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1Inle id i ng  en  l e e sw i j z e r

Begeleiding van werknemers met lichamelijk onverklaarbare klachten blijft onver-
anderd een van de moeilijkste en tegelijkertijd ook meest uitdagende aspecten 
van het werk van arboprofessionals. In 2004 is de STECR-Werkwijzer Somatisatie(1) 

daarom verschenen voor arbodeskundigen die in hun werk te maken hebben met 
dergelijke klachten. Deze nieuwe Werkwijzer ‘Aanpak van lichamelijke onverklaarde 
klachten en somatisatie’ is op basis van feedback uit de praktijk volledig herzien. 

In STECR-Werkwijzer Somatisatie uit 2004 heeft de kenniskring getracht de weten-
schappelijke inzichten over het somatisatie-begrip te verzamelen en te vertalen 
naar een werkwijze voor de dagelijkse praktijk in de spreekkamer. Gesterkt door 
de feedback uit het veld heeft de kenniskring in deze revisie vooral aan de toe-
gankelijkheid en de toepasbaarheid van de Werkwijzer gewerkt. De opzet en 
indeling van de herziene Werkwijzer weerspiegelen dan ook de nadruk die er 
gelegd is op het gebruik in het dagelijkse werk. Het opschuiven van het perspec-
tief van de Werkwijzer naar de spreekkamer heeft geleid tot het bijstellen van de 
titel van deze volledig herziene uitgave.

Het voorgestane werkmodel heeft elementen in zich van het zogenoemde SCEGS-
model, een voor huisartsen en internisten ontwikkeld model voor diagnostiek bij 
en communicatie met patiënten met lichamelijk onvoldoende verklaarde klachten. 

De Werkwijzer blijft gericht op de diagnostiek, interventie en begeleiding bij 
korter en langer durende vormen van lichamelijk onverklaarbare klachten, die 
frequent in de eerstelijns arbozorg voorkomen. De kenniskring heeft daarmee 
direct ook de primaire doelgroep gedefinieerd: de Werkwijzer is bedoeld voor de 
arboprofessionals die in hun werk veel te maken hebben met deze klachten zoals 
bedrijfsartsen, arboverpleegkundigen, bedrijfsmaatschappelijk werkers, arbeids-
revalidatietherapeuten en psychologen. De Werkwijzer kan verder relevant zijn 
voor arbeids- en organisatiepsychologen door de samenhang tussen lichamelijk 
gepresenteerde klachten en oorzaken op organisatieniveau. 

Deze Werkwijzer is uiteraard niet volledig. Daar waar het handelen van de arbo-
professional gestoeld is op de drie-eenheid kennis, vaardigheden en attitude 
richt de Werkwijzer zich vooral op kennis en beschrijving van de vereiste vaardig-
heden en attitude. De kenniskring is een warme voorstander van een aanvullende 
training om de vaardigheden te oefenen. Onze ervaring is dat dit ook leidt tot 
een meer open benadering van werknemers met lichamelijk onverklaarde klach-
ten en somatisatie.

http://www.stecr.nl
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V e r v o l g  i n l e i d i n g  e n  l e e s w i j z e r

Leeswijzer 

· Hoofdstuk 2 gaat over de begripsbepaling. Met het begrip LOK (lichamelijk 
onverklaarde klachten) wordt aansluiting gezocht bij de recente literatuur. Het 
ingeburgerde begrip somatisatie wordt ook nog steeds gebruikt.

· Hoofdstuk 3 vormt de kern van de Werkwijzer. Het behandelt de aanpak in de 
spreekkamer aan de hand van een gestructureerd werkmodel.

· Hoofdstuk 4 geeft adviezen voor de houding van de werkgever.

· Hoofdstuk 5 gaat in op de praktische instrumenten die de professional  onder-
steunen bij de diagnostiek en aanpak van LOK en somatisatie.

· In hoofdstuk 6 komen de epidemiologie, etiologie en pathofysiologie aan de 
orde, evenals aanvullende informatie over diagnostiek en behandeling van 
functionele syndromen en somatoforme stoornissen.

De Werkwijzer besluit met aanbevelingen voor het werkveld en een samenvat-
ting.

http://www.stecr.nl
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2Bij het vaststellen van het begrip somatisatie kan worden uitgegaan van een 
procesdefinitie of van klachten. 
Tot voor enkele jaren werd de procesdefinitie van Lipowski(2) het meest gebruikt 
als uitgangspunt: ‘Somatisatie is de neiging om lichamelijke ongemakken en 
klachten – die niet door pathologische bevindingen kunnen worden verklaard 
– te ervaren en te rapporteren, ze aan een lichamelijke aandoening toe te schrij-
ven en er medische hulp voor te zoeken.’ In 10 tot 35 procent van de eerstelijns-
consulten gaat het om somatisatie volgens deze definitie(3).

De laatste jaren neemt de internationale literatuur over somatisatie de klachten 
als uitgangspunt. De meest gehanteerde termen hiervoor in de Angelsaksische 
literatuur zijn ‘medically unexplained symptoms’ (MUS) en ‘medically unexplained 
physical symptoms’ (MUPS)(4). In de Nederlandse literatuur is de gangbare term 
‘lichamelijk onverklaarde klachten’ (LOK). De kenniskring sluit aan bij een bena-
dering vanuit de klachten.

