
Wijziging Regeling verzekeringsgeneeskundige protocollen
arbeidsongeschiktheidswetten

Regeling van de Minister van Sociale
Zaken en Werkgelegenheid van
20 maart 2007, Directie Sociale Verze-
keringen, nr. SV/WV/07/9674, tot wijzi-
ging van de Regeling verzekeringsge-
neeskundige protocollen arbeidsonge-
schiktheidswetten

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 b door een
puntkomma, twee onderdelen toege-
voegd, luidende:

Overspanning wordt met ingang van
1 juli 2007 gebruikgemaakt van bijlage
3 bij deze regeling;

Depressieve stoornis wordt met
ingang van 1 juli 2007 gebruikgemaakt
van bijlage 4 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 3 en 4 in de Staatscourant
worden geplaatst.

Den Haag, 20 maart 2007.
De Minister van Sociale Zaken en
Werkgelegenheid,
J.P.H. Donner.

Bijlage 3. Verzekeringsgeneeskundig
protocol Overspanning

Toelichting bij het verzekeringsgenees-
kundig protocol Overspanning

Verzekeringsgeneeskundig protocol
Overspanning

Dit protocol dient te worden gelezen
in samenhang met de Algemene inlei-
ding bij de verzekeringsgeneeskundig

c. 

d. 

– 

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.

Overspanning is een multifactorieel
bepaalde toestand die ontstaat als reactie
op een externe stressor en die wordt
gekenmerkt door 1) het falen van het
vermogen om stress het hoofd te bieden
(controleverlies), 2) spanningsklachten,
waaronder gevoelens van onmacht en
demoralisatie, en 3) een aanzienlijke
verstoring van het sociaal functioneren.
(2.1) * Deze omschrijving omvat het
beeld ‘burn-out’.
Overspanning zonder comorbiditeit of
complicatie zal slechts hoogst zelden
leiden tot twee jaar ziekteverzuim. Door
de hoge incidentie van overspanning
doet dit soort zeldzame gevallen zich in
de praktijk echter wel voor.
* 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 vormt de
verzekeringsarts zich een indruk van de
voorgeschiedenis van de werknemer.
Wanneer de overspanning langer dan
zes maanden geleden is ontstaan (en niet
pas recent, in aansluiting op een andere
aandoening, bijvoorbeeld kanker), richt
deze oriëntatie zich op beantwoording
van de vraag waarom functioneel herstel
is uitgebleven. De verzekeringsarts gaat
na:

Aard en ernst van de klachten en symp-
tomen:

Wat waren aard en ernst van controle-
verlies, klachten 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 kort ver-
zuim) en, zo ja, welke?

Diagnose en behandeling:
Heeft een brede probleemoriëntatie

plaatsgevonden, waarbij predisponeren-
de, uitlokkende en onderhoudende
factoren bij de werknemer en in zijn
privé- en werkomgeving in beeld geko-
men zijn? (4.1)

Welke probleemdiagnose en klinische
diagnose(n) zijn gesteld en zijn deze

– 

– 

– 

• 

• 

– 
• 

• 

gedurende het verzuim geëvalueerd en
zo nodig herzien? (4.2, 4.3)

Heeft een activerende, probleemgerich-
te behandeling plaatsgevonden, gericht
op het doorlopen van het uit drie fasen
bestaande herstelproces? (4.4)

Is het herstelproces actief bewaakt en
is tijdig en met passende interventies
gereageerd op stagnatie van het herstel?

Heeft overleg plaatsgevonden tussen
bedrijfsarts en huisarts?

Is verwijzing naar tweedelijns zorg
overwogen en zo nodig gerealiseerd?

Herstelgedrag/probleemoplossend
gedrag werknemer:

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

Wat heeft de werknemer gedaan om
zijn problemen de baas te worden?

Probleemoplossend gedrag werkomge-
ving:

Heeft de werkgever/werkomgeving de
problemen die overspanning (mede)
veroorzaakten, bijvoorbeeld conflicten,
hoge eisen, reorganisatie, gebrek aan
loopbaanmogelijkheden, regelruimte of
sociale steun, in kaart gebracht?

Heeft de werkomgeving hierbij zo
nodig hulp ingeschakeld?

Wat heeft de werkomgeving gedaan
om deze problemen de baas te worden?

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting bij de werknemer:

Was sprake van herstelbelemmerende
factoren bij de werknemer of in diens
privéomgeving, zoals levensgebeurtenis-
sen, rigiditeit, ontoereikende coping-
vaardigheden, irrationele gedachten,
hoog ambitieniveau, loopbaanproblema-
tiek, comorbiditeit? (3.1, 3.2)

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

Belemmeringen van herstel en werk-
hervatting in het werk:

Was in het werk sprake van factoren
die werkhervatting in de weg staan,
zoals disfunctionele ideeën en attitudes
bij collega’s en leidinggevenden of
afwezigheid van een adequaat verzuim-
en werkhervattingsbeleid? (3.2)

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?
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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?

2. Beoordelingsgesprek
De verzekeringsarts houdt er rekening
mee dat een overspannen patiënt zijn
verhaal vaak goed lopend en gestructu-
reerd kan vertellen. Hij heeft zijn ver-
haal al diverse malen verteld en heeft
vaak voor zichzelf een goede verklaring
gevonden voor zijn problemen. Hier-
door kan hij de indruk wekken dat hij de
controle weer herwonnen heeft en kan
een discrepantie ontstaan tussen de pre-
sentatie in de spreekkamer en de ernst
van de beperkingen. Doordat de patiënt
vreest dat zijn beperkingen geen erken-
ning zullen vinden, kan hij echter ook
geneigd zijn zijn klachten nadrukkelijk
te presenteren.
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:
zijn mogelijkheden en beperkingen in

werk, persoonlijk en sociaal functioneren
de oorzaken van de klachten en beper-

kingen
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 voorgeschiedenis en biografie,
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

actuele stressoren en herstelbelemme-
rende factoren in privé-, werk- en zor-
gomgeving (3.2)

relevante (herstelbelemmerende) per-
soonlijkheidskenmerken (3.1, 3.2)

actueel probleemoplossend en herstel-
gedrag.

3. Medisch onderzoek
Het medisch onderzoek is gericht op

Diagnostiek van overspanning: de ver-
zekeringsarts gaat na of de diagnose
overspanning op de werknemer van toe-
passing is (2.1, 4.2)

Het bepalen van aard en ernst van con-
troleverlies, klachten en symptomen
(2.1, 4.2)

Differentiële diagnostiek en signaleren
van eventuele comorbiditeit (4.3)
De verzekeringsarts is speciaal alert op:

• 

• 

– 
• 

• 

• 

• 
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• 
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depressieve stoornis
angststoornis
rouw
somatisatie
middelenmisbruik.

Bij aanwijzingen in de anamnese voor
andere aandoeningen verricht de verze-
keringsarts gericht anamnestisch, licha-
melijk of aanvullend onderzoek.
In het geval van een recent ontstane
overspanning zal eigen diagnostisch
onderzoek in het algemeen volstaan.
Ook bij langer bestaande problematiek
kan eigen diagnostisch onderzoek vol-
staan, indien behandeling en begeleiding
veel te wensen hebben overgelaten,
maar de complexiteit van de problema-
tiek niet is toegenomen.

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

5. Onderzoek door derden
De verzekeringsarts overweegt psychia-
trische of psychologische expertise in te
roepen in geval van:

ernstige twijfel over de diagnose(n),
voor zover relevant voor het beoordelen
van de beperkingen en de prognose

gefundeerde twijfel over nog te benut-
ten behandelingsmogelijkheden. Zulke
twijfel kan zich bijvoorbeeld voordoen
als

twijfel bestaat over de juistheid van de
behandeling tot nu toe

ondanks adequate behandeling en bege-
leiding het herstel langdurig gestagneerd
is

behandeling en begeleiding veel te
wensen overlieten en de complexiteit
van de problematiek in de loop der tijd
gegroeid is

er vragen zijn over achterliggende per-
soonlijkheidsproblematiek.

B. Beoordeling

1. Sociaalmedische voorgeschieden is
(6.1)
Mits goed behandeld en begeleid, kan
circa 95% van de mensen die een over-
spanning doormaken binnen een half
jaar weer normaal functioneren. Na één
jaar is dit opgelopen tot ruim 99%.(3.3)
In die wetenschap vormt de verzeke-
ringsarts zich op basis van de in het
onderzoek verzamelde gegevens een
oordeel over de oorzaken van de stagna-
tie van het herstelproces. Hij betrekt de
analyse van de stagnatie van het herstel
bij zijn evaluatie van de re-integratie-
inspanningen in het kader van de poort-
wachtertoets.

2. Functionele mogelijkheden (6.2)
Overspanning zonder persoonlijkheids-
problematiek en zonder ernstige compli-
catie, zoals een depressieve, angst- of
somatoforme stoornis, zal slechts hoogst
zelden leiden tot twee jaar ziektever-

• 
• 
• 
• 
• 

– 

– 

• 

• 

• 

• 

zuim. Dit soort zeldzame gevallen doet
zich echter, door de hoge incidentie van
overspanning, in de praktijk wel dege-
lijk voor.(3.3) Soms is dan een langdu-
rig voortbestaande stressor of reeks van
stressoren in het spel, bijvoorbeeld een
keten van in elkaar grijpende reorganisa-
ties. Maar altijd spelen ook andere
factoren een rol die mede bepalen dat
deze persoon in deze situatie zijn contro-
le niet herwint.(3.2)
Verder kan er sprake zijn van recent
ontstane overspanning, ontwikkeld in
aansluiting op een andere ziekte die de
reden vormde voor het begin van het
ziekteverzuim.
In de crisisfase van een overspanning,
wanneer de werknemer wordt beheerst
door gevoelens van onmacht en demora-
lisatie, is het vermogen om te werken in
de regel duidelijk beperkt. Als het her-
stelproces in een vroeg stadium stag-
neert, kunnen beperkingen ten gevolge
van moeheid, energiegebrek, concentra-
tieproblemen en prikkelbaarheid nog
lang blijven bestaan.
Aandachtspunten bij de beoordeling van
de functionele mogelijkheden zijn:

Persoonlijk functioneren:
concentreren van de aandacht
verdelen van de aandacht
doelmatig handelen (taakuitvoering)
zelfstandig handelen (zelfstandige

taakuitvoering)
specifieke voorwaarden voor het per-

soonlijk functioneren in arbeid.
Sociaal functioneren:
emotionele problemen van anderen

hanteren
omgaan met conflicten
samenwerken
specifieke voorwaarden voor sociaal

functioneren in arbeid.
Werktijden:
perioden van het etmaal
uren per dag
uren per week.

3. Te verwachten beloop
Na twee jaar ziekteverzuim zal in de

regel behalve van overspanning ook
sprake zijn van een (resttoestand van
een) andere aandoening. Een ongecom-
pliceerd beloop van de overspanning ligt
dan niet meer voor de hand.

De prognose van een langer bestaande
overspanning is beter wanneer er iets
gedaan kan worden aan de oorzaken van
de stagnatie van het herstel. De stagnatie
is in de regel te doorbreken als sprake is
van inadequate behandeling en begelei-
ding, comorbiditeit of een opeenstape-
ling van ernstige levensgebeurtenissen,
waarbij alsnog een adequate behande-
ling en begeleiding kan worden ingezet.

Herstel van het normale functioneren
is minder waarschijnlijk wanneer de
overspanning vooral lijkt te wortelen in
een combinatie van contraproductieve
cognities, persoonskenmerken, een
zwak sociaal systeem en een (combina-
tie van) chronische stressor(en), bijvoor-

– 
• 
• 
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beeld in het werk, die door de werkne-
mer niet te beïnvloeden is.

4. Behandeling en begeleiding
In geval van een recent ontstane over-

spanning verzekert de verzekeringsarts
zich ervan dat de werknemer wordt
behandeld en begeleid conform de
bestaande richtlijnen.(4.4)

In geval van een langer bestaande
overspanning overlegt de verzekerings-
arts met werknemer, huisarts, bedrijfs-
arts of een andere behandelaar over het
opstellen van een medisch plan van aan-
pak, aansluitend 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 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 Overspanning

Hoofdstuk 1. Inleiding
Het verzekeringsgeneeskundig protocol
Overspanning biedt een handreiking aan
verzekeringsartsen voor de verzeke-
ringsgeneeskundige beoordeling bij
werknemers met een overspanning. 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 beoordelingsta-
ken aan de orde die de verzekeringsarts
bij een overspannen werknemer, 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 richtlijn
Handelen van de bedrijfsarts bij werk-
nemers met psychische klachten van de
NVAB, de Landelijke Eerstelijns
Samenwerkings Afpsraak (LESA) Over-
spanning, de NHG-standaarden Depres-
sieve stoornis en Angststoornissen en de
multidisciplinaire richtlijnen Depressie
en Angststoornissen.1– 6

De verzekeringsgeneeskundige protocol-
len Overspanning, Depressieve stoornis
en Angststoornissen zijn op elkaar afge-
stemd. Bij de classificatie van psychi-
sche morbiditeit wordt in deze drie
protocollen de DSM-IV classificatie
gevolgd, behalve bij de definitie van
‘overspanning’, die ruimer is dan de
DSM-IV categorie
‘aanpassingsstoornis’.7 Deze toelichting
bij het verzekeringsgeneeskundig proto-
col Overspanning geeft in kort bestek
een systematisch overzicht van de medi-
sche kennis die voor een goed begrip
van het protocol noodzakelijk is. Daar-

– 

– 

– 

– 
– 
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– 

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.

Hoofdstuk 2. De aandoening

2.1. Kenmerken
Onder overspanning wordt in dit proto-
col verstaan de multifactorieel bepaalde
toestand die ontstaat als reactie op een
externe stressor en die wordt geken-
merkt door het falen van het vermogen
om stress het hoofd te bieden (controle-
verlies), spanningsklachten, waaronder
gevoelens van onmacht en demoralisa-
tie, en een aanzienlijke verstoring van
het sociaal functioneren.2,8,9 Het contro-
leverlies, de klachten en het sociaal
disfunctioneren zijn geen directe fysio-
logische effecten van een middel of een
somatische aandoening en zijn niet toe
te schrijven aan een psychiatrische
stoornis anders dan een aanpassings-
stoornis, zoals een depressieve of angst-
stoornis.
Stress wordt hier opgevat als: het proces
dat zich afspeelt in het menselijk orga-
nisme als reactie op stressoren in de
leefomgeving en veranderende levens-
omstandigheden.*
* De term stress wordt hier dus niet
gebruikt voor de (negatieve) gevolgen
van stress (de spanningsklachten), voor
de oorzaken van stress (de stressoren)
of voor het model dat stressoren, stress,
perceptie van stress, coping en span-
ningsklachten in hun onderlinge samen-
hang in beeld brengt (het stressmodel).
Spanningsklachten zijn de algemeen
voorkomende symptomen van stress,
meestal van voorbijgaande aard, die het
sociaal functioneren niet ernstig versto-
ren zolang ze niet gepaard gaan met het
controleverlies dat kenmerkend is voor
de overspanning. Er zijn psychische
spanningsklachten, zoals onrustig sla-
pen, gespannenheid, prikkelbaarheid en
piekeren, en lichamelijke, zoals hoofd-
pijn, duizeligheid, nek- en rugpijn.
Vrijwel elke lichamelijke klacht kan een
spanningsklacht zijn. Spanningsklachten
zijn vaak vaag omschreven en wisselend
(zie ook 4.3.1).
Controleverlies is het centrale kenmerk
van overspanning. Het doet zich voor
wanneer de totale draaglast van een
werknemer zijn  draagkracht overstijgt.
Hij verliest dan de controle over de
interactie met zijn omgeving. Coping-
strategieën die tot dan toe succesvol
waren, schieten tekort. De werknemer
ziet geen mogelijkheden de situatie te
hanteren. Hij kán niet anders dan het ‘op
te geven’. Uitspraken als ‘het gaat
gewoon niet meer’, ‘ik kan het niet meer
aan’ en ‘ik ben helemaal op’ zijn type-
rend voor de crisis die de overspannen

werknemer ervaart. Deze crisis roept
cognities en gevoelens van machteloos-
heid en angst op.9
Onder controleverlies wordt hier niet
verstaan het verlies van controle over
impulsen of capaciteiten die zich kan
voordoen bij psychiatrische toestands-
beelden. Het gaat om het verlies van de
controle over de interactie met de omge-
ving. Het is dan ook een interactioneel
fenomeen, dat niet alleen bepaald wordt
door kenmerken van het individu, maar
ook door kenmerken van de omgeving,
zoals regelruimte en sociale steun.
Het controleverlies kan meer of minder
ernstig zijn. Het betreft bijna altijd de
werkrol, maar is vaak gegeneraliseerd
naar andere sociale rollen. De controle
wordt geleidelijk herwonnen door eerst
tot rust te komen, dan de problemen te
erkennen die aan het controleverlies ten
grondslag liggen en vervolgens oplos-
singen voor die problemen te vinden.
Overspanning wordt terecht beschouwd
als een licht, ‘eerstelijns’ ziektebeeld.
De mogelijke consequenties zijn echter
allerminst onschuldig. Vóór invoering
van de Wet Verbetering poortwachter
was de kans op blijvende arbeidsonge-
schiktheid twintig procent.10 Dat doet
echter niets af aan het feit dat, bij een
goede behandeling en begeleiding (zie
hoofdstuk 4), bijna iedereen (ruim 99%)
die overspannen raakt, binnen een jaar
weer normaal kan functioneren.11,12

