, van het te ver-
wachten beloop en van de lopende en
geïndiceerde behandeling en begelei-
ding. Deze vier beoordelingstaken
passeren in dit hoofdstuk achtereenvol-
gens de revue.

6.1 Sociaal-medische voorgeschiedenis
Bij het CVS vormt de verzekeringsarts
zich een oordeel over de aard en ernst
van de stoornis, de behandeling en de
begeleiding. Hij doet dat in de weten-
schap dat de mogelijkheid om werk-
zaamheden te kunnen verrichten in een
groot aantal gevallen aanwezig is. Hij
realiseert zich dat richtlijnen voor de
behandeling van CVS ontbreken en dat
de aangetoond effectieve behandelingen
beperkt beschikbaar zijn, maar dat het
van belang is dat alle betrokken zorgver-
leners en de bedrijfsarts eenzelfde beleid
voeren en dat daarbij werkhervatting
een van de doelen dient te zijn. Hij
vormt zich een oordeel over de aanwe-
zigheid van factoren die de klachten in
stand kunnen houden en de wijze waar-
op daarmee rekening is gehouden. Zijn
beoordeling kan leiden tot de conclusie
dat bij een werknemer belangrijke kan-
sen in de behandeling en begeleiding
zijn gemist.
De verzekeringsarts betrekt de beoorde-
ling van de sociaal-medische voorge-
schiedenis bij zijn evaluatie van de re-
integratie-inspanningen in het kader van
de poortwachtertoets.21

6.2 Functionele mogelijkheden
Bij de beoordeling van de actuele functi-
onele mogelijkheden en beperkingen
van een werknemer met CVS geeft het
protocol de verzekeringsarts houvast
door, aansluitend bij het Gezondheids-
raadadvies over CVS, vast te stellen dat
CVS een reële, ernstig invaliderende
aandoening is of, in de woorden van de
minister van VWS in een brief aan de
Tweede kamer: ‘een weliswaar onver-
klaarde, maar toch ernstige aandoening
[…], die serieus genomen moet
worden’.22

Omdat CVS een aandoening is die, per
definitie, het functioneren ernstig
beperkt (zie 4.3), is de vaststelling dat
inderdaad van CVS sprake is, voor de
beoordeling van de functionele moge-
lijkheden van groot belang. De verzeke-
ringsarts realiseert zich dat het CVS
weliswaar algemene kenmerken heeft,
maar dat er op individueel niveau grote
verschillen zijn, in aard, ernst en beloop
van de aandoening en in de wijze waar-
op patiënten met hun klachten en beper-
kingen omgaan. De beperkingen zijn  in
het algemeen zowel fysiek als cognitief

van aard. Hij betrekt zijn observaties en
de visie van de cliënt in zijn beoordeling
of en in hoeverre bij de werknemer spra-
ke is van beperkingen die passen in een
consistent en plausibel geheel van stoor-
nissen, beperkingen en participatiepro-
blemen.
Neuropsychologisch onderzoek en
methoden die beogen de functionele
capaciteiten te meten zijn voor de verze-
keringsgeneeskundige beoordeling bij
CVS van weinig waarde.1,16

Aandachtspunten bij de beoordeling van
de functionele mogelijkheden van
iemand met CVS zijn:

Persoonlijk functioneren:
hoog handelingstempo
veelvuldige storingen, contacten met

verschillende personen tegelijk
deadlines en productiepieken
langer durende mentale inspanning
verhoogd veiligheidsrisico.
Fysieke belasting:
tempodwang
energetisch belastende dynamische

handelingen, bijvoorbeeld lopen, traplo-
pen, tillen, dragen, frequent uitgevoerde
handelingen

energetisch belastende statische hou-
dingen, bijvoorbeeld langdurig staan.

Fysieke omgevingseisen:
geluid.
Werktijden en verdeling van werk-

zaamheden en rust:
perioden per etmaal
uren per dag
uren per week
overige beperkingen ten aanzien van

werktijden.

Voor CVS-patiënten kan het van belang
zijn fysieke en mentale werkzaamheden
en rust regelmatig af te wisselen.
Bij CVS kan sprake zijn van volledige
arbeidsongeschiktheid op medische
gronden, conform de criteria van het
Schattingsbesluit. In het algemeen zijn
er echter wel benutbare mogelijkheden.

6.3 Te verwachten beloop
De prognose van een al langere tijd
bestaand CVS is afhankelijk van de
vraag of reeds adequate behandeling
heeft plaatsgevonden:

Indien CGT voor CVS heeft plaatsge-
vonden en na twee jaar is nog sprake
van volledige arbeidsongeschiktheid,
dan is de prognose niet gunstig.

Patiënten die niet of niet adequaat
behandeld zijn hebben bij adequate
behandeling een relatief goede prognose.

Voorts betrekt de verzekeringsarts in
zijn beoordeling de instandhoudende
factoren (3.4) en de mate waarin deze te
beïnvloeden zijn.

6.4 Behandeling en begeleiding
Indien betrokkene ten tijde van de
beoordeling in CGT voor CVS is, over-
legt de verzekeringsarts met de behande-
laar. Hij maakt een inschatting van het
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verdere beloop en plant een heronder-
zoek om het herstel te evalueren. Ook
als de betrokkene niet in behandeling is,
maar een opgaande lijn van herstel ver-
toont, plant de verzekeringsarts een
heronderzoek op grond van het verwach-
te verdere beloop.
Indien betrokkene geen opgaande lijn
van herstel vertoont of een behandeling
volgt waarvan de effectiviteit niet is aan-
getoond en nog niet met CGT behandeld
is, informeert de verzekeringsarts
betrokkene over CGT voor CVS. Hij
overlegt met betrokkene, huisarts,
bedrijfsarts of andere behandelaar(s)
over het opstellen van een medisch plan
van aanpak, aansluitend bij zijn beoorde-
ling van de sociaal-medische voorge-
schiedenis: welke doelen zijn haalbaar,
op welke termijn en wie doet wat om ze
te bereiken? Bij herbeoordelingen evalu-
eert de verzekeringsarts de uitvoering
van het medisch plan van aanpak. Zo
nodig treedt hij opnieuw in overleg met
betrokkene en diens behandelaar(s) om
het plan bij te stellen.
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Bijlage 10

Verzekeringsgeneeskundig protocol
Lumbosacraal radiculair syndroom

Dit protocol dient te worden gelezen
in samenhang met de Algemene inlei-
ding bij de verzekeringsgeneeskundig
protocollen, waarin bedoeling, structuur
en beoogde toepassing van de protocol-
len worden toegelicht.