Samenhang 
De term ‘lichamelijk onverklaarde klachten’ is neutraal en geeft slechts aan dat 
er geen lichamelijke verklaring is gevonden. Dit betekent nog niet dat die er niet 
is(5,6). Lichamelijk onverklaarde klachten laten zich alleen definiëren tegen de ach-
tergrond van de beschikbare en gangbare medische kennis(5). In een biopsychoso-
ciaal referentiekader is er vaak wel een verklaring voor lichamelijke onverklaarde 
klachten. Ze hangen dan samen met stressoren, beleving van de klachten, onder-
liggende psychiatrische comorbiditeit en pathofysiologische processen.
Voorbeelden zijn de buikklachten bij een ‘geprikkelde darm’, klachten van dui-
zeligheid bij een ‘vastzittende nek’ en verlaagde pijndrempel voor pijn bij een 
depressie. In dergelijke gevallen is er geen aantoonbaar ziektebeeld, maar wel 
een medische verklaring in de vorm van een psychiatrische verklaring dan wel 
multifactorieel bepaald beeld met ook pathofysiologische aantoonbare compo-
nenten. De kenniskring vat in dat soort gevallen LOK op als lichamelijk onvol-
doende verklaarde klachten, maar hanteert verder de term LOK als lichamelijk 
onverklaarde klachten omdat deze meer gangbaar is in het werkveld. 
Belangrijk is ook dat met deze term het patiëntenperspectief serieus wordt geno-
men. Het bevestigt dat er geen duidelijke lichamelijke ziekte is aangetoond, maar 
laat open dat de klachten in een biopsychosociaal referentiekader verklaarbaar 
en beïnvloedbaar zijn.

Begripsbepaling

http://www.stecr.nl
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V e r v o l g  b e g r i p s b e p a l i n g

Voor de arboprofessional
Voor de praktijk van de arboprofessional is LOK verder een bruikbare term, 
omdat deze groep klachten een aantal gemeenschappelijke kenmerken heeft, 
zoals de vaker voorkomende samenhang met psychiatrische morbiditeit, zoeken 
van de patiënt/werknemer naar een lichamelijke verklaring en hulpvraag aan de 
arts op dit vlak. Daarnaast komt LOK vaak voor in voorbijgaande vorm en zonder 
problemen voor de begeleiding. Het aantal knelpunten in de begeleiding en 
behandeling hangt vaak samen met de mate van somatisatie en met de kennis 
en kunde van de arboprofessional. De meeste arboprofessionals ervaren ernstige 
somatisatie bij werknemers als lastig. Daarom hebben we in deze Werkwijzer veel 
aandacht besteed aan de interventies gericht op verminderen en ombuigen van 
somatisatie. Daarom en omdat dit begrip veel gehanteerd wordt in de praktijk, 
hebben we de term somatisatie in de titel van de Werkwijzer gehandhaafd.

http://www.stecr.nl
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3Aanpak op het spreekuur

3.1 Inleiding en werkmodel

Arboprofessionals worden in verzuim- en arbeidsomstandighedenspreekuren 
vaak met LOK en somatisatie geconfronteerd. Ze hebben het gevoel dat dit de 
re-integratie of het functioneren belemmert en dat de werknemer moeilijk te 
beoordelen is. Deze praktijkervaring is ingang voor het werkmodel van de kennis-
kring voor aanpak op het spreekuur. De theoretische basis is het onderzoek van 
huisarts Blankenstein(7) over het effect van reattributie bij somatisatie, volgens de 
techniek van Goldberg(8). Hij toonde aan dat patiënten met diverse vormen van 
somatisatie zich pas effectief geholpen voelden als ze drie fasen in het consulta-
tieproces hadden doorlopen. 

De fasering voor de behandelaar is (zie verder schema 1): 
1. Neem de klacht serieus.
2. Verbreed de agenda.
3. Leg de link.
4. Bepaal het beleid.

In het onderzoek van Blankenstein leidde begeleiding volgens deze techniek bij 
de patiënten met de hoogste medische consumptie tot een significante afname 
van de medische consumptie en (bij de werkenden) afname van het verzuim van 
gemiddeld vijf weken per half jaar tot 0.
Het werkmodel start met exploratie van de klachten en doorvragen op aanwij-
zingen voor somatisatie. Vervolgens wordt de agenda verbreed naar mogelijke 
oorzaken en getoetst aan de differentiaaldiagnose. Tot slot wordt het beleid 
opgesteld voor LOK en somatisatie en getoetst aan de mening van de werkne-
mer. Aan het eind van het spreekuur is helder:
·  In welke mate de klacht een LOK is.
·  Wat de mate van somatisatie is.
·  In welke mate de somatisatie is afgenomen.
·  Wat het beleid is in verband met de invloed op functioneren en re-integratie.

Paragraaf 3.1 behandelt de stappen van het werkmodel. Hierin worden exploratie 
en diagnostiek vooral ingebracht in stap 1 en 2. Omdat alle stappen bijdragen 
aan een effectieve begeleiding, is er in paragraaf 3.2 geen strikt onderscheid 
gemaakt naar diagnostiek en behandeling. 

http://www.stecr.nl
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V e r v o l g  a a n p a k  o p  h e t  s p r e e k u u r

Schema 1. Werkmodel voor de begeleiding

Ingang (‘fase 0’) Zijn er aanwijzingen voor LOK en/of somatisatie die 
re-integratie of functioneren belemmeren? 
· Hulpmiddelen:  

- Schema 2 Signalen voor somatisatie 
- 4DKL (paragraaf 5.1) 
- Diagnostische screener (paragraaf 5.2)   

Fase 1 Neem de klacht serieus
· Juiste attitude naar werknemer, aansluiten bij de 
klachtbeleving (empathie).