Onder de term ‘overspanning’ zoals die
in dit protocol gebruikt wordt, valt ook
het beeld dat in de praktijk nog vaak als
‘burn-out’ wordt aangeduid. Onder deze
term wordt dan in de regel een ernstige
vorm van overspanning verstaan,
gekenmerkt door uitputting en vastgelo-
pen zijn in het werk en door een langdu-
rige voorgeschiedenis van spannings-
klachten en verminderend functioneren.
Inherent aan het begrip ‘burn-out’ is de
notie dat de lange voorgeschiedenis
gepaard gaat met een navenant lange
hersteltijd. Dit protocol huldigt daaren-
tegen de opvatting dat de vaak als ‘burn-
out’ betitelde beelden geen andere wij-
zen van beoordelen, behandelen en
begeleiden behoeven dan een ‘gewone’
overspanning en dat bij een juiste behan-
deling en begeleiding de prognose
evenzeer gunstig is.2,9

De in het protocol gehanteerde definitie
van overspanning omvat de DSM-IV
categorie ‘aanpassingsstoornis’, maar is
ruimer is dan deze, omdat in de DSM-
definitie sprake is van twee tijdslimieten
die geen deel uitmaken van de definitie
in dit protocol.7
De eerste is de (retrospectieve) termijn
van drie maanden die volgens de DSM-
definitie maximaal verstreken mogen
zijn tussen de eerste manifestatie van de
stressor(en) en het verschijnen van de
klachten en symptomen. Deze tijdsli-
miet is in het protocol niet overgenomen
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omdat in de praktijk blijkt dat ook zeer
langdurig werkzame stress tot ‘over-
spanning’ kan leiden.
De tweede (prospectieve) DSM-
tijdslimiet is de termijn van zes maan-
den na het verdwijnen van de stressor
(of de gevolgen daarvan) waarbinnen de
symptomen moeten zijn verdwenen.
Ook die is in dit protocol niet overgeno-
men. In de eerste plaats omdat het
onpraktisch en merkwaardig is om een
diagnose pas achteraf, op grond van het
feit dat de symptomen binnen zes maan-
den zijn verdwenen, te kunnen stellen.13

In de tweede plaats omdat in de praktijk
blijkt dat werknemers die door hun werk
overspannen zijn geraakt, soms in de
loop van een langdurig werkverzuim
niet (voldoende) herstellen, zelfs niet
wanneer ze adequaat worden behandeld
en begeleid, terwijl nog steeds sprake is
van over-spanning en niet van een ande-
re diagnose.*

Voor het classificeren van overspanning
worden de volgende CAS-codes gebruikt:

P611: Burn out
P6 19: Overige aanpassingsstoornis-

sen, surmenage.

2.2. Epidemiologie
Over de epidemiologie van overspan-
ning zijn slechts weinig gegevens voor-
handen. De incidentie in de huisartsprak-
tijk ligt tussen de vijf en veertien gevallen
* Op dit punt biedt de DSM-IV wel enig
soelaas door de definitie van de catego-
rie ‘chronische aanpassingsstoornis’, die
toestaat dat de symptomen langer dan
zes maanden voortduren ten gevolge een
‘stressor that has enduring consequen-
ces’. Deze oplossing is echter weinig
bevredigend. Want wat wordt begrepen
onder de ‘enduring consequences’ van
de stressor? Duidelijk is dat bijvoor-
beeld een reeks van reorganisaties op
het werk tot zulke consequenties kan
leiden. Maar vallen ook problemen in de
thuissituatie die (mede) voortvloeien uit
de overspanning, onder de ‘enduring
consequences’, indien de oorspronkelij-
ke stressor in het werk gelegen was?
Dan zou van de prospectieve tijdslimiet
in de definitie van de chronische aanpas-
singsstoornis de facto weinig overblij-
ven. per 1000 patiënten per jaar. In de
praktijk van bedrijfsartsen is de inciden-
tie waarschijnlijk iets hoger, maar
betrouwbare gegevens hieromtrent zijn
niet beschikbaar.9 Daarentegen ervaren
vrijwel alle mensen af en toe spannings-
klachten. Veel werkenden – schattingen
lopen uiteen van 11 tot 23 procent – blij-
ken langdurig met spanningsklachten te
functioneren. Van de mensen die de
huisarts bezoeken heeft ongeveer een
derde spanningsklachten.9

2.3. Bijdrage aan verzuim en arbeidson-
geschiktheid
Overspanning is in veel beroepsgroepen
een belangrijke bron van ziekteverzuim
en arbeidsongeschiktheid en vormt een

– 
– 

aanzienlijke sociaal-economische last
voor de maatschappij. In 2004 werd 4,4
procent van de instroom in de WAO (na
één jaar ziekteverzuim) geboekt op de
diagnose ‘surmenage/aanpassingstoornis
nno’ en 2,2 procent op ‘burn-out’.
Gezamenlijk stonden deze diagnoses op
de tweede plaats in de rangorde van dia-
gnoses naar hoogte van de WAO-
instroom, na depressie (11,1 procent).*
Doordat sindsdien de poortwachterperi-
ode van één naar twee jaar is verlengd,
de begeleiding bij werkverzuim ten
gevolge van overspanning is verbeterd
en de regels voor het toekennen van een
arbeidsongeschiktheidsuitkering zijn
aangescherpt, is te verwachten dat de
aan overspanning toe te schrijven
instroom in de WIA aanzienlijk lager
zal uitvallen dan de in 2004 geregistreer-
de WAO-instroom.
* 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

Hoofdstuk 3. Ontstaan en beloop
Overspanning kan ontstaan bij mensen
die nooit eerder psychische problemen
hebben doorgemaakt en ontstaat soms in
aansluiting op een (ernstige) lichamelij-
ke ziekte. Dit laatste is voor de verzeke-
ringsarts een belangrijk gegeven: het
betekent dat het beeld van overspanning
waarmee de verzekeringsarts wordt
geconfronteerd van recente oorsprong
kan zijn, omdat het ziekteverzuim aan-
vankelijk door een andere ziekte werd
veroorzaakt.

3.1. Ontstaan
Volgens de breed aanvaarde theorie van
Lazarus en Folkman14 komt overspan-
ning voort uit een problematische wijze
van omgaan met stress.* Zij onderschei-
den:9

stressoren (stressbronnen): Dit zijn de
uitwendige factoren die stress in gang
zetten. Ze kunnen onderverdeeld wor-
den in verplichtingen, levensgebeurtenis-
sen (bijvoorbeeld de (verwerking van)
een ernstige ziekte) en problemen (dat
wil zeggen: als problematisch ervaren
omstandigheden, bijvoorbeeld conflicten)

de subjectieve evaluatie (appraisal)
van de stressor: Mensen zijn onafgebro-
ken bezig om situaties of gebeurtenissen
die zich aan hen voordoen te waarderen
op hun betekenis voor hun eigen bestaan
en welbevinden (primary * Zie de defini-
tie van stress in 2.1. appraisal). Stress
ontstaat wanneer iemand inschat dat de
eisen die een bedreigende situatie of
gebeurtenis aan hem stellen, zijn vaar-
digheden en hulpbronnen om die eisen
het hoofd te bieden, te boven gaan
(secundary appraisal). Als de situatie, al
of niet door zijn toedoen, verandert zal
hij deze opnieuw evalueren (reappraisal)

stresshantering (coping): Alles wat
mensen doen – bewust of onbewust,

– 

– 

– 

actief of passief – om stress het hoofd te
bieden wordt coping genoemd. Problem
focused coping (P-coping) is gericht op
verandering van de als problematisch
ervaren situatie; emotion focused coping
(E-coping) is gericht op het reguleren
van de gevoelens van opwinding en
spanning. Adequate coping bestaat in de
regel uit een bij de situatie passende
combinatie van verschillende vormen
van coping.

De ervaren psychische stressklachten
(distress) worden volgens deze theorie
bepaald door de ernst en de duur van de
stressoren en door de evaluatie van die
stressoren en van de eigen mogelijkhe-
den tot coping.
Starre, rigide patronen op het gebied van
cognities en gedrag kunnen mensen vat-
baar maken voor overspanning. Perfecti-
onisme is een voorbeeld van zo’n rigide
patroon. Perfectionistische mensen zijn
door hun hoge streefniveau, plichtsge-
trouwheid en bovenmatige inzet relatief
vatbaar voor overspanning. Ook andere
persoonskenmerken – biologische en
psychologische constitutie, leerervarin-
gen, gedragsstijlen – zijn van invloed op
hoe iemand reageert op stress. Mensen
met persoonlijkheidsproblematiek zijn
kwetsbaar op tal van psychische functies
die verband houden met de structurele
cohesie van de persoon, met stabiliteit
over de tijd gezien en de regulatie van
het zelfgevoel. Ze krijgen daardoor snel-
ler last van spanningsklachten, neigen
meer tot somatiseren en tot vermijden
van problemen in plaats van ze op te
lossen.
Er is een vloeiende overgang tussen uit-
gesproken gedragskenmerken en per-
soonlijkheidsstoornissen. Zolang niet
van een persoonlijkheidsstoornis sprake
is, is het afhankelijk van de context of
een bepaald gedragskenmerk contrapro-
ductief is. Een veelgebruikt voorbeeld is
de boekhouder met dwangmatige trek-
ken, die uitstekend functioneert in een
gestructureerd werkproces waarin zijn
nauwkeurigheid hogelijk gewaardeerd
wordt. Wanneer de situatie verandert
(andere chef, andere doelstellingen,
reorganisatie), dan kan diezelfde karak-
tereigenschap problemen geven en tot
spanning leiden.

3.2. Risicofactoren
De factoren die het ontstaan en voortbe-
staan van overspanning verklaren kun-
nen worden onderscheiden in predispo-
nerende, uitlokkende en onderhoudende
factoren.15 Predisponerende en onder-
houdende factoren kunnen gelegen zijn
in de werknemer of in zijn privé- of
werkomgeving. De zorgomgeving kan,
door een inadequate behandeling en
begeleiding van de overspanning, een
belangrijke onderhoudende factor zijn.
Uitlokkende factoren zijn in het alge-
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meen gelegen in de privé- of werkomge-
ving, maar ook een ernstige ziekte kan
een uitlokkende factor zijn.
In de werknemer gelegen predisponeren-
de en onderhoudende factoren zijn de al
genoemde rigide patronen op het gebied
van cognities en gedrag (zie 3.1). Onder
meer contraproductieve gedachten over
ontstaan en voortbestaan van de stoornis
kunnen een belangrijke herstelbelemme-
rende factor vormen. Deze in de werk-
nemer gelegen factoren kunnen tot
uiting komen in eerdere episode(n) van
overspanning, frequent verzuim en ina-
dequaat ziekte- en herstelgedrag, bij-
voorbeeld somatisatie (zie 4.3.5).16,17

Ook somatische comorbiditeit kan het
herstel belemmeren.
Enkele belangrijke externe en interactio-
nele factoren die aan ontstaan en voort-
bestaan van overspanning kunnen
bijdragen zijn:9

cumulatie van stressoren/problemen
levensgebeurtenissen
conflicten
cumulatie van eisen
gebrek aan regelmogelijkheden
gebrek aan sociale steun
ongewenst gedrag (pesten, seksuele

intimidatie)
loopbaanproblematiek.

Specifiek herstelbelemmerende factoren
in de arbeidssituatie zijn:

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

disfunctionele ideeën en attitudes bij
collega’s en leidinggevenden, bijvoor-
beeld een gebrek aan acceptatie van de
overspanning

de afwezigheid van een adequaat ver-
zuim- en werkhervattingsbeleid

onwil of onmogelijkheid om werkom-
standigheden en -belasting aan te passen

(dreigende) reorganisatie en functie-
wijziging

(dreigende) werkloosheid.

Factoren die in het algemeen geassoci-
eerd zijn met een langere verzuimduur
zijn: hogere leeftijd, hoger opleidingsni-
veau, negatieve verwachtingen ten
aanzien van het herstel en een laag
niveau van sociaal functioneren.18,19

3.3. Beloop
Onderzoek naar het natuurlijk beloop
van overspanning onder
huisartspatiënten liet zien dat na twee
maanden een derde van de patiënten
klachtenvrij was, een derde nog dezelf-
de klachten had en een derde ernstiger
klachten had gekregen met aanwijzin-
gen voor een depressie of angststoornis-
sen.20 Bij een adequate behandeling en
begeleiding slagen echter verreweg de
meeste patiënten erin hun toestand te
begrijpen, een succesvolle copingstrate-
gie te ontwikkelen en binnen enkele
weken tot maanden te herstellen. Circa
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95% van de patiënten kan zo binnen een
half jaar weer normaal functioneren. Na
één jaar is dit opgelopen tot ruim 99%.12

Voor patiënten die binnen een paar
maanden niet herstellen – en in vele
gevallen is dat mede te wijten aan een
behandeling en begeleiding die niet ade-
quaat is of aan een werkomgeving die
het herstel belemmert – dreigen compli-
caties, zoals een depressieve, angst- of
somatoforme stoornis. Door deze com-
plicaties kan de stressproblematiek naar
de achtergrond verdwijnen, waardoor
deze niet wordt aangepakt en opgelost
en herstel uitblijft. Maar ook zonder
deze complicaties kan in uitzonderlijke
gevallen herstel bij overspanning langdu-
rig uitblijven – zelfs indien behandeling
en begeleiding van meet af aan wel ade-
quaat waren – als de patiënt of de omge-
ving vermijdt de problemen aan te pak-
ken en op te lossen of daar niet in slaagt.9

Hoofdstuk 4. Diagnose en behandeling

4.1. Probleemoriëntatie en -diagnose
Wanneer een patiënt met klachten die
wijzen op overspanning bij een huisarts
of bedrijfsarts komt, oriënteert deze zich
eerst in den brede op het probleem van
de patiënt.1,16 Hij gaat na:

Wat zijn de klachten en functione-
ringsproblemen? Is sprake van controle-
verlies?

Welke predisponerende, uitlokkende
en onderhoudende factoren zijn in het
spel, in de patiënt zelf en in zijn privé-
en werkomgeving?

Wat is de visie van de patiënt op zijn
probleem?

Hoe is het gesteld met het probleemop-
lossend vermogen van de patiënt? En
met dat van zijn privé- en werkomgeving?

Op basis van de verzamelde informatie
formuleert de arts, in samenspraak met
de patiënt, de probleemdiagnose. Daarin
wordt verwoord waarom bij deze
patiënt, in deze situatie en op dit
moment, deze klachten en functione-
ringsproblemen ontstaan zijn.