Van dit protocol kan gemotiveerd wor-
den afgeweken.

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

Het lumbosacraal radiculair syndroom
(LRS) is het klinisch beeld dat wordt
gekenmerkt door uitstralende pijn in het
been of de bil, in het verzorgingsgebied
van een of meer van de lumbosacrale
zenuwwortels, al dan niet gepaard gaand
met andere prikkelingsverschijnselen en
neurologische uitvalsverschijnselen van
de aangedane zenuwwortel(s). Het LRS
gaat vaak samen met lage rugpijn. Dit is
echter niet kenmerkend: de beenklach-
ten staan op de voorgrond. Het beloop is
in het algemeen gunstig.

A Onderzoek

1 Oriëntatie op aanwezige gegevens
Op grond van het re-integratieverslag of
andere beschikbare gegevens tracht de
verzekeringsarts te achterhalen waarom
herstel en werkhervatting gestagneerd
zijn. Hij gaat na:

Aard en ernst van de klachten en symp-
tomen:

Wat waren aard en ernst van de klach-
ten en symptomen bij aanvang van de
verzuimbegeleiding door de bedrijfsarts
en wat was het beloop?

Diagnostiek: (4.1)*
Welke diagnose(n) is (zijn) gesteld en

door wie?
Is er overeenstemming over de diag-

nose(n) tussen de betrokken disciplines?
Is de werknemer bij onvoldoende her-

stel na zes tot acht weken door de huis-
arts naar een neuroloog verwezen?

Heeft nadere diagnostiek plaatsgevon-
den, zoals beeldvormend onderzoek?

Is sprake van comorbiditeit?
Behandeling: (4.3)
Welke behandeling(en) heeft (hebben)

plaatsgevonden?
Heeft de cliënt voldoende en juiste

voorlichting gekregen over de aandoe-
ning, het te verwachten beloop en de
mogelijke behandeling?

Zijn in de loop der tijd tegenstrijdige
(behandel)adviezen gegeven? Zo ja, hoe
is hierop gereageerd door de betrokke-
nen?

Indien operatieve behandeling heeft
plaatsgevonden: wat was de indicatie?

– 

– 

– 

– 

• 

– 
• 

• 

• 

• 

• 
– 
• 

• 

• 

• 

Heeft de werknemer na de operatie
deelgenomen aan een oefenprogramma?

Herstelgedrag/probleemoplossend
gedrag werknemer:

Kon de cliënt zich verenigen met de
behandeladviezen?

Heeft de werknemer zich onder behan-
deling gesteld bij verwijzing en zijn de
behandeladviezen opgevolgd?

Heeft de werknemer zelf (herhaald)
aangedrongen op medisch-technisch
onderzoek of operatieve behandeling
zonder dat hiervoor een medische indica-
tie was?

Wat heeft de werknemer nog meer
gedaan om zijn herstel en re-integratie
te bevorderen?

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting in het werk: (5)

Was in het werk sprake van factoren
die het LRS kunnen doen toenemen of
instandhouden, zoals tillen en dragen
van lasten, veelvuldig buigen of draaien
van de romp of lichaamstrillingen?

Zo ja, wat is gedaan om deze weg te
nemen?

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting bij de werknemer:

Is sprake van factoren bij de werkne-
mer zelf of in diens omgeving die de re-
integratie bemoeilijken?

Zo ja, wat is gedaan om deze weg te
nemen?

Werkhervatting:
Hoe heeft de bedrijfsarts in de loop der

tijd de functionele mogelijkheden van
de werknemer beoordeeld?

Was sprake van verschil van mening
tussen bedrijfsarts, werknemer of werk-
gever over de belastbaarheid? Zo ja, is
een beroep gedaan op een deskundigen-
oordeel?

Wat hebben werknemer en werkgever
gedaan om werkhervatting te realiseren?

Is tijdig gereageerd op stagnatie van de
re-integratie en is toen het plan van aan-
pak bijgesteld?

* De nummers tussen haakjes verwijzen
naar hoofdstukken en paragrafen in de
toelichting bij het protocol.

2 Beoordelingsgesprek
Als de verzekeringsarts weet dat er spra-
ke is of is geweest van een LRS, reali-
seert hij zich dat de prognose van de
uitstralende pijn in het been in het alge-
meen goed is. Paresen en gevoelstoornis-
sen kunnen echter blijven bestaan. Een
vertraagde re-integratie kan veroorzaakt
worden door de resterende verschijnse-
len van het LRS, maar ook door de
bijkomende lage rugpijn of door andere,
bijvoorbeeld psychische of sociale, fac-
toren.
In het beoordelingsgesprek verzamelt de
verzekeringsarts de gegevens die hij
nodig heeft voor een multifactoriële ana-
lyse van de actuele problematiek van de
werknemer. Hij besteedt aandacht aan:

de visie van de werknemer op:

• 

– 

• 

• 

• 

• 

– 

• 

• 

– 

• 

• 

– 
• 

• 

• 

• 

– 
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zijn mogelijkheden en beperkingen in
werk en persoonlijk en sociaal functione-
ren

de oorzaken van de klachten en van
het uitblijven van herstel en (volledige)
werkhervatting

de mate waarin bewegen en belasten
zijn gezondheid schaden

wat hij nog zou kunnen doen om zijn
functionele mogelijkheden te verruimen

de betekenis van betaalde arbeid in
zijn levensplan

de lacunes in de aanwezige gegevens
over de voorgeschiedenis, voor zover
relevant voor de beoordeling

de actuele functionele mogelijkheden
van de werknemer, onder meer door te
vragen wat hij doet op een ‘gemiddelde’
dag en door te informeren naar de gevol-
gen van zijn klachten voor verschillende
levensgebieden

de actuele herstelbelemmerende facto-
ren in privé, werk- en zorgomgeving

actueel herstel- en probleemoplossend
gedrag.

3 Medisch onderzoek (4)
Het medisch onderzoek bestaat uit
anamnese en lichamelijk onderzoek en
is gericht op:

het toetsen en zo nodig zelf stellen van
de juiste diagnose(n), inclusief comorbi-
diteit

het bepalen van de ernst van de klach-
ten en stoornissen.