· Doorvragen op de klacht, ervaren beperkingen en 
werkhervatting en doorluisteren.
- Somatiek
- Cognities 
- Emoties 
- Gedrag 
- Sociaal (reactie omgeving op klachten, beperkin-

gen en werkhervatting)
· Lichamelijk onderzoek (tenzij niet nodig voor diag-
nostiek of voor de communicatie en dan met uitleg 
waarom niet).

· Vertel de bevindingen naar aanleiding van anam-
nese en lichamelijk onderzoek, check begrip werk-
nemer en ga in op vragen en reacties.

Fase 2 Verbreed de agenda
· Naar de differentiaaldiagnose (vooral psychisch en 
psychiatrisch).

  - Hulpmiddel: schema 4 Diagnostische beslisboom.
· Naar onderdelen van de multifactoriële probleem-
analyse die nog niet aan de orde zijn geweest, 
vooral stressoren in werk, privé en coping (vooral 
werkstijl en hantering druk).
- Hulpmiddel: paragraaf 5.4 Verbreding agenda, 
werkstijl en persoonlijkheid.

http://www.stecr.nl
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V e r v o l g  a a n p a k  o p  h e t  s p r e e k u u r

Fase 3 Leg de link
· Naar stressoren en/of hantering.
- Hulpmiddel bij stressgerelateerde klachten: 
  Richtlijn NVAB Psychische klachten 

· Naar depressie/angststoornis.
· Naar belemmerende cognities/angst ten aanzien van 
belasten/werkhervatting.

· Uitleg van vicieuze cirkels helpt bij doorbreken ‘oor-
zaak-gevolg denken’.

· Rationale en metaforen ondersteunen leggen van de 
link.
- Hulpmiddel: Klachtendagboek (paragraaf 5.3).

Fase 4 Bepaal beleid
· Uitleg beleid in het kader van het SCEGS-model en 
ga in op reacties.

· Plan met werknemer hanteerbare stappen in belas-
ting en werkhervatting.

· Congruent met curatieve sector en anders afstem-
ming.

· Verwijzing als stagnatie door te lage fysieke belast-
baarheid, hantering of psychiatrische comorbiditeit, 
check daarbij verwijsbereidheid.

· Waar oorzaken onduidelijk of niet hanteerbaar zijn: 
accent op gedragsregels voor langdurige en moei-
lijke vormen van somatisatie en op hanteren van de 
beïnvloedbare factoren.
- Hulpmiddelen:  Gevolgenmodel (paragraaf 5.5) en
  Gedragsregels (paragraaf 5.6).

3.2 Uitleg en hulpmiddelen bij het werkmodel

Fase 0: Signalen voor de somatisatie vooraf en 4DKL
De arboprofessional kan al voor het spreekuur op het spoor van somatisatie 
komen door de voorgeschiedenis. Aanwijzingen zijn bijvoorbeeld dat uit het 
medisch dossier frequent verzuim blijkt, of een voorgeschiedenis van frequente 
consultatie van huisarts en specialisten zonder duidelijke somatische verklaring 
voor de klachten. In de praktijk komt dit vermoeden meestal tot stand door het 

http://www.stecr.nl
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V e r v o l g  a a n p a k  o p  h e t  s p r e e k u u r

gevoel dat de werknemer oproept. De werknemer dringt er bijvoorbeeld ‘overma-
tig’ op aan dat verminderd functioneren of verzuim legitiem zijn door de klachten 
en ondervonden beperkingen. Of hij dringt aan op een somatische verklaring. De 
signalen in schema 2 kunnen dit objectiveren. 

Schema 2: Signalen voor vormen van somatisatie(3)

1. Frequent bezoek huisarts, vaker dan verwacht mag worden op grond 
van leeftijd, geslacht en lichamelijke ziekten.

2. Frequent verzuim (bijvoorbeeld meer dan vier keer per jaar); aard en 
diversiteit van de klachten; frequent bezoek aan de arbodienst.

3. Herkennen van multifactorieel bepaalde (verzuim)klachten in de loop 
van de tijd.

4. Ongerustheid over kleine kwalen of onschuldige lichamelijke verschijn-
selen.

5. Werknemer schrijft klachten toe aan lichamelijke oorzaak, ziekte.

6. Werknemer dringt (sterk) aan op een somatische aanpak.

7. Onbehagen bij de arboprofessional, ‘heartsink’-gevoel, bijvoorbeeld als 
gevolg van de elders genoemde signalen of claimend gedrag van werk-
nemer.

8. Arboprofessional heeft aanwijzingen voor het bestaan van psychosoci-
ale problematiek. 

9. Arboprofessional heeft aanwijzingen voor een stemmingsstoornis of 
angststoornis.

10. Langer bestaand patroon: in ernstige gevallen is dit een jarenlang 
patroon en soms een levenslang patroon waarbij de DSM-IV-criteria 
voor een somatisatiestoornis (zie bijlage B) betrokken moeten worden.