4.2. Diagnose
Vervolgens vat de arts zijn beoordeling
van wat er met de patiënt aan de hand is
samen in de (klinische) diagnose. Van
overspanning is sprake indien:

de patiënt ernstige distress-klachten
heeft: gevoelens van onmacht en demo-
ralisatie

de patiënt niet in staat is normaal te
functioneren; de patiënt heeft belangrij-
ke (delen van) sociale rollen laten vallen

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

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

het beeld niet toe te schrijven is aan
directe fysiologische effecten van een
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middel of van een somatische aandoe-
ning, aan rouw of aan een psychiatrische
stoornis (anders dan een aanpassings-
stoornis).2,8,9

In de kern is overspanning een toestand
die gekenmerkt wordt door verlies van
controle over de interactie met de omge-
ving. De hier gegeven definitie van
overspanning dekt globaal dezelfde
beelden als de DSM-IV-diagnose ‘aan-
passingsstoornis’ (zie 2.1).
Elke arts kan in principe in staat geacht
worden om op grond van een gerichte
anamnese en zo nodig gericht lichame-
lijk en aanvullend onderzoek, de diag-
nose overspanning te stellen.
Overspanning zonder complicaties,
zoals een depressieve, angst- of somato-
forme stoornis, leidt slechts hoogst zel-
den tot twee jaar ziekteverzuim. Er kan
na twee jaar ziekteverzuim echter ook
sprake zijn van recent ontstane over-
spanning, ontwikkeld in aansluiting op
een andere ziekte, die de reden vormde
voor het begin van het verzuim.

4.3. Differentiële diagnostiek en comor-
biditeit
Het gebeurt in de praktijk regelmatig dat
een depressieve of angststoornis niet
wordt herkend omdat een patiënt een
beeld presenteert dat lijkt op overspan-
ning, met ernstige distress-klachten,
sociaal disfunctioneren en een relatie
met stress. Dat komt enerzijds doordat
depressieve en angststoornissen niet
zelden ontstaan onder invloed van stress
bij mensen die voor deze stoornissen
vatbaar zijn. Anderzijds kunnen depres-
sieve en angststoornissen ook ontstaan
als complicaties van overspanning wan-
neer herstel uitblijft. En ten slotte kan
bij een gedeeltelijk herstel na een
depressieve episode een toestand van
verlies van controle en functioneren in
het werk blijven bestaan, die grote gelij-
kenis vertoont met over-spanning. Het is
dus van belang om bij mensen met een
op overspanning gelijkend beeld
navraag te doen naar de specifieke symp-
tomen van depressieve en angststoornis-
sen, thans of eerder in het ziektebeloop.
Behalve depressie en angststoornissen
komen in deze paragraaf ook de span-
ningsklachten aan de orde en een ander
beeld dat vele symptomen gemeen kan
hebben met overspanning, te weten de
(ongecompliceerde) rouw. Tot besluit
wordt ingegaan op somatisatie en midde-
lenmisbruik, twee verschijnselen die,
zeker indien niet onderkend, het herstel
van een overspannen werknemer aan-
merkelijk kunnen vertragen.

4.3.1. Spanningsklachten
De diagnostische kenmerken van span-
ningsklachten zijn:9

er zijn lichamelijke klachten zonder
somatische verklaring en/of lichte of
matige psychische spanningsklachten
(zie onder)

– 
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de patiënt ondervindt van de klachten
hinder/ongemak in zijn functioneren

het sociaal functioneren is echter nor-
maal, in die zin dat de patiënt geen
belangrijke sociale rollen heeft laten
vallen

er is een relatie met stress.

Lichamelijke spanningsklachten zijn
meestal vaag omschreven en wisselend
van intensiteit, karakter en lokalisatie.
Ze hebben niet de kenmerken van klach-
ten die voorkomen bij somatische
aandoeningen. Bijna elke lichamelijke
klacht kan een spanningsklacht zijn. De
meest voorkomende zijn:9

hoofdpijn
duizeligheid
nek- en rugpijn
spierpijnen
maag- en darmklachten
zweten
benauwdheid
hartkloppingen
vaginale klachten
menstruatieproblemen.

Psychische spanningsklachten, ook aan-
geduid met de term distress, kunnen
worden onderverdeeld in:
lichte distress:

piekeren
gespannenheid
onrustig slapen
prikkelbaarheid
matige distress:
emotionele labiliteit
lusteloosheid/moeheid
gedeprimeerdheid
concentratieproblemen
ernstige distress:
gevoel van onmacht
demoralisatie.

De ernstige distress- klachten zijn ken-
merkend voor de crisis in de coping/het
controleverlies bij overspanning en over-
stijgen daarmee het beeld van de span-
ningsklachten.

4.3.2. Depressieve stoornis
Een depressieve stoornis wordt geken-
merkt door een tenminste twee weken
durende periode waarin sprake is van
minstens één van de twee kernsympto-
men

depressieve stemming en een duidelij-
ke vermindering van interesse of een
duidelijke vermindering van plezier in
bijna alle activiteiten (verlies van levens-
lust)

en een aantal aanvullende symptomen.

Bruikbare vragen om te screenen op de
kernsymptomen zijn:

Bent u somber, depressief, is uw
stemming bedrukt?

Bent u alle interesse of plezier kwijt in
(bijna) alles wat u doet?
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Als kernsymptomen van een depressie-
ve episode gelden deze symptomen
alleen indien ze tenminste twee aaneen-
gesloten weken aanwezig zijn, het
grootste deel van de dag, bijna elke
dag.7 Voor nadere informatie over de
diagnostiek van depressieve stoornis,
dysthymie en chronische depressie zij
verwezen naar de multidisciplinaire
richtlijn Depressie en het daarbij aanslui-
tende verzekeringsgeneeskundig proto-
col Depressieve stoornis.5

De grenzen tussen een depressieve
stoornis en overspanning zijn niet altijd
scherp te trekken. Een depressieve stoor-
nis kan gepaard gaan met een klinisch
beeld dat sterke gelijkenis vertoont met
dat van overspanning en kan ook ont-
staan als complicatie van overspanning
wanneer herstel uitblijft. Bovendien
blijft bij mensen met een lichte depres-
sieve of angststoornis soms, na herstel
van de depressie of de angst, een beeld
van verlies van controle en functioneren
(in het werk) bestaan dat veel lijkt op
overspanning. Deze mensen blijken dan
ook goed te reageren op een therapeuti-
sche aanpak die past bij overspanning.
Volgens de DSM-IV classificatie spre-
ken we in deze gevallen echter van een
niet volledig herstelde depressieve of
angststoornis en niet van een aanpas-
singsstoornis.

4.3.3. Angststoornissen
De distress-klachten die behoren bij
overspanning kunnen wijzen op een
angststoornis. Angststoornissen zijn
moeilijk te herkennen. Veel mensen met
een angststoornis zullen hun angst niet
spontaan melden. Bruikbare vragen om
na te gaan of van een angststoornis spra-
ke zou kunnen zijn, zijn:

bent u vaak angstig, bang?
bent u vaak overmatig bezorgd?
maakt u wel eens mee dat het zweet u

plotseling uitbreekt, dat uw hart begint
te bonken, dat u zich trillerig voelt of
benauwd?

Indien het antwoord op één of meer van
deze vragen bevestigend is, dient nadere
diagnostiek plaats te vinden om vast te
stellen of sprake is van een angststoor-
nis. Net als het onderscheid tussen
depressieve stoornis en overspanning is
ook het onderscheid tussen angststoor-
nissen en overspanning soms lastig te
maken. Voor nadere informatie zij ver-
wezen naar de multidisciplinaire richt-
lijn Angststoornissen, de NHG-
Standaard Angststoornissen en het bij
deze richtlijnen aansluitende verzeke-
ringsgeneeskundig protocol Angststoor-
nissen.4,6

4.3.4. Ongecompliceerde rouw
Rouw is een normale reactie op het ver-
lies van een geliefd persoon of van een
dierbaar iets, die zich kan manifesteren
in een reeks psychologische en lichame-
lijke verschijnselen.21 De symptomen
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van rouw kunnen gelijk zijn aan die van
een overspanning. Tenzij van een opeen-
volging van verlieservaringen sprake is,
zal ongecompliceerde rouw niet leiden
tot twee jaar aaneengesloten ziektever-
zuim.

4.3.5. Somatisatie
Onder somatisatie wordt hier verstaan
het ervaren van onverklaarde lichamelij-
ke klachten en de neiging om deze aan
een lichamelijke ziekte toe te schrijven
en er medische hulp voor te zoeken. In
vele gevallen is somatisatie te beschou-
wen als een vorm van (disfunctionele)
coping of als een (irrationeel) cognitiepa-
troon.9 De veronderstelling dat aan de
klachten een somatische oorzaak ten
grondslag ligt, kan het probleemoplos-
send denken over psychosociale oorza-
ken belemmeren. Door reattributie-
technieken is het mogelijk de patiënt te
helpen ontdekken dat zijn klachten ver-
band houden met stressoren.17,22

In sommige gevallen staat de beleving
van een somatisch klachtenpatroon
zozeer op de voorgrond dat gedacht
moet worden aan een somatoforme
stoornis zoals gedefinieerd in de DSM-
IV.

4.3.6. Middelenmisbruik
Indien de verzekeringsarts alcoholmis-
bruik vermoedt, moet hij dit ter sprake
brengen in het gesprek met de werkne-
mer. Om een indruk te krijgen van de
omvang van het alcoholgebruik worden
in de NHG-Standaard Problematisch
alcoholgebruik de volgende vijf vragen
aanbevolen:23

Hoe vaak drinkt u alcoholische dran-
ken?

Hoeveel alcoholische dranken
gebruikt u op een typische dag waarop u
alcohol drinkt?

Ergert u zich wel eens aan mensen die
opmerkingen maakten over uw drinkge-
woonten?

Voelt u zich wel eens schuldig over
uw drinkgewoonten?

Drinkt u wel eens ’s ochtends alcohol
om de kater te verdrijven?
Vergelijkbare, in de eerstelijnspraktijk
gevalideerde sets vragen voor andere
vormen van middelenmisbruik zijn niet
voorhanden.
Bij problematisch alcoholgebruik dat
nog maar enkele maanden bestaat of
niet ernstig is, kan voorlichting voldoen-
de zijn om de werknemer tot meer
verantwoord alcoholgebruik te bewe-
gen. Bij langer bestaand problematisch
alcoholgebruik is meestal een intensief
motiveringsproces noodzakelijk.24

4.4. Behandeling
De behandeling bij overspanning bestaat
uit een activerende en structurerende
begeleiding, die erop gericht is de
patiënt te ondersteunen bij het doorlo-
pen van een uit drie fasen bestaand
herstelproces.1,2,25 Cruciaal is de syste-

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 
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matische bewaking van de voortgang
van het herstel. Stagnatie van het herstel
en herstelbelemmerende factoren moe-
ten tijdig worden gesignaleerd (‘proces-
diagnostiek’), waarna gerichte acties
worden ingezet om belemmeringen en
stagnaties op te heffen.

Herstel in drie fasen
In het herstelproces zijn drie fasen te
onderscheiden die elk gekenmerkt wor-
den door specifieke hersteltaken en
behandeldoelen.1,2,25

In de crisisfase heeft de werknemer het
gevoel de controle over zichzelf en zijn
situatie kwijt te zijn. De doelen zijn dan:
controle hervinden, zowel cognitief
(inzicht), emotioneel (acceptatie) als
gedragsmatig (structuur). In deze fase
moet de patiënt tot rust komen en ont-
spanning zoeken, bijvoorbeeld door
wandelen, fietsen of spelletjes doen met
de kinderen. Maar hij moet tegelijk ook
– gedoseerd – bezig zijn met de over-
spanning, zodat hij deze gaat accepteren
en gaat begrijpen wat er met hem aan de
hand is. De patiënt komt pas werkelijk
tot rust als hij enig inzicht en acceptatie
heeft verworven. Huisarts of bedrijfsarts
moeten bewaken of hij deze hersteltaken
inderdaad vervult en hem daarbij zo
nodig begeleiden. De begeleiding richt
zich ook op de omgeving van de patiënt.
Ook die moet inzicht verwerven, de situ-
atie accepteren en de patiënt enige rust
gunnen. Werken is in deze fase vaak
niet goed mogelijk, maar het is goed de
patiënt te stimuleren een dagindeling te
maken waarin, naast ontspanning en
bezig zijn met de overspanning, ook
noodzakelijke dagelijkse activiteiten als
zelfverzorging en zorg voor gezin en
huishouden een plaats krijgen. In de
meeste gevallen duurt deze fase één tot
drie weken.
In de probleem- en oplossingsfase gaat
de werknemer zich oriënteren op pro-
blemen en oplossingen. De doelen in
deze fase zijn: problemen op een rij zet-
ten en concrete oplossingen bedenken.
De patiënt is tot rust gekomen en kan
weer beter kan nadenken. Nu moet hij
overzicht krijgen over de problemen die
aan de basis lagen van zijn controlever-
lies en daarvoor oplossingen bedenken.
Als de omstandigheden, de sfeer en de
attitudes van collega’s en leidinggeven-
den op het werk gunstig zijn, kan werk-
hervatting het doorlopen van deze fase
bespoedigen. Werkhervatting kan bijdra-
gen aan de bewustwording van de
problemen die aan de orde zijn en kan
ook nuttig zijn om na te gaan of de
bedachte oplossingen werkbaar zijn.
Deze fase kan in veel gevallen in zes
weken na het begin van het ziektever-
zuim zijn afgerond, maar kan ook, als de
problemen omvangrijk en moeilijk zijn,
een aantal maanden in beslag nemen.*

* Ruim de helft van de overspannen
werknemers heeft binnen zes weken zijn
problemen voldoende opgelost om het

werk gedeeltelijk te kunnen hervatten.
Bij mensen die conform de richtlijnen1,2

worden begeleid is dit 70 procent.12

In de toepassingsfase gaat de werkne-
mer de bedachte oplossingen daadwerke-
lijk toepassen en pakt hij zijn sociale
rollen geleidelijk weer op. Het doel is:
herstel van het functioneren. De vorige
fase gaat over in deze derde, waarin de
patiënt zijn sociale en beroepsmatige
activiteiten gaandeweg uitbreidt tot het
premorbide niveau. Het is essentieel dat
de omgeving van patiënt hierin mee-
denkt en meewerkt. Deze fase kan in de
meeste gevallen binnen negen tot twaalf
weken na het begin van het verzuim als
afgesloten worden beschouwd.
Zolang de patiënt niet volledig hersteld
is en zijn werk hervat heeft, dient het
ziekteverloop driewekelijks geëvalueerd
te worden, waarbij wordt nagegaan of er
herstelbelemmerende factoren zijn en of
aanvullende interventies nodig zijn.1,2

Patiënten die volkomen vastgelopen zijn
in hun werk, zullen moeten leren inzien
dat het heel moeilijk, zo niet onmoge-
lijk, is geworden om op de oude basis
terug te keren naar het werk. Soms zal
het werk kunnen veranderen, maar vaak
zal de werknemer zelf zijn attitude ten
aanzien van het werk moeten verande-
ren. Slaagt dit niet, dan zal het er vaak
op neerkomen dat men op zoek moet
naar een andere baan, waarin de werk-
nemer zich beter kan handhaven.9

Afstemming tussen huisarts en bedrijfs-
arts
Bij het stellen van de diagnose over-
spanning informeren huisarts en
bedrijfsarts elkaar schriftelijk – uiter-
aard niet dan met toestemming van de
patiënt – en verzoeken ze de patiënt con-
tact op te nemen met de andere discipli-
ne. Het uitgangspunt is dat degene die
de patiënt het eerst ziet met de begelei-
ding begint of op basis van specifieke
problematiek naar de ander verwijst. In
overleg met de patiënt spreken beiden af
wie welke rol(len) in behandeling en
begeleiding op zich neemt. Per patiënt
en situatie kan gekozen worden voor
een verschillende aanpak. Eén mogelijk-
heid is complementaire zorg, waarbij de
huisarts zich richt op de privé-situatie en
de bedrijfsarts focust op de arbeidssitua-
tie. Een andere mogelijkheid is dat één
van beiden de gehele zorg voor de
patiënt op zich neemt, met de ander in
een volgende, toetsende rol.2 De
bedrijfsarts blijft hoe dan ook verant-
woordelijk voor de procesbegeleiding
gericht op herstel van het functioneren
in het werk.
Soms zal bij de beoordeling na twee jaar
ziekteverzuim blijken dat het op de weg
van de verzekeringsarts ligt om over de
lopende en geïndiceerde behandeling en
begeleiding met betrokkene en diens
behandelaar(s) en begeleider(s) in over-
leg te treden (zie 6.4).