De verzekeringsarts is alert op:
lokalisatie van de pijn: wel of niet vol-

gens een dermatomaal patroon?
de aanwezigheid en ernst van paresen
houdingsafhankelijkheid van de pijn-

klachten
(psychische) comorbiditeit.

4 Overleg met derden
De verzekeringsarts wint zo nodig
informatie in bij derden.

5 Onderzoek door derden
De verzekeringsarts overweegt onder-
zoek door derden in geval van:

gefundeerde twijfel over de diagnos-
tiek, met name wanneer de juiste diag-
nose van belang is voor de beoordeling
van de belastbaarheid en de prognose

gefundeerde twijfel over nog te benut-
ten behandelingsmogelijkheden.

B Beoordeling

1 Sociaal-medische voorgeschiedenis
(6.1)

De verzekeringsarts vormt zich op
basis van de in het onderzoek verzamel-
de gegevens een oordeel over de oorza-
ken van de stagnatie van het herstelpro-
ces.

Hij betrekt de analyse van de stagnatie
van het herstel bij zijn evaluatie van de
re-integratie-inspanningen in het kader
van de poortwachtertoets.

• 

• 

• 

• 

• 

– 

• 

• 

• 

– 

– 

– 
– 

– 
– 

– 

– 

– 

– 

– 

2 Functionele mogelijkheden (6.2)
Twee jaar na het ontstaan van een LRS,
waarbij geen comorbiditeit is aange-
toond, zullen beperkingen van de functi-
onele mogelijkheden vooral voortkomen
uit de resterende neurologische prikke-
lings- en uitvalsverschijnselen, te weten
sensibiliteitsstoornissen, krachtverlies
en de blijvende gevolgen van een cauda-
syndroom (defecatie- en mictiestoornis-
sen). Rugklachten die het functioneren
beperken en die niet aanwijsbaar het
gevolg zijn van een specifieke oorzaak
dienen beschouwd te worden als aspeci-
fieke lage rugpijn.
Aandachtspunten bij de beoordeling van
de functionele mogelijkheden van
iemand met een LRS zijn:

aanpassing aan fysieke omgevingseisen
trillingsbelasting
dynamische handelingen
getordeerd buigen en tillen
lopen, trappenlopen en klimmen
statische houdingen
geknield of gehurkt actief zijn
zitten
staan tijdens het werk
gebogen en/of getordeerd actief zijn
sociaal functioneren
specifieke voorwaarden in verband

met mictie- en defaecatiestoornissen.

Paresen kunnen leiden tot beperkingen
voor specifieke vormen van arbeid, bij-
voorbeeld autorijden.
Beperkingen die niet of niet alleen het
gevolg zijn van neurologische stoornis-
sen, kunnen voortkomen uit comorbidi-
teit, bijvoorbeeld een chronisch
pijnsyndroom, zoals chronische aspeci-
fieke lage rugpijn.

3 Te verwachten beloop (6.3)
De prognose van langer bestaande

prikkelings- en neurologische uitvalsver-
schijnselen is ongunstig.

Voor de prognose van aspecifieke lage
rugpijn na twee jaar ziekteverzuim
wordt verwezen naar het desbetreffende
protocol.

4 Behandeling en begeleiding (6.4)
Als sprake is van reeds lang bestaande

prikkelings- en neurologische uitvalsver-
schijnselen, gaat de verzekeringsarts na
of de functionele mogelijkheden door
voorzieningen en aanpassingen nog kun-
nen verbeteren en overlegt en adviseert
hij dienaangaande.

Wanneer (volledige) re-integratie is
uitgebleven door andere oorzaken dan
de neurologische stoornissen van het
LRS, bijvoorbeeld door een chronisch
pijnsyndroom, aspecifieke lage rugpijn
of door andere comorbiditeit, overlegt
de verzekeringsarts met betrokkene,
huisarts, bedrijfsarts of andere behande-
laar(s) over het opstellen van een
medisch plan van aanpak dat aansluit bij
zijn analyse van de stagnatie van de re-
integratie en zijn actuele onderzoeksbe-
vindingen.

– 
• 
– 
• 
• 
– 
• 
• 
• 
• 
– 
• 

– 

– 

– 

– 

Bij herbeoordelingen evalueert de ver-
zekeringsarts de uitvoering van het
medisch plan van aanpak. Zo nodig
treedt hij opnieuw in overleg met
betrokkene en diens behandelaar(s) om
het plan bij te stellen.

Toelichting bij het verzekeringsge-
neeskundig protocol Lumbosacraal
radiculair syndroom
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Literatuur

1 Inleiding
Het verzekeringsgeneeskundig protocol
Lumbosacraal radiculair syndroom
(LRS) biedt een handreiking aan verze-
keringsartsen voor de verzekeringsge-
neeskundige beoordeling bij werkne-
mers met het LRS. Het behandelt in deel
A Onderzoek de verzameling van gege-
vens die de verzekeringsarts voor zijn
beoordeling nodig heeft. Vervolgens
komen in deel B Beoordeling de vier
beoordelingstaken aan de orde die de
verzekeringsarts bij een werknemer met
LRS, twee jaar na het begin van het ziek-
teverzuim, te vervullen heeft, te weten
de beoordeling van

sociaal-medische voorgeschiedenis
functionele mogelijkheden
te verwachten beloop
behandeling en begeleiding.

Het protocol sluit aan bij de NHG-
Standaard Lumbosacraal radiculair
syndroom, het Gezondheidsraadadvies
Diagnostiek en behandeling van het
lumbosacraal radiculair syndroom, de
Consensus Het lumbosacrale radiculaire
syndroom van het CBO, de richtlijn
Handelen van de bedrijfsarts bij werk-
nemers met rugklachten van de NVAB,
de NHG-Standaard Aspecifieke lage
rugpijn, de multidisciplinaire Richtlijn
Aspecifieke lage rugklachten van het
Kwaliteitsinstituut voor de Gezond-
heidszorg CBO en het verzekeringsge-
neeskundig protocol Aspecifieke lage
rugpijn.1–7 De herziening van de Con-
sensus Het lumbosacrale radiculaire

– 

– 
– 
– 
– 
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syndroom uit 1995, die thans gaande is,
zal mogelijk aanleiding kunnen geven
tot aanpassingen van het protocol.
Deze toelichting bij het verzekeringsge-
neeskundig protocol Lumbosacraal
radiculair syndroom geeft in kort bestek
een systematisch overzicht van de medi-
sche kennis die voor een goed begrip
van het protocol noodzakelijk is. Daar-
bij komen, met name waar het gaat over
behandeling en werkhervatting, ook
vormen van medisch handelen aan de
orde die de verzekeringsarts in de regel
niet zelf uitoefent, maar waarvan hij de
principes moet kennen om zijn beoorde-
lingstaken goed te kunnen vervullen.