4DKL
Een ander hulpmiddel is het afnemen - vooraf of na het spreekuur - van de 4DKL-
vragenlijst van Terluin (te downloaden via www.datec.nl). Het is een hulpmiddel 
om onderliggende depressie, angststoornis en stressgerelateerde stoornis te ont-
dekken. De 4DKL moet naast het spreekuur worden gebruikt. De vragenlijst is 
niet gevalideerd voor psychiatrische diagnostiek (dit kan wel met de vragenlijst 
van Koetert en van den Brink, zie paragraaf 5.2) en vraagt altijd een nadere inter-
pretatie. Een nadere toelichting vindt u in paragraaf 5.1 en in bijlage B.

http://www.stecr.nl
http://www.datec.nl
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V e r v o l g  a a n p a k  o p  h e t  s p r e e k u u r

Fase 1: Neem de klacht serieus
Uit onderzoek(7,12) blijkt dat het voor het slagen van de begeleiding essentieel is 
dat de somatiserende patiënt zich begrepen voelt. Verder zijn de competenties 
en attitude van de begeleidend professional belangrijk. Valkuilen zijn dus het 
bagatelliseren van de klacht en van de ervaren ernst.
Signalen (in het spreekuur, volgens schema 2, of op basis van de 4DKL) moeten 
serieus genomen worden en er moet worden onderzocht of er sprake is van soma-
tisatie. Hiervoor is het SCEGS-model een goed referentiekader, zowel inhoudelijk 
als voor de communicatie. Dit model maakt onderscheid naar diverse factoren die 
rol spelen bij klachten: somatisch, cognities, emoties, gedrag, sociaal (zie schema 
3). Het is ontwikkeld door internisten en huisartsen in Nijmegen als model bij 
de diagnostiek en communicatie met patiënten met medisch onvoldoende ver-
klaarde lichamelijke klachten(13,14). Dit model is ook geschikt voor een cognitief 
gedragmatige interventie, waarbij de arts zodanig inspeelt op cognities, emoties 
en gedrag dat de patiënt deze kan bijstellen in een meer functionele richting.

Schema 3. Het SCEGS-model

Somatisch: Wat zijn de klachten: duur, aard, lokalisatie, ernst, eventueel 
recidiverend karakter en bijkomende klachten (op basis van 
grondige anamnese)?

Cognities: Welke ideeën heeft de patiënt of werknemer over mogelijke oor-
zaken en gevolgen van zijn klachten, over beperkingen, mogelijk-
heden, en arbeids (on-) geschiktheid?

Emoties: Welke emoties roepen de klacht en de ervaren beperkingen op: 
boosheid, ongerustheid, angst of somberheid?

Gedrag: Tot welk gedrag leiden de klachten: vermijden van belasting of 
verplichtingen? Tot forceren? Wat doet de patiënt of werknemer als 
hij klachten heeft aan zelfzorg en preventie?

Sociaal: Hoe is de wisselwerking met de omgeving (werk en privé)?
 
Wees attent
Het gaat erom attent te zijn op aanwijzingen voor somatisatie. Dit zijn verwoorde 
cognities (‘ik kan pas aan het werk als de klacht weg is’), emoties (‘ik ben bang 
dat ik te snel hervat’, ‘kan het een hernia zijn?’) of gedrag (vermijden van elke 
rugbelasting). Als dit het geval is, is het belangrijk de andere sporen uit te vragen. 
Waar de huisarts vooral doorvraagt op het vlak van cognities, emoties en gedrag 

http://www.stecr.nl
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V e r v o l g  a a n p a k  o p  h e t  s p r e e k u u r

rond aandringen op medisch onderzoek en verwijzingen, doet de arboprofessio-
nal dit op het vlak van cognities, emoties en gedrag rond belasten, functioneren 
en arbeidsongeschiktheid. De kenniskring heeft de ervaring dat het SCEGS-model 
in een training als vaardigheid aangeleerd moet worden.
Als het SCEGS-model goed is uitgevoerd, heeft de werknemer na exploratie het 
gevoel dat de arboprofessional goed heeft gekeken naar de somatische factoren 
en voelt de werknemer zich ook serieus genomen in de beleving van de klachten, 
beperkingen en arbeidsongeschiktheid.

Fase 2: Verbreed de agenda 
De exploratie is gericht op de beleving van de werknemer. De arboprofessional 
heeft na exploratie deels zicht op de differentiaaldiagnose, maar heeft daarna 
meestal nog vragen over het ziektebeeld en de aard van de somatisatie. Daarvoor 
is het goed om vragen te stellen volgens schema 4: dat wil zeggen te beoordelen 
of er nog een somatische verklaring is, of de klachten veroorzaakt worden door 
depressie of angststoornis, of dat sprake is van een somatoforme stoornis.

Schema 4. Beslisboom bij diagnostiek van LOK(15) 

Ingang · Lichamelijke klachten zonder direct evidente verklaring, waar-
voor werknemer een somatische verklaring zoekt;

· Een of meer van de signalen volgens schema 2.

Stap 1 Sluit een andere verklaring uit door:
a) een somatische aandoening of (genees-)middelengebruik; 
b) socioculturele factoren, simulatie (en aggravatie) of in het 

kader van een nagebootste stoornis.

Stap 2 Stel vast of er sprake is van psychiatrische ziektebeelden (anders 
dan somatoforme stoornissen), en dan vooral depressies of 
angststoornissen.

Stap 3 Stel vast of er sprake is van een somatoforme stoornis in engere 
zin (vooral somatisatiestoornis, hypochondrie en pijnstoornis).