Verwijzing
Wanneer de werknemer goed wordt
behandeld en begeleid moeten al snel de
eerste tekenen van herstel zijn waar te
nemen. Is binnen vier weken geen voor-
uitgang zichtbaar en zit betrokkene nog
in de crisis fase, dan moet verwijzing
naar een gespecialiseerde hulpverlener
worden overwogen. Ook in latere fasen
van het herstel kunnen verwijsindicaties
ontstaan indien het herstelproces stag-
neert. Verwijzing vindt plaats in samen-
spraak tussen huisarts en bedrijfsarts.2
Het is van groot belang dat zij het
belang van werkhervatting daarbij niet
uit het oog verliezen (zie 5).

Resultaten
Met een conform de drie fasen van het
herstelproces gestructureerde activeren-
de, probleemgerichte begeleiding door
huisarts en/of bedrijfsarts kan ongeveer
driekwart van de overspannen werkne-
mers binnen drie maanden weer aan het
werk zijn. Binnen een half jaar kan bijna
iedereen (circa 95%) weer normaal func-
tioneren. Maar ook bij een goede behan-
deling en begeleiding is er een kleine
restgroep van mensen bij wie werkher-
vatting uitblijft. De meesten van hen
ontwikkelen een complicatie, meestal
een depressieve stoornis, een angststoor-
nis of somatoforme stoornis. Er zijn
echter ook mensen bij wie het ontbreekt
aan de noodzakelijke copingvaardighe-
den en sociale steun, zodat zij niet tot
een effectieve aanpak komen van de
problemen die werkhervatting in de weg
staan.9

Hoofdstuk 5. Werkhervatting
In de crisisfase van een overspanning is
het laten vallen van de rol als werkne-
mer vaak een tijdelijke therapeutische
noodzaak. Maar tot rust te komen en
ontspanning zoeken, onder andere door
gestructureerde dagelijkse activiteiten,
is niet genoeg. Er moet ook gewerkt
worden aan de twee andere hersteltaken:
begrijpen en accepteren wat er aan de
hand is.
Werkhervatting is in het algemeen
bevorderlijk voor het herstel bij over-
spanning. Maar wanneer onvoldoende
maatregelen zijn genomen om de pro-
blemen die de werknemer in het werk
ondervond te ondervangen, kan de stress
weer toenemen en kan de werknemer
opnieuw in de positie komen het te moe-
ten opgeven. Een mislukte werkhervat-
ting ondermijnt het zelfvertrouwen van
de werknemer, dat door de overspan-
ning toch al fors is aangetast, op een
dramatische manier. In de regel is het
dan ook het beter geleidelijk te beginnen
met eventueel aangepast werk.9
De planning van de werkhervatting is
afgestemd op het gefaseerde herstel- en
behandelingsproces (zie 4.4). De
bedrijfsarts houdt de vinger aan de pols,
maar het is belangrijk dat er ook in de
werksituatie iemand is die de werkne-
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mer tijdens de geleidelijke hervatting
van zijn werkzaamheden begeleidt. Van
tevoren moeten met alle betrokkenen
goede afspraken worden gemaakt, over
aard van de werkzaamheden, tempo,
productie en werktijden, om onduide-
lijkheden en wrijvingen zoveel mogelijk
te voorkomen.9 Specifieke factoren in
de werksituatie die stress oproepen wor-
den van tevoren geïdentificeerd en
interventies (bijvoorbeeld exposuretech-
nieken) worden ingezet om het effect
ervan te minimaliseren.26 Dit draagt er
ook toe bij dat de anticipatie-angst van
de werknemer – de angst voor specifie-
ke werkaspecten of de meer algemene
angst om zich weer te overbelasten –
gedoseerd wordt en controleerbaar
gemaakt.
Vanuit zijn verantwoordelijkheid als
adviseur van zowel werkgever als werk-
nemer verzekert de bedrijfsarts zich
ervan dat het proces van de werkhervat-
ting goed bewaakt wordt. Als het werk-
hervattingsproces stagneert moet
verwijzing naar een gespecialiseerde
hulpverlener overwogen worden. Is cir-
ca zes maanden na het begin van het
ziekteverzuim van substantiële werkher-
vatting nog geen sprake, dan is een
grondige analyse van de stagnatie op
zijn plaats. Verder is in dat geval een
deskundig onderzoek nodig naar de
taken en functies die de werknemer,
gezien zijn functionele mogelijkheden,
zou kunnen vervullen bij de eigen of een
andere werkgever. Vervolgens dient een
plan van aanpak te worden opgesteld en
uitgevoerd, gericht op re-integratie, zo
nodig bij een andere werkgever. Is rond
de elfde maand het werkhervattingspro-
ces nog steeds niet vlot getrokken, dan
wordt deze procedure herhaald, wat uit-
mondt in een bijgesteld plan van aanpak.

Hoofdstuk 6. De verzekeringsgeneeskun-
dige beoordeling
Aan de poort van de WIA staat de verze-
keringsarts bij een werknemer met een
overspanning 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 een langdurig bestaande overspan-
ning vormt de verzekeringsarts zich een
oordeel over de oorzaken van de stagna-
tie in het herstelproces, in de weten-
schap dat bij een adequate behandeling
en begeleiding de overgrote meerder-
heid van de overspannen werknemers
binnen zes maanden weer aan het werk
kan zijn. Zijn beoordeling 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
Een overspannen werknemer die ade-
quaat wordt behandeld en begeleid komt
slechts zelden aan de poort van de WIA
terecht. Toch vindt de verzekeringsarts
soms een overspannen werknemer
tegenover zich. Hij zal dan de actuele
functionele mogelijkheden en beperkin-
gen van de werknemer moeten beoorde-
len. Dat de werknemer een goede kans
maakt om met een goede behandeling
en begeleiding alsnog grotendeels of
helemaal te herstellen, doet daar niets
aan af.
Als een werknemer na twee jaar ziekte-
verzuim kampt met een actuele over-
spanning, dan zijn er in principe twee
mogelijkheden. Er kan sprake zijn van
een recent ontstane overspanning, die
zich heeft ontwikkeld in aansluiting op
een andere ziekte die de reden vormde
voor het begin van het verzuim. Of er
kan sprake zijn van een al lang voortdu-
rende overspanning, waarbij het herstel
op een of andere manier gestagneerd is
en al of niet complicerende psychische
stoornissen zijn ontstaan.
In beide gevallen kan er op het moment
van de beoordeling sprake zijn van een
consistent geheel van stoornissen, beper-
kingen en participatieproblemen. De
beperkingen kunnen dan worden opge-
vat als uitingen van ‘ziekte’, zoals
gedefinieerd door de WHO (aangehaald
in de Memorie van toelichting bij de
WIA): ‘een afwijkende toestand van het
menselijk organisme met vermindering
van autonomie die zich uit in stoornis-
sen, beperkingen en handicaps’.
In de crisisfase van een overspanning,
wanneer de werknemer wordt beheerst
door gevoelens van onmacht en demora-
lisatie, is het vermogen om te werken in
de regel duidelijk beperkt. Overspannen
werknemers zijn vaak uitgeput, zeer
gespannen en prikkelbaar en hebben last
van concentratiestoornissen. In de termi-
nologie van de International Classifica-
tion of Functioning, Disability and
Health (ICF):28 zij hebben vooral stoor-
nissen op gebied van de algemene men-
tale functies (energieniveau, motivatie,
slaap) en de specifieke, vooral hogere
mentale functies (vasthouden van aan-
dacht, organisatie en planning, tijdmana-
gement, cognitieve flexibiliteit, inzicht,
beoordelingsvermogen, probleemoplos-
sen).
Normaal gesproken duurt de crisisfase
kort, maximaal enkele weken. Als het
herstelproces in een vroeg stadium stag-
neert, kunnen echter nog lang beperkin-
gen blijven bestaan. Door moeheid en
energiegebrek kan de werknemer taken
binnen en buiten het werk minder goed
volhouden. Concentratieproblemen kun-

nen leiden tot fouten, door prikkelbaar-
heid kunnen gemakkelijk interpersoon-
lijke conflicten ontstaan.9 In
uitzonderingsgevallen kan een werkne-
mer, die niet of slecht behandeld en
begeleid is, twee jaar na uitval vanwege
overspanning nog steeds in de crisisfase
blijken te verkeren.
De verzekeringsarts houdt er rekening
mee dat de overspannen patiënt zijn ver-
haal vaak goed lopend en gestructureerd
kan vertellen. Hij heeft zijn verhaal al
diverse malen verteld en heeft vaak voor
zichzelf een goede verklaring voor zijn
problemen gevonden. Daardoor kan hij
ten onrechte de indruk wekken dat hij de
controle weer herwonnen heeft en kan
een discrepantie ontstaan tussen de pre-
sentatie in de spreekkamer en de ernst
van de beperkingen. Doordat de patiënt
vreest dat zijn beperkingen geen erken-
ning zullen vinden, kan hij echter ook
geneigd zijn zijn klachten nadrukkelijk
te presenteren.

Externe en persoonlijke factoren
Bij het ontstaan en voortbestaan van
overspanning kunnen zowel externe fac-
toren (reorganisatie, cumulatie van
eisen, gebrek aan regelmogelijkheden
etc.) als persoonlijke factoren (coping-
stijl, ambitie etc.) een rol spelen. Dat is
echter geen reden om, wanneer is vast-
gesteld dat van een consistent geheel
van stoornissen, beperkingen en partici-
patieproblemen sprake is, de omvang
van de beperkingen als geringer te
beoordelen dan wanneer niet of nauwe-
lijks aanwijsbare persoonlijke of externe
factoren in het geding zouden zijn
geweest. De beoordeling van de functio-
nele mogelijkheden is een momentop-
name, waarbij de etiologie van
eventuele beperkingen geen andere rol
speelt dan die van een mogelijke verkla-
ring.29 Bijvoorbeeld: het feit dat de
boekhouder altijd al wat dwangmatig is
geweest, is geen reden om, nu hij lang-
durig is uitgevallen, niet alle beperkin-
gen die hij thans ondervindt bij de
beoordeling van zijn functionele moge-
lijkheden mee te wegen.
Van belang is ook dat de invloeden van
persoonlijke en externe factoren op het
functioneren van elkaar afhankelijk zijn.
Bijvoorbeeld: de manager die uitviel in
zijn eigen werk, maar naderhand re-
integreert in lichtere, voor hem minder
spanningsverwekkende werkzaamheden
en nu geen klachten meer heeft, is daar-
mee nog niet zonder meer arbeidsge-
schikt voor zijn  eigen werk. Hij is dat
alleen wanneer hij weer is opgewassen
tegen de eisen die in dát werk aan hem
gesteld worden.

6.3. Te verwachten beloop
De prognose van een recent ontstane
overspanning zonder comorbiditeit is
gunstig: mits goed begeleid kan bijna
iedereen (circa 95%) binnen een half
jaar weer normaal functioneren.11,12
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De prognose van een langer bestaande
overspanning is afhankelijk van de oor-
zaken van de stagnatie van het herstel.
Een herstelproces dat gestagneerd is ten
gevolge van inadequate behandeling en
begeleiding, comorbiditeit of een opeen-
stapeling van ernstige levensgebeurtenis-
sen is in de regel, na korte of langere
tijd, vlot te trekken door adequate
behandeling en begeleiding. Is geen van
deze oorzaken in het spel, dan kan in
uitzonderlijke gevallen herstel van het
nor-male functioneren toch uitblijven. In
de regel is dan sprake van ontoereikende
copingvaardigheden bij de werknemer
en/of zijn (werk)omgeving, die niet te
verbeteren zijn door passende interven-
ties. Deze vaststelling, dat de coping
tekortschiet én niet te verbeteren is, is
echter meestal een constatering achteraf.
In een goede behandeling en begelei-
ding wordt al het redelijkerwijs mogelij-
ke beproefd om de coping te bevorde-
ren. De gevallen waarin dat streven
tevergeefs is, zijn in het algemeen
slechts achteraf te identificeren.

6.4. Behandeling en begeleiding
De verzekeringsarts beoordeelt in het
geval van een recent ontstane overspan-
ning of de werknemer adequaat wordt
behandeld en begeleid (zie 4.4).
In geval van een langer bestaande over-
spanning overlegt de verzekeringsarts
met de werknemer en diens huisarts,
bedrijfsarts 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 ze te berei-
ken?
Met het plan van aanpak als leidraad
plant de verzekeringsarts de herbeoorde-
lingen. Tijdens deze contacten evalueert
de verzekeringsarts 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.

Literatuur
1. Nederlandse Vereniging voor
Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde. Han-
delen van de bedrijfsarts bij werknemers
met psychische klachten. Utrecht:
NVAB; 2000.
2. Romeijnders ACM, Vriezen JA, van
der Klink JJL, Hulshof CTJ, Terluin B,
Flikweert S e.a. Landelijke Eerstelijns
Samenwerkings Afspraak Overspan-
ning. Huisarts Wet 2005; 48(1): 20–23.
3. van Marwijk H, Grundmeijer H, Bijl
D, van Gelderen M, e.a. NHG-
Standaard Depressieve stoornis (depres-
sie) (eerste herziening). Huisarts Wet
2003; 46: 614–633.
4. Terluin B, van Heest FB, van der
Meer K, Neomags GJH, Hekman J, Aul-
bers LPJ e.a. NHG-Standaard Angst-
stoornissen (eerste herziening) M62.
Huisarts Wet 2004; 47(1): 26–37.