2 De aandoening

2.1 Kenmerken
Het LRS is het klinisch beeld dat wordt
gekenmerkt door uitstralende pijn in het
been of de bil, in het verzorgingsgebied
van een of meer van de lumbosacrale
zenuwwortels, al dan niet gepaard gaand
met andere prikkelingsverschijnselen
(paresthesieën) en neurologische uitvals-
verschijnselen van de aangedane
zenuwwortel(s). De uitvalsverschijnse-
len (sensibiliteitsstoornissen, krachtver-
lies, reflexafwijkingen of mictiestoornis-
sen) worden toegeschreven aan
compressie en/of tractie van de geïrri-
teerde wortel.
Eén van de vormen die het LRS kan
aannemen is het cauda equinasyndroom
of, kortweg, caudasyndroom. Het cauda-
syndroom ontstaat door motorische of
sensibele uitval in meer dan één seg-
ment vanaf S1 (‘rijbroek-anesthesie’) en
kan gepaard gaan met incontinentie voor
urine of feces.
Het LRS dient onderscheiden te worden
van andere klinische beelden waarbij de
pijn niet radiculair van aard is, dat wil
zeggen: niet uitstraalt in het verzor-
gingsgebied van een of meer zenuwwor-
tels. Wanneer de pijn niet duidelijk
uitstraalt in een of meer dermatomen,
kan de diagnose LRS alleen gesteld wor-
den als er sprake is van duidelijke teke-
nen van prikkeling van de aangedane
zenuwwortel(s) (positieve test van
Lasègue) of neurologische uitvalsver-
schijnselen.
Een LRS wordt meestal veroorzaakt
door een discushernia (hernia nuclei
pulposi (HNP)), door een vernauwing
van het wervelkanaal (kanaal- of spinale
stenose) of van een zenuwwortelkanaal
(laterale stenose) of door een combinatie
hiervan. Zeldzame oorzaken van het
LRS zijn spondylolisthesis, inzakkings-
fractuur, goed- en kwaadaardige tumo-
ren en ontsteking van de zenuwwortel
(radiculitis), zoals die kan voorkomen
bij diabetes mellitus, herpes zoster, lues
en de ziekte van Lyme. Het LRS ten
gevolge van deze zeldzame oorzaken
komt in het protocol en deze toelichting
alleen ter sprake waar het gaat over
diagnostiek. Daarbij is het uitgangspunt

dat de diagnostiek van deze zeldzame
oorzaken niet tot de competentie van de
verzekeringsarts behoort. Voor het ove-
rige is het protocol geheel gewijd aan
het LRS als gevolg van een HNP of ver-
nauwingen in en rond het wervelkanaal.
Voor de verzekeringsgeneeskundige
classificatie van LRS wordt gebruik
gemaakt van de volgende CAS-code:
L621 Hernia lage rug (HNP L4–L5/L5–
S1).

2.2 Epidemiologie
Over de frequentie van nieuwe gevallen
van LRS in de huisartsenpraktijk in
Nederland zijn geen betrouwbare gege-
vens bekend. De incidentie van de door
de huisarts gestelde diagnose ‘lage rug-
pijn met uitstraling’ is negen per dui-
zend patiënten per jaar. Hierbij gaat het
waarschijnlijk bij een (onbekend) deel
van de gevallen om niet-radiculaire pijn
en niet om het LRS.1 Bij mannen wordt
de diagnose ‘lage rugpijn met uitstra-
ling’  bijna even vaak gesteld als bij
vrouwen. De incidentie neemt toe met
de leeftijd en is het hoogst in de leef-
tijdscategorie van 45 tot 64 jaar, name-
lijk zestien per duizend patiënten per
jaar. Na het 65e levensjaar ligt de inci-
dentie rond de elf per duizend personen
per jaar. De prevalentie in de huisartsen-
praktijk is vijftien per duizend patiënten
en vertoont dezelfde trend naar leeftijd
als de incidentie.
In 2004 werd bij 2,7 procent van de
instroom in de WAO, dat wil zeggen in
1 359 gevallen, ‘Hernia lage rug’ als
eerste diagnose genoemd.*

* Deze cijfers van het UWV betreffen
85 procent (50.071 personen) van de
totale WAO-instroom, namelijk de tota-
le instroom met uitzondering van over-
heidssectoren en agrarische sectoren.

3 Ontstaan en beloop

3.1 Ontstaan
Op het eerste gezicht lijkt het LRS een
eenvoudig mechanisch probleem: com-
pressie van een zenuwwortel door
discushernia of kanaalvernauwing geeft
aanleiding tot uitstralende pijn, die soms
gepaard gaat met motorische en sensibe-
le uitvalsverschijnselen. De echte patho-
genese is echter ingewikkelder en nog
niet geheel opgehelderd. Tractie aan een
intacte zenuwwortel veroorzaakt pares-
thesieën, maar geen radiculaire pijn.
Pijn is alleen op te wekken door tractie
of compressie van een reeds uitgerekte,
gecomprimeerde of gezwollen wortel.2

Uit beeldvormend onderzoek tijdens de
fase van radiculaire prikkeling én na
herstel (spontaan of na operatie) blijkt
dat de omvang van de hernia vaak niet
waarneembaar afgenomen is. Kennelijk
kan de irritatie van de zenuwwortel
afnemen, terwijl de mechanische
omstandigheden rond de wortel nauwe-
lijks veranderen. Bij gezonde mensen,

zonder LRS en zonder rugklachten, wor-
den met MRI-onderzoek in een aanzien-
lijk percentage – in de verschillende
onderzoeken variërend van twintig tot
ruim vijftig procent – verschillende soor-
ten discusafwijkingen gevonden, uiteen-
lopend van protrusie tot herniatie. Ook
blijkt dat een discushernia slechts bij
ongeveer een derde van de geopereerde
patiënten de enige oorzaak is voor de
uitstralende pijn. Het gaat vaak om wis-
selende combinaties van een discusher-
nia, spondylartrose, facetgewrichthyper-
trofie en verdikking van het ligamentum
flavum. Bij een vernauwd wervelkanaal
kan een kleine discusprotrussie al vol-
doende zijn om een symptomatische
wortelcompressie te veroorzaken.