Stap 4 Stel als werkhypothese vast dat het om een lichamelijk onver-
klaarde klacht gaat, bijvoorbeeld somatisch onvoldoende ver-
klaarde hoofd- en buikklachten, moeheid, KANS etc.
Beleid: zie werkmodel voor de begeleiding (schema 1).
Als dit niet effectief is, ga dan terug naar stap 1.                      
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Stap 1
Om aan te nemen dat een klacht lichamelijk onvoldoende verklaard is, moet eerst 
een somatische aandoening uitgesloten worden. Hoe specifieker de klacht, hoe 
groter de kans op een specifieke aandoening. Dit geldt ook voor de leeftijd (hoe 
ouder, hoe meer kans) en voor de voorgeschiedenis (bij specifieke klachten in 
de voorgeschiedenis is er meer kans dan bij een voorgeschiedenis met aspeci-
fieke klachten). Andersom verkleint de aanwezigheid van meerdere aspecifieke 
klachten (zoals moeheid, duizeligheid, hoofd- en borstklachten) de kans dat een 
somatische verklaring kan worden aangetoond. 
In het beleid kan meestal worden aangesloten op standaarden van huisartsen en 
op epidemiologische kennis. Zo is uit onderzoek(16,17) bij huisartsen gebleken dat 
klachten als hoofdpijn en buikpijn bij de meeste patiënten, in de loop van vier 
weken, vanzelf of met enige zelfzorg zijn verdwenen. 
Als een klacht blijft bestaan, is het belangrijk een tweesporenbeleid te blijven 
volgen, net als huisartsen doen. Dit is het aanhouden van een dubbele hypothese 
waarbij er een ‘waarschijnlijkheidsdiagnose’ wordt gehanteerd (een somatische 
of een psychische oorzaak wordt vermoed), maar waarbij niet uit het oog wordt 
verloren dat het ‘andersom’ kan liggen. 

Van medicatie is bekend dat de bijwerkingen vaak aspecifiek zijn, bijvoorbeeld 
malaise, duizeligheid of hoofdpijn. De kans neemt toe bij polifarmacie en gebruik 
van hogere doseringen. Daarom is het van belang na te gaan welke medicatie de 
werknemer gebruikt en in welke dosering. Overmatig alcohol- en drugsgebruik 
kunnen nogal eens leiden tot aspecifieke klachten en daarmee een valkuil zijn. 

Socioculturele factoren beïnvloeden de klachtenpresentatie. Voor de specifieke 
aspecten daarvan verwijzen we onder andere naar de STECR-Assist over alloch-
tonen(18) en paragraaf 3.7.
Simulatie en aggravatie kunnen in de klachtenpresentatie een rol spelen, bij-
voorbeeld als het gaat om een arbeidsongeschiktheidsuitkering, bij een claim 
met verhaalkwesties of bij andere aspecten die ziektewinst geven (goede kwan-
titatieve gegevens hierover ontbreken echter). Aanwijzingen hiervoor zijn een 
atypisch beeld en/of beloop, tegenstrijdigheden in anamnese en/of bij lichamelijk 
onderzoek en aantoonbare aspecten van ziektewinst. 
Bij een nagebootste stoornis (DSM-IV-diagnose) kan een patiënt een vrij indruk-
wekkend medisch dossier hebben opgebouwd en aandringen op vergaande (ris-
kante) procedures. Dit beeld is vrij zeldzaam, maar u moet er wel rekening mee 
houden. De patiënt is zich bewust dat hij een stoornis nabootst, maar niet van 
zijn motieven om dit te doen.
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Stap 2
Dit wordt in de literatuur vaak secundaire somatisatie genoemd (primaire soma-
tisatie betreft dan alle vormen van somatisatie die niet veroorzaakt worden door 
een psychiatrische aandoening). 
Schattingen hierover lopen nogal uiteen: bij 1 0-30 procent van de somatise-
rende patiënten is er ook sprake van een angststoornis of een depressie(3). De 
geschatte prevalenties van angststoornissen en depressies in de huisartspraktijk 
zijn zo hoog, dat bij patiënten met medisch onverklaarde lichamelijke klachten 
nagegaan moet worden of er ook sprake is van een depressie of angststoornis. 
De aanwezigheid van een van beide heeft consequenties voor het te volgen 
beleid. Depressie en angststoornis behoren tot de top vijf van de morbiditeit 
in de huisartspraktijk(19). De prevalentie van een angststoornis bedraagt 5-8 per 
1000 patiënten in een huisartspraktijk; bij mannen is de prevalentie(20,21) 3-5 en bij 
vrouwen 6-10. De prevalentie van depressie in de huisartspraktijk bedraagt voor 
mannen 14 per 1000 en voor vrouwen 29 per 1000 patiënten(22). De prevalentie in 
de bedrijfsgezondheidszorg is nog onbekend, maar vermoedelijk lager in verband 
met het ‘healthy worker effect’. 
Een diagnostisch hulpmiddel dat huisartsen gebruiken, is de korte screeningsvra-
genlijst voor depressie en angststoornissen volgens Koeter en van den Brink(23). 
Deze is gevalideerd voor gebruik in de eerste lijn in Nederland en in de arbo-
dienstverlening ook goed toe te passen, ook in combinatie met de 4DKL (die 
dimensies aangeeft, maar niet voor psychiatrische diagnostiek is gevalideerd).
Uitkomst van stap 2 is in een aantal gevallen dat de klacht medisch wel verklaard 
kan worden door de psychiatrische aandoening en dat daarmee diagnose en 
aanpak helderder zijn.