5. Landelijke Stuurgroep Multidiscipli-
naire Richtlijnontwikkeling in de GGZ.
Multidisciplinaire richtlijn Depressie.
Richtlijn voor de diagnostiek en behan-
deling van volwassen cliënten met een
depressie. Utrecht: Trimbos-instituut;
2005.
6. Landelijke Stuurgroep Multidiscipli-
naire Richtlijnontwikkeling in de GGZ.
Multidisciplinaire richtlijn Angststoor-
nissen. Richtlijn voor de diagnostiek,
behandeling en begeleiding van volwas-
sen cliënten met een angststoornis.
Utrecht: Trimbos-instituut; 2003.
7. American Psychiatric Association.
Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition Text
Revision. Washington, DC: American
Psychiatric Association; 2000.
8. Romeijnders ACM, Terluin B. Ach-
tergronden bij de Landelijke Eerstelijns
Samenwerkings Afspraak Overspan-
ning. Januari 2005. http://
nhg.artsennet.nl/uri/?
uri=AMGATE_6059_104_TICH_
R161146266648006, 10-03-2006.
9. Terluin B, van der Klink JJL, Schaufe-
li WB. Stressgerelateerde klachten:
spanningsklachten, overspanning en
burnout. In: van der Klink JJL, Terluin
B, editors. Psychische problemen en
werk. Houten: Bohn Stafleu van Log-
hum; 2005: 259–289.
10. Schröer CAP. Verzuim wegens over-
spanning. Een onderzoek naar de aard
van overspanning, de hulpverlening en
het verzuimbeloop [Proefschrift]. Maas-
tricht: Universiteit Maastricht; 1993.
11. Terluin B. Surmenage in een huis-
artspraktijk. Een explorerend onderzoek.
Huisarts Wet 1986; 29: 261–264.
12. van der Klink JJ, Blonk RW, Schene
AH, van Dijk FJ. Reducing long term
sickness absence by an activating inter-
vention in adjustment disorders: a clus-
ter randomised controlled design. Occup
Environ Med 2003; 60(6): 429–437.
13. Terluin B, van Dijk D, van der Klink
J, Hulshof CTJ, Romeijnders ACM. De
behandeling van overspanning. Huisarts
Wet 2005; 48: 7–12.
14. Lazarus RS, Folkman S. Stress, app-
raisal, coping. New York: Springer;
1984.
15. Gezondheidsraad. Beoordelen,
behandelen, begeleiden. Medisch hande-
len bij ziekteverzuim en arbeidsonge-
schiktheid. Den Haag: Gezondheids-
raad; 2005: 2005/10.
16. Terluin B, van der Klink JJL. Diag-
nostiek. In: van der Klink JJL, Terluin
B, editors. Psychische problemen en
werk. Houten: Bohn Stafleu van Log-
hum; 2005: 21–46.
17. STECR. Werkwijzer Aanpak van
lichamelijke onverklaarde klachten en
somatisatie. www/stecr/nl, 06-12-2006.
18. van der Klink JJL. Back in balance.
The development and evaluation of an
occupational health intervention for

work-related adjustment disorders
[Proefschrift]. Amsterdam: Universiteit
van Amsterdam; 2002.
19. Nieuwenhuijsen K, Verbeek JH, de
Boer AG, Blonk RW, van Dijk FJ. Pre-
dicting the duration of sickness absence
for patients with common mental disor-
ders in occupational health care. Scand J
Work Environ Health 2006; 32(1): 67–
74.
20. Terluin B. Naar een nieuwe indeling
van psychosociale problemen in de eer-
ste lijn. Een secundarie analyse van de
symptomatologie van 396
huisartspatiënten en 67 cliënten van het
algemeen maatschappelijk werk. Huis-
arts Wet 1998; 41: 219–228.
21. Keirse M, Terluin B. Rouw. In: van
der Klink JJL, Terluin B, editors. Psy-
chische problemen en werk. Houten:
Bohn Stafleu van Loghum; 2005: 291–
315.
22. Blankenstein AH. Somatising
patients in general practice. Reattributi-
on, a promising approach. [Proefschrift].
Amsterdam: Vrije Universiteit; 2001.
23. van Zutphen WM, van Olst EJ, Cor-
nel M, e.a. NHG-Standaard Problema-
tisch alcoholgebruik. Huisarts Wet
1990; 33: 280–285.
24. van den Brink W, van Woudenberg-
van Vilsteren MJT, Njoo KH. Versla-
vingsproblematiek. In: van der Klink J,
Terluin B, editors. Psychische proble-
men en werk. Houten: Bohn Stafleu van
Loghum; 2005: 397–425.
25. van der Klink JJL, Terluin B, Hoog-
duin CAL. Interventies gericht op het
individu. In: van der Klink JJL, Terluin
B, editors. Psychische problemen en
werk. Houten: Bohn Stafleu van Log-
hum; 2005: 47–82.
26. van Dyck R, Maasen JHW, van der
Meer K. Angststoornissen. In: van der
Klink JJL, Terluin B, editors. Psychi-
sche problemen en werk. Houten: Bohn
Stafleu van Loghum; 2005: 373–396.
27. UWV. Kader voor inzet en beoorde-
ling van re-integratie-inspanningen.
Bijlage bij: Wijziging Beleidsregels
beoordelingskader poortwachter d.d.
17 oktober 2006. Staatscourant 2006;
224: 34–44.
28. WHO-FIC Collaborating Centre.
ICF, Nederlandse vertaling van de
‘International Classification of Functio-
ning, Disability and Health’. Houten:
Bohn Stafleu van Loghum, 2002. c
29. Gezondheidsraad. Algemene inlei-
ding bij de verzekeringsgeneeskundige
protocollen. In: dit advies. Den Haag:
Gezondheidsraad; 2006.

Uit: Staatscourant 3 mei 2007, nr. 85 / pag. 27 9



Bijlage 4. Verzekeringsgeneeskundig
protocol Depressieve stoornis

Toelichting bij het verzekeringsgenees-
kundig protocol Depressieve stoornis

Verzekeringsgeneeskundig protocol

Depressieve stoornis
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.

De depressieve stoornis kan variëren
van een tamelijk licht ziektebeeld met
weinig gevolgen voor het beroepsmatig
functioneren tot een zeer ernstige ziekte
met extreem lijden en ernstige beperkin-
gen in het functioneren. In veel gevallen
is er sprake van recidiverende episoden,
een complexe etiologie en een grillig
verloop. Ook is er sprake van een aan-
zienlijke comorbiditeit. Het is de meest
gestelde 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 kort ver-
zuim) en, zo ja, welke?

Diagnostiek:
Welke diagnose(n) is (zijn) er gesteld?

Is ook sprake van comorbiditeit?
Is de diagnose gedurende het verzuim

geëvalueerd en zonodig herzien?
Heeft overleg plaatsgevonden tussen

bedrijfsarts en huisarts/behandelaar?
Zo ja, wanneer?
Behandeling:
Is de werknemer verwezen voor behan-

deling of begeleiding naar eerste en/of
tweedelijns zorg? Zo ja, hoeveel weken
na het begin van het verzuim, en naar
wie?(4.7) *

Welke adviezen hebben de behande-
laars gegeven ten aanzien van medisch
herstel? Waaruit heeft de behandeling
bestaan?

Hebben de behandelaars geadviseerd
inzake re-integratie?

Herstelgedrag/probleemoplossend
gedrag werknemer:

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

– 

– 

– 

– 

• 

• 

– 
• 

• 

• 

• 
– 
• 

• 

• 

– 

• 

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

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 kunnen bijdragen aan ontstaan of
voortbestaan van een depressieve stoor-
nis of die de werkhervatting bij werkne-
mers met een depressieve stoornis kun-
nen belemmeren?(3.2)

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:

Was bij de werknemer of in diens
omgeving sprake van factoren die kun-
nen bijdragen aan ontstaan of voortbe-
staan van een depressieve stoornis?(3.2)

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 de werkge-
ver gedaan om werkhervatting te realise-
ren?(5)

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

2. Beoordelingsgesprek
Als de verzekeringsarts weet of kan
vermoeden dat er sprake is van een
depressieve stoornis neemt hij voldoen-
de tijd voor het gesprek, accepteert
stiltes, let op het gedrag en de psychomo-
toriek. Binnen het kader van het door de
verzekeringsarts gehanteerde gespreks-
model, creëert hij voor de verzekerde
ruimte om ook zijn eigen verhaal te ver-
tellen.(4.3)
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:
zijn mogelijkheden en beperkingen in

werk, persoonlijk functioneren en soci-
aal functioneren

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 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

actueel herstel- en probleemoplossend
gedrag.

3. Medisch onderzoek
Het medisch onderzoek is gericht op:

Diagnostiek van de depressieve stoor-
nis: de verzekeringsarts gaat door mid-
del van eigen anamnestisch onderzoek
na of de diagnose depressieve stoornis
op betrokkene van toepassing is.(4.4)

Hierbij is van belang:
het premorbide niveau van functione-

ren, zowel in werk als privé
de aanwezigheid van risicofactoren in

de arbeidssituatie (3.2)
de huidige aard en ernst van de klach-

ten en symptomen (4.5)
het verloop van de klachten, sympto-

men en de ervaren beperkingen,
zowel voorafgaand aan het verzuim,

als tij dens het verzuim.
Differentiële diagnostiek (4.6): de ver-

zekeringsarts stelt door middel van
eigen anamnestisch en/of lichamelijk
onderzoek vast of bij de werknemer
sprake is van:

overspanning
angststoornis
bipolaire stoornis
verslavingsstoornis(sen)
somatische ziekten (4.1).
Comorbiditeit: de comorbiditeit kan

somatisch en/of psychisch van aard zijn.
Bij aanwijzingen in de anamnese voor
comorbiditeit wordt gericht anamnes-
tisch, lichamelijk of aanvullend onder-
zoek verricht.

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

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

ernstige twijfels over de diagnostiek,
met name wanneer de juiste diagnose
van belang is voor het beoordelen van
de beperkingen 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

– 

– 

– 

– 
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re-integratie-inspanningen in het kader
van de poortwachtertoets.

2. Functionele mogelijkheden (6.2)
De verzekeringsarts realiseert zich dat
een depressieve stoornis weliswaar
algemene kenmerken heeft, maar dat de
feitelijke functionele beperkingen in
belangrijke mate bepaald worden door
de ernst en het beloop. Ze worden mede
bepaald door de preëxistente persoon-
lijkheidskenmerken en de eventuele
comorbiditeit. De verzekeringsarts is
zich ervan bewust dat bij herstel de
affectieve symptomen eerder kunnen
verdwijnen dan de functionele beperkin-
gen.
Aandachtspunten bij de beoordeling van
de functionele mogelijkheden van
iemand met een depressieve stoornis zijn:

Persoonlijk functioneren:
concentreren van de aandacht
verdelen van de aandacht
herinneren
doelmatig handelen (taakuitvoering)
zelfstandig handelen (zelfstandige

taakuitvoering)
handelingstempo
specifieke voorwaarden voor functione-

ren in arbeid.
Sociaal functioneren:
emotionele problemen van anderen

hanteren
eigen gevoelens uiten
omgaan met conflicten
samenwerken
specifieke voorwaarden voor het soci-

aal functioneren in arbeid.
Dynamische handelingen, als gevolg

van geremd gedrag en energetische
beperkingen

Werktijden
perioden per etmaal
uren per dag
uren per week.

3. Te verwachten beloop (6.3)
De verzekeringsarts realiseert zich dat
een depressieve stoornis ontstaan kan
zijn na de datum van uitval.

Voor de beoordeling van de prognose
van een depressieve stoornis is het vol-
gende onderscheid van belang:

eenmalige episode, matig ernstig
eenmalige episode, ernstig
recidiverende episoden
chronisch met wisselende ernst.
De prognose van een recent ontstane

eerste episode van een depressieve
stoornis zonder comorbiditeit is gunstig.

De prognose is mede afhankelijk van:
de aanwezigheid van niet-

beïnvloedbare risicofactoren
de kwaliteit van de behandeling(en).

4. Behandeling en begeleiding (6.4)
In geval van een recent ontstane

depressieve stoornis verzekert de verze-
keringsarts zich ervan dat de werknemer
adequaat wordt behandeld en begeleid.
(4.7)
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– 

In geval van een langer bestaande
depressieve stoornis overlegt de verzeke-
ringsarts met werknemer, huisarts,
bedrijfsarts 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 ze te berei-
ken?

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

Hoofdstuk 1. Inleiding
Het verzekeringsgeneeskundig protocol
Depressieve stoornis biedt een handrei-
king aan verzekeringsartsen voor de
verzekeringsgeneeskundige beoordeling
bij werknemers met een depressieve
stoornis. Het behandelt in deel A Onder-
zoek de verzameling van gegevens die
de verzekeringsarts voor zijn beoorde-
ling nodig heeft. Vervolgens komen in
deel B Beoordeling de vier beoordelings-
taken aan de orde die de verzekerings-
arts bij werknemer met een depressieve
stoornis, 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 Depressieve stoornis (depres-
sie), de Multidisciplinaire richtlijn
Depressie 2005, de daaraan gelieerde,
maar separate module Depressie en
arbeid van de NVAB en de NVAB-
richtlijn Handelen van de bedrijfsarts
bij werknemers met psychische klach-
ten.1-5

De verzekeringsgeneeskundige protocol-
len Depressieve stoornis, Angststoornis-
sen en Overspanning zijn op elkaar
afgestemd. Bij de classificatie van psy-
chische morbiditeit wordt in deze drie
protocollen de DSM-IV classificatie
gevolgd, behalve bij de definitie van
‘overspanning’, die ruimer is dan de
DSMIV categorie ‘aanpassingsstoornis’.6
Deze toelichting bij het verzekeringsge-
neeskundig protocol Depressieve stoor-
nis 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.

– 

– 

– 
– 
– 
– 

Hoofdstuk 2. De aandoening

2.1. Kenmerken
Een depressieve stoornis is een stem-
mingsstoornis die kan variëren van een
licht ziektebeeld met weinig gevolgen
voor het beroepsmatig en sociaal functi-
oneren tot een zeer ernstige ziekte met
extreem lijden en sterke beperkingen in
het functioneren. In de praktijk kunnen
de klachten en de symptomen van de
depressieve stoornis geplaatst worden in
een breder spectrum van stemmings-
stoornissen, waarin de aard en de ernst
van de klachten en symptomen in de
loop van de tijd kunnen variëren. Er is
vaak ook sprake van psychische en/of
somatische comorbiditeit.7,8

De depressieve stoornis wordt geken-
merkt door het optreden van een of meer
periodes die minstens twee weken
duren, waarin sprake is van een depres-
sieve stemming en/of verlies van plezier
of interesse en een aantal aanvullende
symptomen (zie 4.4 voor de definitie
van de ‘depressieve episode’). De stoor-
nis wordt nader getypeerd op basis van:

aard van de symptomen
ernst van de symptomen
duur van de episode(n)
beloop, bijvoorbeeld:
eenmalige episode
recidiverende episoden
chronisch.

Een dysthyme stoornis kan beschouwd
worden als een milde chronische depres-
sieve stoornis, die echter ook ernstige
gevolgen voor het sociaal functioneren
kan hebben.
De DSM-IV classificatie is een middel
voor de communicatie over psychische
stoornissen.6 Classificatie van een kli-
nisch beeld als ‘depressieve stoornis’
helpt de verzekeringsarts bij het verrich-
ten van een volledige en zorgvuldige
verzekeringsgeneeskundige beoorde-
ling. Hij dient hierbij rekening te hou-
den met de grote heterogeniteit van deze
diagnostische categorie.
Voor de verzekeringsgeneeskundige
classificatie wordt gebruik gemaakt van
de volgende CAS-codes:

P652: depressie/depressieve episode
P659: dysthyme stoornis.