3.2 Risicofactoren
Niet beïnvloedbare risicofactoren voor
het ontstaan van het LRS zijn leeftijd en
lichaamslengte.2 De incidentie van het
LRS stijgt tot het 65e jaar en neemt
nadien weer af. Bij vrouwen is een
lichaamslengte van meer dan 169 centi-
meter een risicofactor, bij mannen een
lengte van meer dan 180 centimeter.
Tot de beïnvloedbare risicofactoren
behoren sommige vormen van fysieke
belasting.2, 4 In verschillende onderzoe-
ken is een relatief hoge incidentie van
LRS gevonden bij werknemers in onge-
schoolde beroepen en in beroepen met
zwaar lichamelijk werk. Frequent tillen
van zware lasten is een risicofactor,
vooral als het gepaard gaat met draaiing
van de romp. Frequent vooroverbuigen
in combinatie met een draaiing van het
lichaam lijkt eveneens de kans op een
LRS te verhogen. Er is ook een positief
verband gevonden tussen LRS en het
rijden op een tractor of langdurig auto-
rijden. De huidige kennis is echter nog
te beperkt om duidelijke richtlijnen voor
preventie van het LRS te kunnen formu-
leren.
De bevindingen omtrent mannelijk
geslacht, lichamelijke conditie en roken
als mogelijke risicofactoren voor het
ontstaan van het LRS zijn niet eenduidig.

3.3 Beloop
Goed onderzoek in de algemene bevol-
king of in de huisartsenpraktijk naar het
natuurlijk beloop van het LRS en naar
de factoren die dit beloop beïnvloeden,
is schaars. Geschat wordt dat zestig pro-
cent van de patiënten na drie maanden
in werk of vrije tijd geen beperkingen
meer ervaart. Naar schatting vijf procent
van de patiënten ontwikkelt een progres-
sieve uitval.2
Hoewel het natuurlijk beloop van de
prikkelings- en uitvalsverschijnselen bij
het LRS in het algemeen gunstig is, blij-
ven bij een klein deel van de patiënten
restverschijnselen bestaan. De prognose
van deze langer bestaande prikkelings-
en neurologische uitvalsverschijnselen
is ongunstig.
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Patiënten met LRS hebben een grotere
dan normale kans om naast of na het
LRS chronische aspecifieke lage rugpijn
te ontwikkelen. Deze rugklachten die-
nen niet als onderdeel of restverschijnsel
van het LRS beschouwd te worden,
maar als een aparte klacht.
Een van de mogelijke verklaringen voor
het ontstaan van chronische aspecifieke
lage rugpijn bij LRS is dat angst voor
invaliditeit of onherstelbare beschadi-
ging van de rug patiënten in een vicieu-
ze cirkel van inactiviteit en rugklachten
kan brengen. Deze verklaring is echter
nog niet door onderzoek bij LRS-
patiënten onderbouwd. Een andere
mogelijke verklaring is dat zich als
gevolg van langer aanhoudende radicu-
laire pijn overgevoeligheid van het
zenuwstelsel voor prikkeling (sensitisa-
tie) ontstaat, zodat zich een chronisch
pijnsyndroom ontwikkelt.8

4 Diagnose en behandeling

4.1 Diagnose
In de eerste lijn wordt de diagnose LRS
op basis van anamnese en lichamelijk
onderzoek gesteld. De huisarts zal de
diagnose in het algemeen aan de hand
van de kenmerkende symptomen al in
een vroeg stadium stellen. Dat neemt
niet weg dat de verzekeringsarts in de
diagnostiek een belangrijke rol kan spe-
len. De diagnose kan gemist zijn, of de
aandoening die aanvankelijk op goede
gronden was gediagnosticeerd, kan in de
loop van de tijd evolueren, zodat een
nieuwe beoordeling gewenst is. Ook kan
het LRS ontstaan in de loop van arbeids-
verzuim dat door een andere ziekte
veroorzaakt werd.

4.1.1 Anamnese
Het LRS wordt gekenmerkt door radicu-
laire pijn, al dan niet met andere prikke-
lingsverschijnselen (paresthesieën) en
neurologische uitvalsverschijnselen van
de aangedane zenuwwortel(s). Typerend
voor de meest voorkomende radiculaire
pijn is dat deze uitstraalt in één been. De
pijn is scherp (stekend, prikkend) van
karakter. Ook kunnen er klachten zijn
van dove, gevoelloze of koude plekken
en tintelingen, of van krachtsverlies in
voetheffers of kuiten. De radiculaire
pijn is vaak houdingsafhankelijk en de
patiënt kan de plaats van de pijn meestal
goed aangeven. De lokalisatie van de
radiculaire pijn verschilt per aangedane
zenuwwortel (uitstraling volgens derma-
tomaal patroon):

L4: frontolateraal bovenbeen en knie,
anteromediaal onderbeen naar mediale
malleolus en binnenzijde voet en grote
teen

L5: posterolaterale zijde van de heup,
via laterale zijde knie naar scheenbeen
en boven- en onderzijde mediale deel
voet, inclusief eerste tot en met vierde
teen

– 

– 

S1: gluteaalstreek, via dorsale zijde
bovenbeen naar dorsolaterale zijde
onderbeen en boven- en onderzijde late-
rale voetrand, inclusief kleine teen.*