Stap 3
De somatoforme stoornissen volgens de DSM-IV bestaan uit de volgende beel-
den:
·  Somatisatiestoornis (prevalentie 0,2-2 procent)
·  Ongedifferentieerde somatoforme stoornis
·  Conversiestoornis (prevalentie 0,01-0,5 per 1000)
·  Pijnstoornis
·  Hypochondrie (prevalentie 2-7 procent in de eerste lijn)
·  Morfodysforie (stoornis in de lichaamsbeleving)
· Somatoforme stoornis niet anders gespecificeerd

Voor uitgebreidere beschrijving van deze ziektebeelden verwijzen wij naar para-
graaf 6.3 en bijlage A. De kenniskring stelt dat de arboprofessional hierbij de 
patronen moet herkennen en dat specifieke expertise aanwezig is bij psychiaters, 
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klinisch psychologen en professionals van de tweedelijnsarbozorg. Drie somato-
forme stoornissen in engere zin zijn door hun ‘beeld’ van belang voor arbopro-
fessionals: 
1. Hypochondrie: een patroon waarbij ziekteangst en bezorgdheid, die niet in 

verhouding tot de ernst van het ziektebeeld staan, overheersen.
2. Pijnstoornis: de pijn overheerst het ziektebeeld, vraagt specifieke zorg en psy-

chische factoren worden geacht een belangrijke rol te spelen.
3. Somatisatiestoornis: een levenslang patroon van episodes van lichamelijk 

onverklaarde klachten, die tot het zoeken van medische hulp hebben geleid, 
beginnend voor het dertigste levensjaar. Praktische vragen zijn: hoe vaak de 
werknemer in een ziekenhuis is geweest en hoe vaak hij of zij een specialist 
geraadpleegd heeft (bij meer dan vijf keer wordt de diagnose waarschijnlijker). 
Dit beeld is opvallend, maar in de werkende populatie zeldzaam.

Uitkomst van stap 3 is dat een (beperkt) aantal gevallen van werknemers met 
LOK psychiatrisch verklaard worden door deze psychiatrische beelden en dat de 
arboprofessional de aanpak hierop moet richten. 

Stap 4
Als alle stappen goed doorlopen zijn, weet de arboprofessional in welke mate de 
klacht lichamelijk onverklaard is en of er sprake is van psychiatrische comorbidi-
teit. LOK komen relatief veel voor onder huisartspatiënten en zijn bij twee derde 
van de patiënten na twee maanden niet meer te vinden(24). Deze ‘somatoforme 
klachten’ treden vooral op in perioden van stress of andere problematiek. Onder 
dergelijke condities, waarbij samenhang tussen bepaalde persoonskenmerken(25) 
en een verhoogde gevoeligheid voor lichaamssignalen(26) is aangetoond, kan de 
patiënt een lichamelijke gewaarwording als klacht ervaren en er medische hulp 
voor zoeken. Als de klacht stressgerelateerd blijkt en werknemer en arboprofes-
sional zijn het hierover eens, dan kan de begeleiding volgens de richtlijn van de 
NVAB(27) voor de begeleiding van werknemers met psychische klachten, plaats-
vinden.

Uit stap 4 blijkt dat een derde van de LOK na twee maanden nog bestaan. 
Hieronder vallen ook de zogenoemde somatoforme stoornissen in brede zin en 
ziektebeelden zoals fibromyalgie, ‘irritable bowel syndrome’ en dergelijke. De 
kenniskring ziet deze functionele syndromen als clusters van LOK. Zoals gesteld 
in stap 1, 2 en 3 moet daarbij ‘los van het label’ gekeken worden naar eventueel 
onderliggende somatische problematiek en onderliggende psychiatrische proble-
matiek. Voor aandachtspunten en behandelwijzen van functionele syndromen 
kijkt u in paragraaf 6.2. 

http://www.stecr.nl


W e b s i t e  S T E C R   H o o f d m e n u

stecr Werkwijzer Aanpak van lichamelijke onverklaarde klachten en somatisatie · 17

V e r v o l g  a a n p a k  o p  h e t  s p r e e k u u r

Het resultaat van het doorlopen van de beslisboom is dat de arboprofessio-
nal heeft te maken met bijvoorbeeld somatisch onvoldoende verklaarde buik-, 
hoofdklachten of moeheid en waarbij een psychiatrische aandoening (voorlopig) 
is uitgesloten. 
Daarbij denkt de kenniskring ook aan aspecifieke klachten aan arm, nek/schouder 
(KANS) en aspecifieke rugklachten, waarbij vaak (beperkte) lichamelijke afwijkin-
gen te vinden zijn, die echter onvoldoende verklaring bieden voor de ernst van 
het klachtenpatroon. Voor de begeleiding van deze werknemers verwijst de ken-
niskring naar de betreffende NVAB-richtlijnen(27,28) in samenhang met de inhoud 
van deze Werkwijzer.

Somatisatie komt ook voor bij mensen die een geobjectiveerde lichamelijke aan-
doening hebben. In dat geval presenteert de patiënt klachten die niet overeenko-
men met de ernst en/of aard van het ziektebeeld. Zie verder paragraaf 6.1.4.