2.2. Epidemiologie
De depressieve stoornis is een veel voor-
komende ziekte met grote maatschappe-
lijke gevolgen, in termen van zowel
menselijk leed als financiële lasten.
De puntprevalentie in de algemene
bevolking varieert van 2,2 tot 7,4 pro-
cent, met een gemiddelde van 3 procent.
Vrouwen hebben in vergelijking met
mannen, zowel qua incidentie als qua
prevalentie, bijna twee keer zoveel kans
op een depressieve stoornis.
De jaarprevalentie van de depressieve
stoornis onder de werkzame beroepsbe-
volking is hoog en bedraagt tussen de
vijf en zes procent.9 Onder de gehele

– 
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volwassen bevolking van Nederland (18
tot 64 jaar) is deze nog hoger: 7,6 pro-
cent. De lifetime prevalentie is 10 tot 15
procent voor mannen en 25 tot 30 pro-
cent voor vrouwen.7 Bij de interpretatie
van deze epidemiologische gegevens
dient men in het oog te houden dat ze
betrekking hebben op het hele spectrum
van de depressieve stoornis en dus ook
de minder ernstige gevallen omvatten.1,10

De depressieve stoornis heeft vaak een
recidiverend beloop. Voor de algemene,
niet behandelde, populatie wordt een
recidiefpercentage van vijftig vermeld
over een periode van twintig jaar.11 De
kans op recidief in (gedeeltelijk) behan-
delde populaties hangt samen met de
behandelsetting. Bij patiënten die behan-
deld werden voor een depressieve
stoornis in de Nederlandse huisartsen-
praktijk werd een percentage gevonden
van veertig procent over tien jaar.12 In
een cohort van poliklinische patiënten
met een depressieve stoornis was het
recidiefpercentage, over een periode van
vijf jaar, 41 procent.13 Bij intramurale
patiënten werd een percentage van der-
tig procent binnen een jaar gevonden,
dat over een periode langer dan tien jaar
opliep tot 75 procent.14

De kans op een chronisch beloop wordt
geschat op twintig procent.15 Voorspel-
lers voor het persisteren van een depres-
sie zijn bepaalde ziektekenmerken, zoals
de ernst van een depressie en een lange-
re duur van eerdere episoden.16

Voor de dysthyme stoornis geldt een
jaarprevalentie van 2,3 procent en een
life-time prevalentie van 6,3 procent.7

2.3. Bijdrage aan verzuim en arbeidson-
geschiktheid
Werknemers met een depressieve stoor-
nis verzuimen acht tot ruim negen maal
zo veel als werknemers zonder dit ziek-
tebeeld.11,17 Dit betreft zowel kortdu-
rend als langdurend verzuim, met een
duidelijk accent op langdurend ver-
zuim.9 Maar ook zonder verzuim zijn er
effecten: werknemers met een depressie-
ve stoornis functioneren minder effec-
tief, vooral door de cognitieve beperkin-
gen als gevolg van concentratieverlies,
geheugenstoornissen, besluiteloosheid
en initiatiefverlies.3,11

Depressieve stoornis is de meest gestel-
de diagnose bij psychische klachten die
tot arbeidsongeschiktheid leiden. In
2004 werd in 5.500 gevallen de diag-
nose depressieve episode gesteld; dat
was 11,1 procent van de WAO
instroom. * Van de mensen met deze
diagnose die een WAO uitkering ontvin-
gen, had in 2002 een meerderheid (76
procent) een maximale uitkering.15

* 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

Hoofdstuk 3. Ontstaan en beloop

3.1. Ontstaan
Om het ontstaan van een depressieve
stoornis te verklaren wordt uitgegaan
van een multicausaal model. Biologi-
sche, psychologische en sociale factoren
spelen hierin een rol. Geen enkele factor
kan worden aangemerkt als een vol-
doende of noodzakelijke voorwaarde
voor het ontstaan van een depressie.1,2

3.2. Risicofactoren
In het multicausale verklaringsmodel is
sprake van verschillende risicofactoren
die aan het ontstaan van de depressieve
stoornis kunnen bijdragen.2,11 Veel van
deze factoren zijn onderling gerelateerd.
Een indeling van de risicofactoren heeft
om die reden een arbitrair karakter. De
volgende opsomming is niet hiërar-
chisch en niet limitatief:

vrouwelijk geslacht
familiaire belasting voor depressie
ongunstige opvoedingssituatie
pesten of geïsoleerd worden geduren-

de schoolleeftijd
verlies van ouder op leeftijd onder

twaalf jaar
angst, depressie en/of ADHD in jeugd

en/of adolescentie
persoonlijkheidskenmerken:
neuroticisme
afhankelijke trekken
hoge mate van zelfkritiek
afhankelijkheid van waardering door

anderen
conflictvermijdend
dysthyme stoornis
negatieve levensgebeurtenissen, met

name verlieservaringen
onvoldoende sociale steun
chronische sociale stressfactoren
lichamelijke aandoeningen, met name

chronische:
hartziekten
kanker
nierziekten, dialyse
endocriene stoornissen, met name dia-

betes
neurologische aandoeningen
longziekten (COPD)
pijnklachten.

In relatie tot het werk zijn de volgende
risicofactoren van belang:3,5,18

niet-passende werkzaamheden (rolon-
duidelijkheid, ongeschiktheid voor het
werk)

psychosociale factoren in het werk:
onvoldoende sociale steun
hoge psychosociale taakeisen
uitsluiting en intimidatie, bijvoorbeeld

pesten en een langdurig arbeidsconflict
langdurig onvoldoende regelmogelijk-

heden
dreigend verlies van werk
werkloosheid
arbeidsongeschiktheid.
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Voorspellers van recidivering en chroni-
citeit
De kenmerken van de depressieve stoor-
nis zelf zijn de meest betrouwbare
voorspellers voor het beloop. Met name
de ernst van de huidige depressieve epi-
sode en de lange duur van eerdere
depressieve episoden zijn voorspellend
voor een lange duur.16 Ook de duur van
de depressievrije periode is van belang.
Naarmate deze langer is, neemt de kans
op een recidief af.
Van de onderhoudende factoren is met
name een gebrek aan sociale steun
ongunstig. Bij vrouwen is het aanhou-
den van levensmoeilijkheden gecorre-
leerd met het voortduren van een
depressie.
Hierna volgt een opsomming van de
factoren die samenhangen met een min-
der gunstig beloop van depressie. De
risicofactoren die het beeld ook kunnen
doen ontstaan worden niet alle opnieuw
genoemd:

Ziektekenmerken:
duur en aantal van de eerdere depres-

sieve episoden
ernst van de depressieve episode
depressie gecombineerd met dysthymie
aantal restsymptomen van een vooraf-

gaande depressieve episode (onvoldoen-
de herstel).

Sociale factoren:
dagelijkse beslommeringen, met name

bij vrouwen (dit geldt minder voor een
eerste depressieve episode; dan zijn
vooral levensgebeurtenissen voorspel-
lend)

ongunstige interpersoonlijke verhou-
dingen

lage sociaal-economische klasse
laag opleidingsniveau
alleenstaand.
Persoonlijke factoren:
laat ontstaan (ouder dan 60 jaar)
minder goed functioneren voor aan-

vang depressie.
Psychische comorbiditeit:
meer algemene psychische klachten

(ook bij enkele restsymptomen)
angststoornissen
verslavingsstoornissen
persoonlijkheidsstoornissen.

3.3. Beloop
Een depressieve stoornis heeft, al dan
niet behandeld, een wisselend beloop:
vijftig procent van de patiënten herstelt
binnen drie tot vier maanden.1,19 De uit-
komsten van epidemiologisch onder-
zoek naar het beloop van depressies
lopen enigszins uiteen en zijn met name
afhankelijk van de onderzochte popula-
ties, de onderzoeksmethoden en de
gehanteerde criteria voor herstel. De
prognose van patiënten die door de huis-
arts behandeld worden is in het alge-
meen beter dan die van de poliklinisch
behandelde patiënten.20 De prognose
van een klinisch behandelde populatie is
het slechtst: dertig procent recidiveert
binnen een jaar.2 In de onderzochte
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populaties blijkt een jaar na aanvang
van de depressieve stoornis nog circa
twintig procent van de patiënten aan de
criteria voor een depres sieve stoornis te

voldoen.1 Een vergelijkbaar percentage
wordt gevonden voor de kans op een
chronische depressie.19 In het tweede
ziektejaar is de kans op herstel naar

schatting negen procent.21 Daarna neemt
de herstelkans waarschijnlijk geleidelijk
verder af, maar er blijft een geringe kans
op herstel bestaan.

Beloopsvormen depressieve stoornis
 

 
Hoofdstuk 4. Diagnose en behandeling

4.1. Aandachtspunten
Vaak zal de verzekeringsarts geconfron-
teerd worden met een werknemer bij
wie in de voorafgaande twee jaar ver-
zuim de diagnose depressieve stoornis
gesteld is. Dat zal echter niet in alle
gevallen zo zijn. Zo kan het zijn dat de
stoornis niet eerder herkend is, bijvoor-
beeld door overschaduwende comorbidi-
teit of door het atypische karakter van
de klachten. Ook kan de depressie pas
ontstaan zijn in een periode van arbeids-
ongeschiktheid die door een andere ziek-
te is veroorzaakt. Veel werknemers die
beoordeeld worden in het kader van de
WIA hebben een hoog risicoprofiel voor
het ontstaan en voortbestaan van depres-
sie. Het is daarom van belang dat de
verzekeringsarts een eigen medisch
onderzoek verricht.
De diagnostiek van depressie in de eer-
stelijnspopulatie heeft zijn valkuilen.
Aandachtspunten zijn:

Over- en onderdiagnostiek11

Een depressieve stemming is weinig
specifiek voor de depressieve stoornis.
Stemmingsfluctuaties behoren tot het
dagelijks leven en komen verder veel-
vuldig voor bij bijvoorbeeld overspan-
ning. Een te sterk accent op een
depressieve stemming kan dan ook tot
overdiagnostiek leiden. Een tweede punt
is dat veel chronische lichamelijke ziek-
ten gepaard gaan met symptomen die
zowel bij die ziekte horen als bij de
depressieve stoornis. Een patiënt met
benauwdheidsklachten als gevolg van

COPD of astma kan bijvoorbeeld slecht
slapen, weinig energie hebben en som-
ber zijn. Patiënten met hypothyroïdie
kunnen klachten hebben van traagheid,
somberheid en vermoeidheid. Een juiste
inschatting van de ‘plaats’ van dit symp-
toom kan dan overdiagnostiek voorko-
men.
Een andere valkuil is onderdiagnostiek.
Achter tal van psychische en lichamelij-
ke klachten kan een depressie schuil-
gaan, waarbij de kernsymptomen niet
spontaan worden gemeld. Zo is een
depressie die zich in de loop van een
somatische ziekte geleidelijk ontwikkelt
in de beginfase vaak lastig te herkennen.

Veranderlijkheid van het beeld
Een diagnose die aanvankelijk op goede
gronden gesteld werd kan in de loop van
de tijd evolueren. Een nieuwe beoorde-
ling is dan gewenst. De stoornis kan
zich bijvoorbeeld gunstig ontwikkelen,
maar met onvolledig herstel en met rest-
symptomen. Anderzijds kan een beeld
dat aanvankelijk niet ernstig was, zich
ontwikkelen tot een ernstiger beeld.

Comorbiditeit
Door het aspecifieke karakter van veel
van de klachten is psychische comorbidi-
teit niet altijd makkelijk herkenbaar.
Van de volwassenen met depressie lij-
den er zes op de tien ook aan een andere
psychische stoornis. Vooral de combina-
tie met angststoornissen en verslaving
komt veel voor.22

Uiteenlopende presentatie van klachten
Patiënten met een depressieve stoornis
kunnen hun klachten op uiteenlopende
wijzen presenteren. De volgende hoofd-
vormen kunnen onderscheiden worden:

Reële presentatie: Wat patiënten vertel-
len is in overeenstemming met de ernst
van de symptomen. Deze patiënten zijn
vaak ook goed in staat om in psychologi-
sche termen over hun symptomen te
reflecteren.

Dissimulerende presentatie: Deze
patiënten stellen hun symptomen minder
ernstig voor dan ze zijn. Schuld- en
schaamtegevoelens over het eigen
onvermogen spelen hierbij een belang-
rijke rol, maar ook angst voor verlies
van grip op de situatie.

Nadrukkelijke presentatie: Deze
patiënten leggen vrij sterke nadruk op
hun symptomen en zijn geneigd somati-
sche klachten op de voorgrond te stel-
len. Deze vorm van presentatie kan
sociaal-cultureel bepaald zijn. In veel
sociale verbanden leert men niet om in
psychologische termen te reflecteren
over klachten van psychische aard. Ook
de intellectuele capaciteiten en commu-
nicatieve vaardigheden van een patiënt
kunnen een rol spelen.

4.2. Aanmeldingsklachten
Mensen die mogelijk aan een depressie-
ve stoornis lijden kunnen verschillende
klachten noemen. De lijst hieronder is
niet uitputtend, maar geeft een indicatie
van het scala aan mogelijkheden:11

Psychische spanningsklachten:

– 

– 

– 

– 
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gevoelens van overbelasting
lusteloosheid
onmachtgevoelens
demoralisatie
schuldgevoelens
minderwaardigheidsgevoelens
prikkelbaarheid en snel geïrriteerd zijn
emotionele labiliteit
concentratieproblemen
moeite met helder denken
piekeren, twijfelen, besluiteloosheid
somberheid.
Lichamelijke (spannings)klachten:
moeheid
malaise
slaapstoornissen, slecht slapen, te veel

slapen, verstoord slaapritme
atypische hoofdpijn
spierspanning en spierpijn
maagklachten
eetlustafname of -toename
problemen met ontlasting
libidovermindering
aspecifieke hartklachten
andere lichamelijk onverklaarde klach-

ten.
Andere klachten, bijvoorbeeld:
privé-problemen
werkproblemen.

4.3. Anamnese
De verzekeringsarts houdt er rekening
mee dat het gesprek met een depressieve
persoon langer kan duren dan een nor-
maal onderzoek. Het is van belang
voldoende tijd te nemen, de onderzochte
niet te interrumperen en vaker een stilte
te accepteren.1 De patiënt moet zijn
eigen verhaal kunnen vertellen en er
dient niet uitsluitend naar klachten en
symptomen te worden gevraagd. Een
depressie grijpt vaak sterk in het dage-
lijks leven in en ondermijnt altijd het
zelfvertrouwen. Door onbegrip en door
schaamte over de klachten zullen
patiënten soms terughoudend zijn om
deze te verwoorden, met name als er
onvoldoende vertrouwen is.5 Tijdens het
gesprek let de verzekeringsarts op het
gedrag en de motoriek van de client.
Rusteloosheid kan duiden op agitatie,
een trage motoriek en vertraagde spraak
op remming, langere pauzes op rem-
ming en concentratiestoornissen.
De verzekeringsarts gaat na of er nog
sprake is van een sombere stemming en/
of verlies van interesse of plezier. De
twee kernvragen zijn:

bent u de laatste tijd (nog) somber,
voelt u zicht neerslachtig of vinden ande-
ren u de laatste tijd zwaar op de hand?

zijn er in de afgelopen tijd nog dingen
waar u plezier aan beleeft, of bent u nog
geïnteresseerd in de dingen waar u nor-
maal gesproken plezier aan beleeft in
uw leven?

Aanvullende vragen kunnen zijn:1

is het moeilijk voor u om beslissingen
te nemen of knopen door te hakken?
(besluiteloosheid)

• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
– 
• 
• 
• 

• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

– 
• 
• 

– 

– 

– 

kunt u uw gedachten ergens bij hou-
den? (concentratie)

voelt u zich vaak onrustig, heeft u
moeite om stil te zitten, heeft u de drang
om te blijven bewegen? (agitatie)

heeft u er moeite mee om zich thuis te
voelen bij mensen waar u om geeft?
(emotionele vervlakking)

gaan de dingen trager dan u vroeger
gewend was? (remming)

piekert u veel, kunt u sommige gedach-
ten nog wel eens loslaten? (richten van
de aandacht)

de verzekeringsarts vraagt ook naar
suïcidale gedachten, vermoeidheid,
energieverlies, slaapstoornissen en
gewichtveranderingen.

4.4. Diagnose
In de DSM-IV wordt onderscheid
gemaakt tussen een depressieve episode
en de depressieve stoornis. De depres-
sieve stoornis omvat een of meer episo-
den. In geval van meerdere episoden is
er al dan niet sprake van een volledig
herstel.
De diagnose depressieve episode wordt
gesteld aan de hand van de twee kern-
symptomen en zeven aanvullende
symptomen. De kernsymptomen zijn:

depressieve stemming
duidelijke vermindering van interesse

of een duidelijke vermindering van ple-
zier in bijna alle activiteiten.

De zeven aanvullende symptomen zijn:
duidelijke gewichtsvermindering of

gewichtstoename
slapeloosheid of overmatig slapen
psychomotore agitatie of remming
moeheid of verlies aan energie
gevoelens van waardeloosheid of bui-

tensporige of onterechte schuldgevoelens
verminderd vermogen tot nadenken of

concentratie of besluiteloosheid
terugkerende gedachten aan de dood

of aan suïcide, of een suïcidepoging.

Van een depressieve episode wordt
gesproken indien met inbegrip van één
of beide kernsymptomen, minimaal vijf
van de negen symptomen aanwezig zijn,
gedurende ten minste twee aaneengeslo-
ten weken, het grootste deel van de dag
en bijna elke dag.
De chronisch depressieve stoornis
wordt gekenmerkt door het beloop en
niet door een andere symptomatologie.
Van een chronisch depressieve stoornis
wordt gesproken als de patiënt geduren-
de ten minste twee jaar onafgebroken
aan de criteria voor een depressieve epi-
sode voldoet.
De dysthyme stoornis kan beschouwd
worden als een milde chronische depres-
sieve stoornis die niet voldoet aan alle
criteria die nodig zijn voor het stellen
van de diagnose depressieve stoornis.
Het kernsymptoom van de dysthyme
stoornis is:

• 

• 

• 

• 

• 

• 

– 
– 

– 

– 
– 
– 
– 

– 

– 

– depressieve stemming, het grootste
deel van de dag aanwezig, meer dagen
wel dan niet, gedurende ten minste twee
jaar.
Daarbij moeten tevens twee of meer van
de volgende bijkomende kenmerken
aanwezig zijn:

slechte eetlust of te veel eten
slapeloosheid of overmatig slapen
weinig energie of moeheid
gering gevoel van eigenwaarde
slechte concentratie of besluiteloosheid
gevoelens van hopeloosheid.