* Een illustratie van de dermatomen is
onder meer te vinden in de richtlijn
Handelen van de bedrijfsarts bij werk-
nemers met rugklachten van de NVAB.4
In negentig procent van de gevallen zijn
de wortels van L5 of S1 aangedaan en
straalt de pijn uit tot onder de knie.
Indien de uitstralende pijn beperkt blijft
tot gluteaalstreek, bovenbeen of lies kan
er sprake zijn van een hooglumbaal radi-
culair syndroom (L1 tot en met L4).
Belangrijk is dat rugpijn, indien aanwe-
zig, niet op de voorgrond staat: de rug-
pijn wordt overvleugeld door pijn  in het
been. In het meest typische geval verer-
gert de pijn in het been bij hoesten, nie-
zen of persen. Toename van de pijn in
de rug bij hoesten, niezen of persen
heeft voor het LRS geen diagnostische
betekenis. Incontinentie voor urine of
feces is een ernstig symptoom, maar
komt zelden voor.
Wanneer het LRS veroorzaakt wordt
door een wervelkanaalstenose of een
recessus-lateralisstenose is er vaak spra-
ke van een afwijkend klachtenpatroon
en van een afwijkend beloop. Dit komt
het meest voor bij mensen boven de 50
jaar, waarbij de vernauwing een gevolg
is van degeneratieve veranderingen van
de wervelkolom. Het meest kenmerken-
de klachtenpatroon is dat van de neuro-
gene claudicatio. Tijdens het lopen
ontstaan dan proximaal beginnende pijn
en soms neurologische prikkelings- en
uitvalsverschijnselen in beide benen. De
klachten verminderen niet bij stilstaan,
zoals bij perifeer arteriële vaataandoe-
ningen, maar bij het aannemen van een
houding waarbij de lumbale wervelko-
lom geflecteerd wordt (zitten, voorover-
gebogen staan, hurken en fietsen). Het
klachtenbeloop is meestal intermitte-
rend. De uitstralende pijn volgt vaak een
dermatomaal patroon, maar is in het
algemeen minder heftig dan bij een dis-
cushernia. Bij onderzoek is de proef van
Lasègue vaak negatief.
Bij de diagnostiek van het LRS zullen
huisarts en bedrijfsarts alert zijn op zeld-
zame, soms ernstige oorzaken van de
symptomen. Signalen daarvoor zijn
onder andere: begin van de klachten
boven het vijftigste levensjaar, uitge-
breide neurologische verschijnselen,
algemene malaise, maligniteit in de
voorgeschiedenis en onverklaard
gewichtsverlies. Bij het vermoeden van
een ernstige of zeldzame oorzaak van
het LRS zal de huisarts naar een neuro-
loog verwijzen.

4.1.2 Lichamelijk onderzoek, beeldvor-
mend onderzoek en verwijzing
Bij het lichamelijk onderzoek wordt
nagegaan of de pijn een kenmerkend
dermatomaal patroon volgt. Het belang-

– rijkste deel van het lichamelijk onder-
zoek is de proef van Lasègue.* Als
anamnestisch sprake is van krachtsver-
lies of sensibiliteitsstoornissen kan
hiernaar onderzoek worden gedaan. De
kracht kan getest worden door het lopen
op de hakken of de tenen en het testen
van de kracht bij extensie van de grote
teen tegen weerstand. De kniepeesreflex
kan verlaagd zijn bij prikkeling van de
wortel L4, de achilluspeesreflex bij het
radiculair syndroom S1. Compressie van
de wortel van L5 leidt niet tot verlaagde
reflexen. De diagnostische waarde van
het onderzoek naar reflexen en sensibili-
teit is in de praktijk beperkt.
Aanvullend, met name beeldvormend,
onderzoek wordt alleen aangeraden als
er een vermoeden is van een van de
meer zeldzame oorzaken van het LRS,
zoals een maligniteit. Aanvullend onder-
zoek is het terrein van de specialist.

* Proef van Lasègue: De patiënt ligt op
de rug en houdt het aangedane been pas-
sief, terwijl de onderzoeker het optilt,
met vermijding van rotatie, ab- en adduc-
tie in de heup. De proef is positief als
deze manoeuvre binnen een bepaalde
hoek die het gestrekte been met de
ondergrond maakt, gepaard gaat met
(een verergering van) de uitstralende
pijn tot onder de knie. Hoe kleiner de
hoek waarbij de patiënt de pijn  aangeeft,
hoe groter de kans op een LRS. De
grenswaarde ligt ongeveer bij 60 à 70
graden.

4.2 Differentiële diagnostiek en comor-
biditeit

4.2.1 Niet radiculair uitstralende pijn
Bij niet-radiculaire uitstralende pijn, of
referred pijn, verloopt de uitstraling niet
volgens het verzorgingsgebied van een
of meer ruggenmergwortels. Kenmerken
van niet-radiculaire uitstralende pijn
zijn: uitstraling vaker in beide benen,
niet volgens dermatomaal patroon maar
diffuus over liezen, heupen, gluteaal-
streek en achterzijde bovenbeen, niet
voorbij de knie, dof en de patiënt kan de
plaats van de pijn niet goed aangeven.
Bij niet-radiculair uitstralende pijn kan
bijvoorbeeld sprake zijn van:

aspecifieke lage rugpijn
tumoren
ontstekingsprocessen
coxartrose
klachten uitgaande van het sacroilia-

caal gewricht
bursitis trochanterica.

Er kan ook sprake zijn van comorbidi-
teit van een van de hiervoor genoemde
aandoeningen en het LRS ten gevolge
van een andere oorzaak.

4.2.2 Perifeer vaatlijden
Pijn in een of beide benen bij lopen kan
ook optreden als gevolg van perifeer
arteriële aandoeningen (vasculaire clau-

– 
– 
– 
– 
– 

– 
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dicatio). Een belangrijk verschil met de
neurogene claudicatio is het verdwijnen
van de pijn bij stilstaan. Andere kenmer-
ken van vasculaire claudicatio zijn: de
pijn begint distaal en in het algemeen na
een vaste loopafstand, arteriële pulsaties
zijn afwezig of zwak.

4.3 Behandeling
Uitgangspunt van de behandeling van
het LRS in de eerste lijn is dat het
natuurlijke beloop in het algemeen gun-
stig is. Voorlichting, begeleiding en
pijnstilling zijn vaak voldoende.9,10 De
huisarts verwijst met spoed naar een
neurochirurg bij een vermoeden van een
cauda-equinasyndroom, bij een acuut
ontstane ernstige parese en bij een in de
loop van enkele dagen progressieve
parese.1

4.3.1 Voorlichting en begeleiding
Adequate informatie en vertrouwen in
de begeleiding kunnen de angst en onze-
kerheid wegnemen en de pijn doen
afnemen. Angst en onzekerheid (dis-
tress) zijn belangrijke oorzaken van het
chronisch worden van klachten en
beperkingen. De patiënt wordt geïnfor-
meerd over de waarschijnlijke oorzaak
van zijn klachten en over het natuurlijke
beloop. De voorlichting behelst ook dat
na het verdwijnen van de radiculaire
pijn uitvalsverschijnselen en tegelijker-
tijd aanwezige rugklachten nog geruime
tijd kunnen blijven bestaan. In de acute
fase wordt de patiënt geadviseerd om
zoveel als de klachten toelaten te blijven
bewegen en dagelijkse activiteiten te
blijven verrichten. Bedrust wordt niet
geadviseerd omdat dit het genezingspro-
ces niet versnelt, maar als de klachten
door bedrust duidelijk minder worden,
kan de patiënt daar de eerste weken wel
gedoseerd gebruik van maken. De activi-
teiten worden zo spoedig mogelijk
stapsgewijs uitgebreid, op geleide van
de pijn en de stoornissen. Als de patiënt
een meer intensieve en activerende bege-
leiding nodig heeft, kan hij hiervoor
naar een fysiotherapeut verwezen wor-
den. Er zijn geen aanwijzingen dat één
specifieke behandeling de voorkeur ver-
dient.9 Bij een wervelkanaalstenose zijn
adviezen en behandeling gericht op het
aanpassen van houding, staan en lopen,
hetgeen beperkingen in het werk kan
geven.1