Vignet (praktijkvoorbeeld)

Een ziekenverzorgende is uitgevallen met klachten van moeheid die al enkele 
maanden bestaan. Hier waren recent hoofdpijn en concentratieproblemen (die 
zij weet aan de hoofdpijn) bijgekomen waardoor ze zich ziek heeft gemeld.
Een werkhervatting na vier weken mislukte, wat haar in het vermoeden sterkte 
dat ze aan een chronische virale infectie of andere lichamelijke oorzaak leed. 
De huisarts kon met een oriënterend onderzoek, de ziekte van Pfeiffer, bloed-
armoede en schildklierproblematiek uitsluiten en adviseerde een afwachtend 
beleid.
De bedrijfsarts ziet haar vlak na de mislukte werkhervatting. Hij gaat eerst in 
op de gepresenteerde klachten: ‘Ik wil graag precies weten hoe vaak en hoe 
erg de moeheidsklachten zijn, waarin u daardoor beperkt bent en of er licha-
melijke oorzaken zijn uitgesloten’ (fase 1 werkmodel). Cliënte vertelt in detail 
over haar moeheidsklachten, beperkingen en het consult bij de huisarts. De 
bedrijfsarts doet een oriënterend lichamelijk onderzoek en geeft aan ook geen 
aanwijzingen te zien voor lichamelijke oorzaken. 
Vervolgens verbreedt de bedrijfsarts de anamnese naar psychische en psychi-
atrische oorzaken (fase 2 werkmodel). De werknemer geeft aan niet goed te 
kunnen slapen, tot erg weinig te komen en weinig plezier meer in de dagelijkse 
dingen te hebben. Zij geeft aan ‘vroeger was ik heel anders’.
Bij verder doorvragen blijkt dat er sprake is van een gemaskeerd depressief 
syndroom. De werknemer is verrast door de boodschap dat er vermoedelijk 
geen lichamelijke oorzaak is en verbaast dat een depressief syndroom de 
verklaring kan zijn. Zij vraagt hoe dit kan en begrijpt na enige uitleg dat een
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verminderde stemming vaak gepaard gaat met lichamelijke klachten (fase 3 
werkmodel) en geeft daarna aan dat ze blij is dat duidelijk is waar de moeheid 
vandaan komt.
De werknemer geeft na voorlichting over mogelijke behandelwijzen aan te twij-
felen over aanpak met psychotherapie en antidepressiva te willen gebruiken 
als dit onvoldoende zou helpen. Met cliënte wordt afgesproken dat ze een en 
ander op zich zal laten inwerken en dat er over een week telefonisch contact 
is voor afspraken over het vervolg van de werkhervatting en professionele 
ondersteuning (fase 4 werkmodel).
Cliënte belt na een week op en er worden afspraken gemaakt voor een terug-
keerplan en verwijzing voor professionele ondersteuning, in overleg met de 
huisarts. 

Fase 3: Leggen van de link (door de werknemer) 
Het leggen van de link kan met open vragen (‘Welk verband ziet u?’) en sugges-
ties (‘Ziet u een verband tussen moment X, de periode van de problemen op uw 
werk, en uw klachten?’). Belangrijk is om niet een mening op te dringen, maar 
aan de hand van (non-) verbale signalen te zien of de werknemer zelf de link 
legt. Bij werknemers die hierin een open houding hebben, zal dit een natuurlijke 
overlap hebben met fase 2.

Vaak is het nodig om de bestaande vicieuze cirkels uit te leggen; dit versterkt het 
doorbreken van ‘oorzaak-gevolgdenken’ dat bij somatiserende werknemers een 
rol speelt. Voorbeeld is de werknemer met borstklachten die door de gedachte 
aan mogelijke hartklachten (cognitie) angstig (emotie) wordt, zich gaat ontzien 
en zich gaat focussen op zijn lichaam (gedrag) en door zijn toegenomen gespan-
nenheid (lichamelijke reactie) meer borstklachten krijgt. Dit versterkt zijn gedach-
ten en emoties en daarmee de vicieuze cirkel. Het uittekenen van de specifieke 
vicieuze cirkel of gebruiken van een model is dan een goed hulpmiddel om het 
inzichtelijk te maken voor de werknemer. Voor meer achtergrondinformatie en 
een compleet model zie paragraaf 6.1. 
Figuur 1 beschrijft een voorbeeld van de werknemer met rugklachten.
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Figuur 1. Vicieuze cirkel bij de werknemer met rugklachten

Irritatie banden in de rug;
Verkramping rugspieren

 

Aspecifieke rugklachten

 

‘Ik denk dat ik een hernia heb’
‘Bij een hernia kan ik verlamd raken door te belasten’

 

Angst voor ziekte en belasten

 

Ontzien rug, ziekmelding

 

Sociale respons (werk, gezin)

Een goede verklaring van de klachten levert een belangrijke bijdrage aan een 
goed resultaat. Hierbij kan de professional ook gebruik maken van metaforen, 
bijvoorbeeld die van de weegschaal om uitleg te geven wanneer een evenwicht 
verstoord is en wat de werknemer kan doen om het evenwicht te herstellen. 