Een dysthyme stoornis dient niet onder-
schat te worden. Met name door het
chronische karakter kan de stoornis ern-
stige gevolgen hebben voor het sociaal
functioneren. De prognose wordt slech-
ter naarmate de stoornis langer duurt.
Als een depressieve stoornis in ernst
afneemt en niet meer aan alle criteria
voldoet, wordt niet gesproken van een
dysthyme stoornis, maar van een onvol-
ledig herstelde depressie. Indien een
dysthyme stoornis is overgegaan in een
depressieve episode, wordt verder
gesproken van een depressieve stoornis
en niet meer van dysthymie. Dit beeld
wordt ook wel dubbele depressie
genoemd.

4.5. Ernst van de stoornis
Omdat bij een depres sieve stoornis
sprake is van duidelijke koppeling tus-
sen de ernst van de symptomen en de
ernst van de beperkingen, is het voor de
praktijk van belang om een inschatting
van de ernst te maken.17 In veel gevallen
gebeurt dit door een klinische beoorde-
ling. Er zijn ook meetinstrumenten
(vragenlijsten) voor ontwikkeld, die
mogelijk voor de verzekeringsgenees-
kundige beoordeling een waardevol
hulpmiddel kunnen zijn. Omdat echter
met deze vragenlijsten in de verzeke-
ringsgeneeskundige praktijk nog geen
ervaring is opgedaan, wordt het gebruik
ervan vooralsnog in dit protocol niet
aanbevolen. Voor de toepassing van
vragenlijsten in de curatieve beroepsuit-
oefening wordt verwezen naar de multi-
disciplinaire richtlijn.2

De verzekeringsarts dient aan de hand
van de reeds aanwezige gegevens en op
grond van zijn eigen onderzoek een
inschatting te maken van de ernst van de
stoornis. Een depressieve stoornis kan
als ernstiger worden omschreven naar-
mate:

de depressieve episode met meer en
ernstiger symptomen gepaard gaat

de episode langer duurt
er sprake is van (mogelijke) suïcidali-

teit en/of van psychotische kenmerken
het algemeen functioneren meer is

aangetast
er vaker recidieven zijn opgetreden
het herstel in de tijd tussen de episo-

den minder volledig is.

– 
– 
– 
– 
– 
– 

– 

– 
– 

– 

– 
– 
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4.6. Differentiële diagnostiek en comor-
biditeit

4.6.1. Overspanning
De diagnostische kenmerken van over-
spanning zijn:

er is sprake van ernstige distress-
klachten, waaronder gevoelens van
onmacht en demoralisatie

de patiënt is niet in staat normaal te
functioneren; de patiënt heeft belangrij-
ke (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).

In essentie wordt dit beeld gekenmerkt
door verlies van controle over de interac-
tie met de omgeving. Overspanning
dient onderscheiden te worden van span-
ningsklachten die niet gepaard gaan met
verlies van controle en het laten vallen
van belangrijke sociale rollen. Voor
nadere informatie over de diagnostiek
van overspanning zij verwezen naar het
verzekeringsgeneeskundig protocol
Overspanning.
Bij een spontaan beloop van overspan-
ning dreigt in ongeveer dertig procent
van de gevallen een complicatie in de
vorm van een depressieve stoornis, maar
ook kan een angststoornis of somatofor-
me stoornis ontstaan. Dit illustreert dat
de grenzen tussen deze beelden niet
altijd scherp te trekken zijn.
Wanneer overspanning overgaat in een
depres sieve stoornis kunnen bij een
gedeeltelijk herstel de verschijnselen
van overspanning weer op de voorgrond
komen te staan. In die gevallen wordt
niet opnieuw van overspanning gespro-
ken, maar van een depressie met onvol-
ledig herstel. Dat neemt niet weg dat in
die fase, net als bij overspanning, verlies
van controle over de interactie met de
omgeving het centrale probleem van de
patiënt kan zijn. In die gevallen is de
patiënt ook gebaat bij dezelfde therapeu-
tische (en werkgerelateerde) benadering
als bij overspanning.

4.6.2. Angststoornissen
Om een angststoornis te herkennen moet
de arts er alert op zijn. De meeste
patiënten spreken niet spontaan over
hun angst(en), maar presenteren vaak
wisselende, onderling schijnbaar niet
samenhangende klachten, zoals gespan-
nenheid, prikkelbaarheid, concentratie-
problemen, slaapstoornissen, lichamelij-
ke klachten enzovoort. Er is een grote
overlap in symptomatologie tussen

– 

– 

– 

– 

– 

angststoornissen, overspanning en
depressieve stoornis. Zo blijkt dat onge-
veer eenderde van de patiënten met een
depressieve stoornis ook een angststoor-
nis heeft. Patiënten met een mengbeeld
hebben een grotere lijdensdruk en reage-
ren minder goed op behandeling.1,22

Omdat beide typen stoornissen vaak
samen voorkomen dient de verzeke-
ringsarts bij iemand met een (mogelijke)
depressieve stoornis altijd gericht te vra-
gen naar angststoornissen. Bruikbare
vragen zijn:

voelt u zich angstig; heeft u onbestem-
de angstgevoelens; maakt u zich veel
zorgen?

vindt u uw angsten of bezorgdheden
reëel; kunt u ze begrijpen?

belemmeren deze angsten en bezorgd-
heden u in het dagelijks functioneren
thuis, op het werk of in uw vrije tijd?

kunt u voorbeelden geven in welke
situaties dat het geval is?

Voor nadere informatie zij verwezen
naar de multidisciplinaire richtlijn Angst-
stoornissen, de NHG-Standaard Angst-
stoornissen en het bij deze richtlijnen
aansluitende verzekeringsgeneeskundig
protocol Angststoornissen.23,24

4.6.3. Bipolaire stoornissen
Bij het beoordelen van een depressieve
episode dient men ook alert te zijn op
een mogelijke bipolaire (ofwel manisch-
depressieve) stoornis. Als er naast de
depressieve episode(n) anamnestisch
sprake is van een of meer periodes met
een verhoogde, expansieve of prikkelba-
re stemming die meerdere dagen aan-
houdt (hypomane of manische episode),
dan kan dat duiden op een bipolaire
stoornis. Bijkomende symptomen die bij
een verdenking op (hypo)manie moeten
worden beoordeeld zijn een verhoogde
eigenwaarde, afgenomen behoefte aan
slaap, vergrote spraakzaamheid, gedach-
tevlucht, verhoogde afleidbaarheid en
een toegenomen dadendrang op sociaal
gebied of werk.
Het onderscheid tussen een manische en
een hypomane epidose wordt bepaald
doordat de episode respectievelijk wel
of niet gepaard gaat met disfunctione-
ren. Indien de episode in termen van
gedrag wel door de naasten van betrok-
kene als zodanig herkend wordt, maar
niet gepaard gaat met disfunctioneren, is
sprake van een hypomane episode.
Indien het gedrag dermate abnormale
vormen aanneemt, dat het gepaard gaat
met disfunctioneren, is sprake van een
manische episode.
Over het algemeen wordt de bipolaire
stoornis als een ernstige en invalideren-
de ziekte beschouwd. Desondanks zoekt
niet iedereen hiervoor professionele
hulp. Ongeveer twee procent van de
volwassenen, mannen en vrouwen in
gelijke mate, heeft ooit in zijn of haar
leven een bipolaire stoornis gehad. Een
kwart van hen heeft hiervoor geen pro-

– 

– 

– 
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fessionele hulp gezocht.22 Bij twijfel aan
de diagnose is het raadzaam een psychia-
ter te consulteren.2,22

4.6.4. Chronische-vermoeidheidssyn-
droom
Bij het chronische-vermoeidheidssyn-
droom (CVS) is het belangrijkste ken-
merk een ernstige vermoeidheid, die
tenminste 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.25 Bij CVS zijn het zelfvertrouwen
en het zelfbeeld niet, of in veel mindere
mate, aangetast dan bij een depressieve
stoornis en staan de lichamelijke klach-
ten meer op de voorgrond. Er kan ook
sprake zijn van comorbiditeit.
Voor nadere informatie zij verwezen
naar het Gezondheidsraadadvies Het
chronische-vermoeidheidssyndroom en
het daarbij aansluitende verzekeringsge-
neeskundig protocol Chronische-
vermoeidheidssyndroom.25

4.7. Behandeling

4.7.1. Algemeen
Bij een eerste lichte episode van een
depressieve stoornis kan in de eerste
drie maanden vaak volstaan worden met
een ‘waakzame begeleiding’ in de vorm
van gesprekken, voorlichting en advie-
zen.1,11 Als de ‘waakzame begeleiding’
bij een lichte episode niet volstaat, de
depressieve episode ernstig is of sprake
is van een recidief episode, is behande-
ling geïndiceerd.
Verschillende typen behandelingen zijn
effectief. Het gaat vooral om medica-
menteuze behandeling en vormen van
kortdurende psychotherapie. Er is nog
weinig bekend over een optimale volg-
orde van deze behandelingen. Combina-
ties van behandelingen blijken effectief
te zijn. Dat geldt ook voor patiënten met
een chronische depressie. De mate waar-
in patiënten de behandeladviezen opvol-
gen of zich inzetten bij psychotherapie,
is voor een belangrijk deel afhankelijk
van de behandelrelatie. De keuze voor
een behandeling of een combinatie van
behandelingen, is afhankelijk van ernst
en aard van de stoornis en wordt zo veel
mogelijk gemaakt in overleg met de
patiënt.
Werkzame vormen van behandeling zijn:

Medicamenteuze behandeling: In het
algemeen wordt in de eerste lijn gestart
met een selectieve serotonineheropna-
meremmer (SSRI) of met een tricyclisch
antidepressivum (TCA). Alle antidepres-
siva zijn  nagenoeg even effectief en zijn
effectief in ongeveer 50 tot 60 procent
van de gevallen. De keuze voor een van
de middelen wordt gemaakt op grond

– 
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van relatieve contra-indicaties (bijvoor-
beeld bij cardiale problematiek) en
eerdere ervaringen bij het gebruik door
de patiënt ten aanzien van de effectivi-
teit en bijwerkingen. Als er na vier tot
zes weken geen respons is of bij onac-
ceptabele bijwerkingen, dient gewisseld
te worden van middel. Bij een goed
effect wordt de dosering niet gewijzigd.
Indien een gekozen medicatie getole-
reerd wordt, maar het effect onvolledig
is, wordt de dosering geleidelijk ver-
hoogd tot voldoende effect bereikt is.
Geadviseerd wordt om na een eerste
depressieve episode de medicatie gedu-
rende zes maanden na het verdwijnen
van de depressie voort te zetten. Bij
patiënten met recidiverende depressieve
episoden is voortzetting van de medica-
menteuze behandeling gedurende een
tot enkele jaren geïndiceerd.

Psychotherapie:
Cognitieve gedragstherapie (CGT): 12

tot 20 zittingen, een maal per week. In
deze vorm van therapie worden niet-
functionele en depres sieve cognities
opgespoord en voorzien van alternatieve
gedachten. Verondersteld wordt dat het
gevoel en het gedrag veranderen als
gevolg van de veranderde gedachten.
CGT is gelijktijdig gericht op het active-
ren van de patiënt

Interpersoonlijke psychotherapie
(IPT): Kortdurende pragmatische vorm
van psychotherapie, speciaal ontworpen
voor de behandeling van depressies. De
therapeut en cliënt nemen moeilijke
levensomstandigheden onder de loep en
zoeken naar oplossingen voor proble-
men die daardoor veroorzaakt worden.

Overige werkzame interventies:
Ergotherapie: Deze therapie is effectief

gebleken in het bekorten van ziektever-
zuim bij ernstig depressieve patiënten
van wie de depressie gerelateerd is aan
arbeid. De behandeling duurt zes maan-
den en in verschillende fasen wordt
steeds op een nieuwe manier aandacht
besteed aan vier punten: arbeidsfunctio-
neren, handelingspatronen, andere
levensgebieden en een op de re-
integratie afgestemd plan5

Fysieke training: Het is aannemelijk
dat met name de running therapy een
werkzame behandelvorm is voor ver-
schillende graden van ernst van depressie

Problem solving therapy (PST): Dit is
een kortdurende (vijf tot zes sessies),
sterk geprotocolleerde therapie, die als
doel heeft de eigen oplossingsvaardighe-
den van patiënten te vergroten. De
therapie is afgeleid van de cognitieve
gedragstherapie en ontwikkeld voor
gebruik in de eerste lijn.

Alle behandelaars dienen aandacht te
hebben voor de relatie tussen depressie
en werk. Voor een goed beleid op dit
punt is wederzijdse communicatie tus-
sen de verschillende disciplines van
essentieel belang.1,3,4

– 
• 

• 

– 
• 

• 

• 

4.7.2. Lichte depressieve stoornissen
In de eerste lijn worden procentueel
vooral lichte tot matig ernstige depres-
sieve stoornissen gezien, waarbij een
stressgerelateerde component vaak een
belangrijke rol speelt.1,4 De verzeke-
ringsarts kan in het kader van de WIA
ook te maken krijgen met lichte depres-
sieve stoornissen.
Bij een lichte depressieve stoornis die
zich voor de eerste maal voordoet, hoeft
niet meteen tot actieve behandeling te
worden overgegaan. De huisarts of
bedrijfsarts kan beginnen met voorlich-
ting, die inhoudt dat depressieve stoor-
nissen veel voorkomen en een redelijk
gunstige prognose hebben. Om te voor-
komen dat patiënten zich schuldig voe-
len over het ontwikkelen van een
depressie is het ook belangrijk om uit te
leggen dat depressie verschillende ont-
staansgronden heeft. Niet op al die
ontstaansgronden hebben patiënten zelf
invloed. De voorlichting betreft tevens
de behandelmogelijkheden bij een toe-
name van de ernst en de rol die de
patiënt daarbij zelf kan spelen. Op deze
manier kunnen vooroordelen worden
weggenomen.
De huisarts of bedrijfsarts biedt, afhanke-
lijk van de mate van lijdensdruk, de
ernst van het disfunctioneren en de
behoefte van de patiënt, steunende con-
tacten.1,3 Geadviseerd wordt om, zo
mogelijk, werkzaamheden en hobby’s in
enige vorm voor te zetten of weer op te
pakken. Factoren die de depressie heb-
ben uitgelokt of die het herstel belemme-
ren, kunnen besproken worden. De
gesprekken zijn onder meer gericht op
het anticiperen op problemen, het stimu-
leren van het bedenken van oplossingen
en het benoemen van de positieve aspec-
ten van die ervaringen. Eventueel kun-
nen problem solving therapy en running
therapy geadviseerd worden.
Het beloop van de depressie wordt
gecontroleerd. Als binnen drie maanden
geen verbetering optreedt of achteruit-
gang wordt gesignaleerd, wordt overge-
gaan tot een intensievere behandeling.
Daarbij kan zowel voor een antidepres-
sivum als voor psychotherapie worden
gekozen. Voor behandeling met een
antidepressivum geldt dat de bijwerkin-
gen in de eerste weken een even grote
negatieve invloed op het functioneren in
het werk kunnen hebben als de sympto-
men zelf. Bij de lichte depressies moe-
ten de voor- en nadelen van medicamen-
teuze behandeling dan ook goed tegen
elkaar afgewogen worden.