Pijnbestrijding bij het LRS is erop
gericht de patiënt zijn dagelijkse activi-
teiten te laten hervatten dan wel uitbrei-
den. Omtrent de effectiviteit van
pijnmedicatie bij het LRS bestaat nog
onduidelijkheid. De pijn kan soms zo
ernstig zijn, dat ook morfine onvoldoen-
de verlichting geeft. In dat geval zal de
huisarts verwijzen voor vaststelling van
de indicatie tot operatie.
Na de acute fase worden de activiteiten
in zes tot twaalf weken tijdcontingent
uitgebreid tot het oude niveau. Onvol-

doende vooruitgang na zes tot acht
weken is een reden om te verwijzen met
de vraag of er een operatie-indicatie is.

4.3.2 Chirurgische behandeling
De NHG-Standaard Lumbosacraal radi-
culair syndroom adviseert de huisarts
om naar een neuroloog (bij voorkeur),
neurochirurg, of orthopedisch chirurg te
verwijzen voor het vaststellen van een
operatie-indicatie als er sprake is van
onbeheersbare radiculaire pijn en als na
zes tot acht weken ondanks conservatie-
ve behandeling de pijn en hinder onvol-
doende zijn afgenomen. Bij operatie zijn
vermindering van de pijn en behoud of
herstel van het dagelijks functioneren
belangrijke behandeldoelen. Het is niet
aangetoond dat de prognose van een
parese door operatief ingrijpen verbe-
tert. Om die reden is een ernstige of
progressieve parese een relatieve indica-
tie voor operatie. Een absolute indicatie
voor operatie is er bij een cauda equina-
syndroom.
Het resultaat van de chirurgische behan-
deling ten aanzien van de radiculaire
pijnklachten is in het algemeen goed. De
aanvankelijke verschillen tussen geope-
reerde en conservatief behandelde
patiënten verdwijnen echter in de loop
van vier tot tien jaar.11 Het wegnemen
van rugpijn is geen doel van de operatie.

5 Werkhervatting
Het beleid van zowel huisarts als
bedrijfsarts zal bij een LRS, als er geen
indicatie voor verwijzing is, in het alge-
meen gericht zijn op een stapsgewijze
uitbreiding van activiteiten. Het is niet
nodig om met werkhervatting te wach-
ten tot de klachten zijn verdwenen. In de
beginfase kunnen de pijnklachten wel zo
ernstig zijn dat dit de werkhervatting
belemmert. Als de vooruitgang goed is,
kunnen de fysieke activiteiten in zes tot
twaalf weken worden uitgebreid tot het
oude niveau.
Indien een patiënt met een LRS verwe-
zen is, dient bij de advisering ten aan-
zien van werkhervatting rekening
gehouden te worden met de diagnostiek
en behandeling in de tweede lijn. Uit-
gangspunt is dat ook na een chirurgische
interventie al snel begonnen kan worden
met het opbouwen van activiteiten. Er is
geen reden om werkhervatting na een
operatie langdurig uit te stellen.4, 12

Oefen- of revalidatieprogramma’s na de
operatie kunnen herstel en werkhervat-
ting bevorderen. Er zijn geen aanwijzin-
gen dat een specifieke behandeling de
voorkeur verdient. Intensieve oefenin-
gen zijn niet schadelijk voor het herstel
en heroperaties komen hierbij niet vaker
voor dan bij minder intensieve reactive-
ring. Rekening houdend met de stoornis-
sen en beperkingen, mogen na een
operatie op termijn alle werkzaamheden
weer verricht worden. Begeleiding door
een (bedrijfs)fysiotherapeut kan in voor-
komende gevallen een goede ondersteu-

ning bieden, met het oog op zowel de
geleidelijke uitbreiding van activiteiten
als de noodzakelijke aanpassingen.
Patiënten met lichte restverschijnselen
kunnen soms toch aanzienlijke beperkin-
gen houden voor specifieke werkzaam-
heden, terwijl deze stoornissen gemakke-
lijk over het hoofd gezien kunnen
worden.13 Lichte paresen of sensibili-
teitsstoornissen manifesteren zich niet
aan het begin van de dag of als de
patiënt op de dag van het onderzoek
geen belastend werk heeft gedaan, maar
wel in de loop van de dag of na belas-
ting, bijvoorbeeld na langere tijd staan
of autorijden.
Voor de re-integratie is het van belang
dat de werkzaamheden (tijdelijk) wor-
den aangepast en dat de werkgever de
werknemer de gelegenheid geeft om
geleidelijk terug te keren. Uitbreiding
van de werkzaamheden kan tijdcontin-
gent plaatsvinden.
Bij stagnatie van herstel en werkhervat-
ting moet, behalve met specifieke oorza-
ken, rekening gehouden worden met de
mogelijkheid van een (beginnend) chro-
nisch pijnsyndroom. Voor zover chroni-
sche aspecifieke lage rugpijn een rol
speelt, zij verwezen naar het desbetref-
fende protocol.7

6 De verzekeringsgeneeskundige beoor-
deling
Aan de poort van de WIA staat de verze-
keringsarts bij een werknemer met het
LRS voor vier beoordelingstaken, te
weten de beoordeling van de sociaal-
medische voorgeschiedenis, van de
actuele functionele mogelijkheden, van
het te verwachten beloop en van de
lopende en geïndiceerde behandeling en
begeleiding. Deze vier beoordelingsta-
ken passeren in dit hoofdstuk achtereen-
volgens de revue.