4.7.3. Matig ernstige depressieve stoor-
nissen
Bij matig ernstige depressieve episoden
is er, naast de genoemde voorlichting en
activering, een indicatie voor depressie-
specifieke behandeling. Er kan gekozen
worden tussen antidepressieve medicatie
en psychotherapie. Beide zijn ongeveer
even effectief. De uitgangspunten voor

de medicamenteuze behandeling van
deze categorie patiënten werden bespro-
ken in paragraaf 4.7.1. De antidepressi-
va moeten voldoende lang (zeker zes tot
acht weken) ingenomen en voldoende
hoog gedoseerd worden, voordat gecon-
cludeerd kan worden dat ze niet effec-
tief zijn.

4.7.4. Ernstige depressieve stoornissen
Ernstige vormen van depressie kunnen
in de eerste lijn worden behandeld, maar
vaak is er afhankelijk van verschillende
factoren, waaronder de complexiteit van
het beeld, een indicatie voor verwijzing
naar de tweede lijn. Medicamenteuze
behandeling is nu aangewezen en dat is
zeker het geval indien de depressie
gepaard gaat met melancholische (vita-
le) of psychotische kenmerken. Een
combinatie met evidence based psycho-
therapie kan zinvol zijn, zeker als de
patiënt door alleen medicatie onvoldoen-
de opknapt. Toevoegen van psychothe-
rapie wordt eveneens aanbevolen indien
sprake is van een chronische depressie-
ve stoornis of recidiverende episoden.
Ook kan intensievere behandeling in de
vorm van dagbehandeling of klinische
opname aangewezen zijn. In deze
behandelvormen kunnen verschillende
medicamenten en vormen van therapie
gecombineerd worden aangeboden. Bij
zeer ernstige depressieve stoornissen,
die niet op een medicamenteuze therapie
reageerden, kan een electroconvulsiethe-
rapie geïndiceerd zijn. Bespreking van
de indicaties voor deze intensieve
behandelingen valt buiten het bestek van
dit protocol.
De duur van de behandeling bij meer
ernstige depressieve stoornissen is posi-
tief geassocieerd met het percentage
patiënten waarbij het arbeidsfunctione-
ren herstelt: hoe langer de behandeling,
hoe meer herstel. Ook mensen met een
relatief ernstige depressieve stoornis die
al langere tijd duurt, zullen in het alge-
meen nog neigen tot herstel. Een jaar na
het begin van een depressieve episode is
ongeveer zeventig procent van de
patiënten hersteld. In de daaropvolgende
jaren neemt de kans op herstel steeds
verder af. Na twee, vijf en tien jaar zijn
de herstelpercentages respectievelijk 81,
88 en 93 procent.

Hoofdstuk 5. Werkhervatting
Een belangrijk uitgangspunt voor de
advisering aan werkgever en werknemer
is de multicausale bepaaldheid van het
ziektebeeld. Er is een wederkerig ver-
band tussen depressie en werk. Factoren
in het werk kunnen een depressieve
stoornis mede veroorzaken. In sommige
gevallen is het werk zelfs de belangrijk-
ste oorzaak. Anderzijds kan een depres-
sie, indien deze nog niet tot uitval heeft
geleid, een nadelige invloed op het werk
hebben. Behalve potentieel bedreigende
aspecten heeft werk ook een positieve
betekenis voor het (herstel van het)
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gezond functioneren: het geeft structuur,
activering in sociale rollen en sociale
steun.5,11

Gezien de betekenis van het werk bij
een depressieve stoornis en de wisselval-
ligheid van het beeld is de coachende en
voorlichtende rol van de bedrijfsarts van
groot belang. De kans op terugkeer lijkt
gunstig beïnvloed te worden door een
leidinggevende die empathisch is, con-
tact met de werknemer onderhoudt,
openstaat voor een gedeeltelijke terug-
keer en overlegt met de bedrijfsarts en
de personeelsfunctionaris.26

Gemiddeld duurt de re-integratie van
werknemers met een depressieve stoor-
nis langer dan die van werknemers met
overspanning of een angststoornis. Bij
een beginnende depressieve episode is
het aan te raden om een deel van de
werkzaamheden vast te houden. Na een
ziekmelding dient onderzocht te worden
hoe een deel van de werkzaamheden zo
spoedig mogelijk kan worden hervat.
Wel moet zorgvuldig worden bezien hoe
de eisen van het werk zich verhouden
tot de symptomen en beperkingen waar-
mee de depressieve stoornis gepaard
gaat. Ernst en beloop van een depressie-
ve episode beïnvloeden de re-integratie.
De advise-ring geschiedt procescontin-
gent.11

Factoren die re-integratie begunstigen
zijn: mogelijkheden voor positieve (suc-
ces)ervaringen in het werk, de mogelijk-
heid van een aangepaste productienorm
en een omgeving die participatie in soci-
ale rollen stimuleert. Depressieve
patiënten hebben een negatief zelfbeeld,
gebrek aan zelfvertrouwen en de neiging
zich te isoleren. In de praktijk is regel-
matig een snelle verbetering te zien als
een patiënt zich geaccepteerd voelt, als
hij betrokken wordt in het werkproces
en als het werk toekomstperspectief
biedt. Het initiatief zal veelal van de
omgeving moeten uitgaan, omdat de
betrokkene zelf door de depressieve
symptomen daartoe vaak niet goed in
staat is. Bij initiatieven die niet van hem-
zelf uitgaan, moet hij wel volledig
betrokken worden.
Patiëntgebonden factoren die in de
afwegingen omtrent werkhervatting
betrokken moeten worden zijn:

het symptoomprofiel, in kwantitatieve
en kwalitatieve zin

de oorzaken en/of de aanleiding voor
de depressieve stoornis

het beeld van de persoonlijkheidsstruc-
tuur van betrokkene vóór de depressie

het steunsysteem van de patiënt
de ingezette behandeling en de fase

waarin de behandeling zich bevindt.

Als vanwege de ernst van de sympto-
men behandeling geïndiceerd is, zullen
eerst de symptomen naar een aanvaard-
baar niveau moeten worden terugge-
bracht, voordat de werkzaamheden weer
opgepakt kunnen worden. Een te vroege

– 

– 

– 

– 
– 

confrontatie met weer te móeten wer-
ken, zonder een goede voorbereiding,
kan decompenserend werken.
Complexe taken waarbij overzicht moet
worden opgebouwd en soms ook een
nieuw sociaal netwerk, zullen bij meer
ernstige vormen van depressie vrijwel
altijd tot problemen leiden, als gevolg
van symptomen als concentratieverlies,
besluiteloosheid en angst. Management-
taken, maar ook uitvoerende werkzaam-
heden die veel concentratie of besluit-
vaardigheid vragen (chauffeurs,
kraanmachinisten, politie) zullen veelal
ontraden dienen te worden. De bijwer-
kingen van medicatie moeten in deze
afweging betrokken worden. Een depres-
sieve medewerker uit zijn eigen werk
halen en met ‘andere taken belasten’
kan echter ook negatieve gevolgen heb-
ben en de symptomatologie verergeren,
als dit niet in goed overleg met hemzelf
gebeurt. Het advies om een depressieve
medewerker tijdelijk met andere werk-
zaamheden te belasten moet altijd zeer
zorgvuldig worden afgewogen.11

Tussen twee en vier maanden en zo
nodig nogmaals rond acht maanden na
het begin van het verzuim,
actualiseert en verdiept de bedrijfsarts
zijn multifactoriële probleemanalyse.
Als voldoende herstel is opgetreden,
worden in het algemeen de preëxistente
kenmerken van de persoon weer zicht-
baar. Dit kan bijvoorbeeld van belang
zijn als er sprake is van een stressgerela-
teerde component, die aanvankelijk
overschaduwd werd door de depressieve
stoornis, maar die bij herstel weer zicht-
baar wordt. In dat geval zal daarmee in
behandeling en begeleiding rekening
gehouden moeten worden. Tevens dient
ermee rekening te worden gehouden dat
na het opklaren van een depressieve
stoornis, restsymptomen en beperkingen
aanwezig kunnen blijven.27

Hoofdstuk 6. De verzekeringsgeneeskun-
dige beoordeling
Aan de poort van de WIA staat de verze-
keringsarts bij een werknemer met een
depressie voor vier beoordelingstaken,
te weten de beoordeling van de sociaal-
medische voorgeschiedenis, van de
actuele functionele mogelijkheden, van
de prognose 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 een depressieve stoornis vormt de
verzekeringsarts zich een oordeel over
de aard en ernst van de ziekte, de behan-
deling en de begeleiding, in de weten-
schap dat bij een adequate behandeling
en begeleiding de grote meerderheid van
de werknemers met een depressieve
stoornis binnen een jaar weer, al of niet
geheel, zal herstellen. Zijn beoordeling

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.28

6.2. Functionele mogelijkheden
Als het erom gaat in te schatten wat de
betekenis is van de klachten voor het
vaststellen van de beperkingen bij een
depressieve stoornis, zijn twee opmer-
kingen van belang:

bij een depressieve stoornis vallen
klachten en beperkingen voor een
belangrijk deel samen

het cognitieve proces waarmee iemand
zijn klachten en beperkingen zelf tracht
in te schatten, wordt op zijn beurt door
de depressieve stoornis beïnvloed.

Bij een depressieve stoornis is niet goed
onderscheid te maken tussen de manifes-
te symptomen en het sociaal disfunctio-
neren. Symptomen als concentratiever-
lies, besluiteloosheid, verlies aan
interesse en gebrek aan energie, verwij-
zen rechtstreeks naar beperkingen, die
kunnen interfereren met werk. Er zijn
aanwijzingen dat de cognitieve stoornis
bij depressie gelegen is in een vertraag-
de informatieverwerking van de automa-
tische subtaken (o.a.
geheugenscanning).29

De mogelijke beperkingen bij een
depressieve stoornis zijn als volgt in te
delen (de opsomming is niet limitatief):

Affectieve beperkingen als gevolg van:
stoornis in het emotioneel beleven:

negatief zelfbeeld, schaamte over de
eigen prestaties, gespannenheid, verlies
aan interesse, onvermogen te genieten
en gevoelens van onvrede

stoornis in de empathie: teruggang van
het vermogen om relationele contacten
aan te gaan of te onderhouden.

Cognitieve beperkingen als gevolg van:
stoornis in geheugen en concentratie
verlies aan mentale energie
verlies aan flexibiliteit.
Fysieke beperkingen als gevolg van:
verlies aan fysieke energie
vermoeidheid als gevolg van slaap-

stoornissen.

Functionele beperkingen manifesteren
zich zowel bij matige als ernstige vor-
men van depressieve stoornissen en
hebben verzuim, productieverlies en
conflicten tot gevolg. Voorbeelden van
functionele beperkingen zijn het plan-
nen, initiëren en uitvoeren van doelge-
richte activiteiten.
Bij lichte depressieve stoornissen ver-
loopt het herstel van het algemeen
functioneren en van het functioneren in
arbeid synchroon met het verdwijnen
van symptomen. Bij herstel van meer
ernstige depressieve stoornissen ver-
dwijnen de affectieve symptomen

– 

– 

– 
• 

• 

– 
• 
• 
• 
– 
• 
• 
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meestal eerder dan de functionele. De
verzekeringsarts moet daarom rekening
houden met de mogelijkheid dat betrok-
kene vrij weinig klachten kan hebben,
terwijl hij op uitvoerend niveau soms
nog aanzienlijke beperkingen heeft.3,17

Bij lichte en matige depressieve stoor-
nissen is men, ondanks de affectieve
beperkingen, in het algemeen in staat
om te werken. Het ziektebeeld kan wel
een (belangrijke) negatieve invloed heb-
ben op arbeidsprestatie en productiviteit.
Van belang is dat de werknemer kan
terugvallen op routine en een bekend
(vertrouwd) sociaal netwerk. Complexe
taken waarbij een overzicht moet wor-
den opgebouwd en soms ook een nieuw
sociaal netwerk, zullen als gevolg van
symptomen als concentratieverlies,
besluiteloosheid en angst, vrijwel altijd
tot problemen leiden. Managementta-
ken, maar ook uitvoerende werkzaamhe-
den die veel concentratie of besluitvaar-
digheid vragen (chauffeurs,
kraanmachinisten, politie), zullen veelal
moeten worden afgeraden. De bijwer-
kingen van medicatie moeten in deze
afweging betrokken worden.
De beperkingen zullen in de Functionele
mogelijkhedenlijst voor een belangrijk
deel in de rubrieken persoonlijk functio-
neren en sociaal functioneren gescoord
worden. Bij de minder ernstige depres-
sieve episoden zal de verzekeringsarts in
het algemeen rekening moeten houden
met beperkingen in de specifieke voor-
waarden voor het persoonlijk en sociaal
functioneren in arbeid. De gevolgen van
lusteloosheid, vermoeidheid, energiever-
lies en slechte fysieke conditie kunnen
ook gevolgen hebben voor beperkingen
in de rubrieken dynamisch handelen en
werktijden.
Bij een depressieve stoornis kan sprake
zijn van een ernstige psychische stoornis
met een onvermogen tot persoonlijk en
sociaal functioneren. In geval van twij-
fel over de zelfredzaamheid kan een
psychiatrische expertise aangevraagd
worden.

6.3. Te verwachten beloop
Bij een volledige arbeidsongeschiktheid
beoordeelt de verzekeringsarts of er bin-
nen afzienbare tijd herstel te verwachten
is. Bij ontbreken van functionele
arbeidsmogelijkheden na twee jaar aan-
eengesloten arbeidsongeschiktheid als
gevolg van een depressieve stoornis, is
de prognose voor wat betreft volledig en
duurzaam herstel ongunstig. Gebleken is
echter dat van de patiënten met een
chronisch depressieve stoornis ongeveer
tien procent per jaar alsnog herstelde.
De prognose is het minst gunstig als er
sprake is van het voortduren van ver-
schillende risicofactoren zoals genoemd
in paragraaf 3.2. De prognose is gunsti-
ger in het geval van:

nog niet (voldoende) benutten van
bewezen effectieve behandelmogelijkhe-
den

– 

een eerste episode zonder premorbide
psychosociale beperkingen

ontbreken van comorbiditeit
een jonge leeftijd.

Op individueel niveau is geen van de
bekende voorspellende factoren door-
slaggevend voor een definitieve progno-
se. Om die reden zal in het geval van
geen benutbare mogelijkheden ook na
twee jaar arbeidsongeschiktheid veelal
nog niet met volledige zekerheid gezegd
kunnen worden of er sprake is van duur-
zaamheid. Indien de verzekeringsarts
twij felt, doet hij er goed aan om door
intercollegiale toetsing tot een afgewo-
gen oordeel te komen.

6.4. Behandeling en begeleiding
In geval van een recent ontstane depres-
sieve stoornis verzekert de verzekerings-
arts zich ervan dat de werknemer
adequaat wordt behandeld en begeleid
(zie 4.7).
Bij een langer bestaande depressieve
stoornis overlegt de verzekeringsarts
met werknemer, huisarts, bedrijfsarts of
andere behandelaar(s) over het opstellen
van een medisch plan van aanpak, aan-
sluitend 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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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. Voorts
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 19 december 2006 heeft de
Gezondheidsraad twee nieuwe protocol-
len gepubliceerd, namelijk over over-
spanning en depressieve stoornis. Deze
worden via deze aanpassing van de rege-
ling als bijlage 3 en bijlage 4 toege-
voegd aan de regeling. Het Uitvoerings-
instituut werknemersverzekeringen
(UWV) zal deze protocollen gebruiken
bij de arbeidsongeschiktheidsbeoorde-
ling vanaf 1 juli 2007. De periode tussen
publicatie van deze regeling en de
datum van 1 juli 2007 is langer dan vier
weken. De reden hiervoor is dat UWV
een uitgebreid implementatietraject
heeft opgesteld, waarin de verzekerings-
artsen opgeleid worden. Voor deze
opleiding is meer tijd nodig.
   Tegelijk met het advies over de twee
genoemde protocollen heeft de Gezond-
heidsraad een ‘Algemene inleiding bij
de verzekeringsgeneeskundige protocol-
len’ uitgebracht. Deze algemene inlei-
ding is gepubliceerd op de website van
de Gezondheidsraad en UWV.

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