6.1 Sociaal-medische voorgeschiedenis
Bij een langdurig bestaand LRS vormt
de verzekeringsarts zich een oordeel
over de oorzaken van de stagnatie in het
herstelproces, in de wetenschap dat bij
een adequate begeleiding de overgrote
meerderheid van deze werknemers bin-
nen drie maanden weer aan het werk is
en dat ook operatieve behandeling een
spoedige werkhervatting in het alge-
meen niet in de weg staat.
De verzekeringsarts betrekt zijn analyse
van de stagnatie van het herstel bij zijn
evaluatie van de re-integratie-
inspanningen in het kader van de poort-
wachtertoets.14

Zijn beoordeling kan leiden tot de con-
clusie dat bij een werknemer belangrijke
kansen in de behandeling en begeleiding
zijn gemist.

6.2 Functionele mogelijkheden
De meeste patiënten zullen twee jaar na
het ontstaan van een LRS hiervoor niet
meer intensief behandeld of begeleid
worden. In de loop der tijd kunnen zij
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inadequate voorstellingen ontwikkeld
hebben omtrent hun klachten en stoor-
nissen, bijvoorbeeld dat bewegen en
belasten schadelijk is of dat een restpare-
se en sensibiliteitsstoornissen sympto-
men zijn van een actief LRS. Hierdoor
kunnen naast fysieke beperkingen ook
beperkingen zijn ontstaan op het gebied
van het persoonlijk en sociaal functione-
ren
De verzekeringsarts is alert op inconsis-
tenties in de anamnese, bijvoorbeeld
wisselende lokalisaties of niet-
dermatomale uitstraling van de pijn en
een constante niet bewegings- of hou-
dingsafhankelijke pijn, en op aanwijzin-
gen dat de werknemer nog steeds zoekt
naar een medische oplossing voor een
blijvende stoornis.
Als er na twee jaar alleen sprake is van
een LRS, zonder comorbiditeit, dan zul-
len beperkingen van de functionele
mogelijkheden vooral voortkomen uit
de resterende neurologische prikkelings-
en uitvalsverschijnselen, te weten sensi-
biliteitsstoornissen, krachtverlies en de
eventuele blijvende defecatie- en mictie-
stoornissen ten gevolge van een cauda
equinasyndroom.
Aandachtspunten bij de beoordeling van
de functionele mogelijkheden van een
werknemer met een LRS zijn:

aanpassing aan fysieke omgevingseisen
trillingsbelasting
dynamische handelingen
getordeerd buigen en tillen
lopen, trappenlopen en klimmen
statische houdingen
geknield of gehurkt actief zijn
zitten
staan tijdens het werk
gebogen en/of getordeerd actief zijn
sociaal functioneren
specifieke voorwaarden in verband

met mictie- en defecatiestoornissen.

Paresen kunnen leiden tot beperkingen
voor specifieke vormen van arbeid, bij-
voorbeeld autorijden.
Beperkingen die niet of niet alleen het
gevolg zijn van neurologische stoornis-
sen, kunnen voortkomen uit comorbidi-
teit, bijvoorbeeld een chronisch
pijnsyndroom, zoals chronische aspeci-
fieke lage rugpijn.

6.3 Te verwachten beloop
Twee jaar na het begin van het LRS valt
geen neurologisch herstel meer te ver-
wachten. In de praktijk blijkt soms nog
wel enig functieherstel op te treden.
Waarschijnlijk is dan sprake van com-
pensatie van de stoornis door functies
die intact gebleven zijn.

6.4 Behandeling en begeleiding
Specifieke behandelingen gericht op
herstel van neurologische stoornissen
die twee jaar na het begin van het LRS
nog bestaan, zijn niet voorhanden. Dat
neemt niet weg dat er mogelijkheden
kunnen zijn om de functionele mogelijk-

– 
• 
– 
• 
• 
– 
• 
• 
• 
• 
– 
• 

heden te verbeteren, bijvoorbeeld voor-
zieningen en aanpassingen. Als dat het
geval is overlegt en adviseert de verzeke-
ringsarts dienaangaande.
Als (volledige) re-integratie is uitgeble-
ven door andere oorzaken dan de neuro-
logische stoornissen van het LRS,
bijvoorbeeld door een chronisch pijn-
syndroom, aspecifieke lage rugpijn of
andere comorbiditeit, overlegt de verze-
keringsarts met betrokkene, huisarts,
bedrijfsarts of andere behandelaar(s)
over het opstellen van een medisch plan
van aanpak, dat aansluit bij zijn analyse
van de stagnatie van de re-integratie en
zijn actuele onderzoeksbevindingen.
Bij herbeoordelingen evalueert de verze-
keringsarts de uitvoering van het
medisch plan van aanpak. Zo nodig
treedt hij opnieuw in overleg met
betrokkene en diens behandelaar(s) om
het plan bij te stellen.
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Toelichting

Zoals in de toelichting bij de Regeling
verzekeringsgeneeskundige protocollen
arbeidsongeschiktheidswetten (hierna:
de regeling) is gesteld, zullen verzeke-
ringsgeneeskundige protocollen succes-
sievelijk worden opgesteld en gepubli-
ceerd. Er is sprake van een groeimodel.
Nadat ik een door de Gezondheidsraad
vastgesteld protocol heb ontvangen, zal
het protocol via een wijziging van de
regeling worden gepubliceerd. Ook
wordt dan, door wijziging van artikel 3,
eerste lid, van de regeling bepaald voor
welke diagnose dat protocol wordt
gebruikt en met ingang van welke datum.
   Op 15 maart 2007 heeft de Gezond-
heidsraad drie nieuwe protocollen
gepubliceerd, namelijk over angststoor-
nissen, beroerte en borstkanker, en op
12 april 2007 over chronische vermoeid-
heidssyndroom en lumbosacraal radicu-
lair syndroom. Deze vijf protocollen
worden via deze aanpassing van de rege-
ling als bijlage 6 tot en met 10 toege-
voegd aan de regeling. Het Uitvoerings-
instituut werknemersverzekeringen zal
deze protocollen gebruiken bij de
arbeidsongeschiktheidsbeoordeling van-
af 1 oktober 2007, 1 januari 2009,
respectievelijk 1 maart 2008. Anders
dan bij de oorspronkelijke regeling was
bepaald, is de periode tussen publicatie
van deze regeling en de datum van effec-
tuering langer dan vier weken. De reden
hiervoor is dat UWV een uitgebreid
implementatietraject heeft opgesteld,
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waarin de verzekeringsartsen opgeleid
worden. Voor deze opleiding is meer
tijd nodig.

De Minister van Sociale Zaken en
Werkgelegenheid,
J.P.H. Donner.
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