Onderzoek afwachten
Als dit erg bepalend is en op korte termijn duidelijk, kan het raadzaam zijn uit-
gezet onderzoek van de curatieve sector af te wachten (niet met betrekking tot 
duiden mogelijkheden en beperkingen en van stappen in de werkhervatting), om 
het leggen van de link door de werknemer te faciliteren. Bijvoorbeeld omdat de 
werknemer enkele uitslagen wil afwachten of de visie van de huisarts wil horen, 
voordat hij openstaat voor een andere dan een somatische verklaring. Daarbij is 
een afstemming tussen bedrijfsarts en behandelend arts gewenst.
Een klachtendagboek (zie paragraaf 5.3) is een hulpmiddel om de probleemdiag-
nose te verhelderen en om de werknemer te helpen zicht te krijgen op de oor-
zaken van de klachten. De werknemer houdt dan in een dagboek zijn klachten, 
activiteiten en gedachten/zorgen per dag bij. 

Fysiologie

Klacht

Cognitie

Emotie

Gedrag/
Gevolg

http://www.stecr.nl


W e b s i t e  S T E C R   H o o f d m e n u

stecr Werkwijzer Aanpak van lichamelijke onverklaarde klachten en somatisatie · 20

V e r v o l g  a a n p a k  o p  h e t  s p r e e k u u r

Fase 4: Bepaal beleid
Als de werknemer (onderdelen van) het beleid niet goed accepteert, kan een 
voorgaande stap van het werkmodel niet goed zijn verlopen, of de werknemer 
is minder ‘ver’ dan gedacht. Het is goed dan terug te gaan tot de stap waar 
het blijft ‘hangen’. Door vragen als ‘bent u nog bang voor een lichamelijke oor-
zaak?’ ‘denkt u dat er een beschadiging optreedt bij belasten?’. Als deze vragen 
beantwoord zijn, staat de werknemer vaak toe de agenda te verbreden naar het 
functioneren.

Door het accent meer te leggen op de ‘gevolgen’ bedoelen wij: benoem de onder-
houdende factoren en gevolgen die voor werknemer van belang zijn. Dit in de 
termen van het SCEGS-model. ‘U bent door de rugklachten bang voor belasting 
geworden’ en ‘u dreigt door uw klachten van het werk geïsoleerd te raken’ dan wel 
‘u kunt door uw klachten voor u belangrijke taken thuis niet vervullen’. Dit accent 
helpt als duidelijk is dat oorzaakverheldering waarschijnlijk niet zal volgen (de 
oorzaak voor rugklachten zonder uitstraling voorbij de knie, de oorzaak voor moe-
heid na basaal onderzoek door huisarts). De valkuil hierbij is om hierin te blijven 
hangen. Wat helpt is de constatering dat de werknemer niet van zijn problemen 
afkomt door alleen verder te zoeken naar oorzaken en het aanbod om te helpen 
bij de aanpak van de gevolgen voor werknemer. Zie verder paragraaf 5.5.

Bij langdurige en moeilijk behandelbare vormen van somatisatie is het verstandig 
om gedragsregels toe te passen. In de Verenigde Staten bleek uit vier randomized 
clinical trials (RCT’s)(9-12) dat het gebruik van ‘consultation letters’ - instructies over 
het serieus nemen van de klacht, beperken van verwijzingen, geven van goede 
uitleg - effectief was. Bij huisartsen leidde dit tot een verminderde medische 
consumptie van deze patiënten met vijftig procent. Van der Zwaard(29) bepleitte 
eerder om deze gedragsregels toe te passen in de Nederlandse gezondheidszorg 
(zie paragraaf 5.6). 

Bij verwijzingen gaat het om interventies die herstel en terugkeer bevorderen. 
Daarbij dienen een integrale aanpak, een kundige begeleiding en eventuele onder-
liggende aandoeningen gewaarborgd te zijn. Check dit waar nodig bij de curatieve 
sector (eerste- en tweedelijns) en bij de tweedelijns arbozorg (zie paragraaf 3.4).
Als de werknemer ook na meerdere gesprekken weerstand blijft houden tegen 
een verwijzing, overweeg dan het liaisonmodel: een psychiater of psycholoog ziet 
de werknemer eenmalig of de arboprofessional consulteert zelf een psychiater of 
psycholoog om advies te krijgen over het beleid bij de werknemer. Van der Feltz 
e.a.(30) hebben in een RCT aangetoond dat dit een goed werkbaar en effectief 
model is. Hierover loopt nu ook een RCT in de arbodienstverlening. 
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De kenniskring geeft in overweging om op indicatie een driegesprek tussen werk-
nemer, werkgever en arboprofessional te organiseren. Dit kan soms leiden tot 
een beter begrip van oorzaken en leiden tot oplossingen wat de re-integratie 
positief kan beïnvloeden.

Vignet (praktijkvoorbeeld)

Een 47-jarige medewerkster van de huishoudelijke dienst is uitgevallen met 
lage rugklachten, nekklachten en moeheid. Zij heeft veel last en uitstralende 
pijn tot in de heup. Ze is bang voor een hernia en vreest dat het vak te zwaar 
voor haar wordt. Zij ziet een verband met het vaak gebogen werken, de til-
werkzaamheden en het vele traplopen. Via de huisarts is zij verwezen naar de 
fysiotherapeut. De behandeling is onder meer gericht op een juiste houding 
tijdens het verrichten van werkzaamheden. De huisarts denkt niet aan een 
hernia. De fysiotherapeut maakt een voorbehoud ten aanzien van de diagnose 
fibromyalgie in verband met de diverse spierklachten en moeheid. 
Tijdens het spreekuur wordt eerst ingegaan op de klachten en een lichamelijk 
onderzoek gedaan. Daarna volgt uitleg dat er geen aanwijzingen zijn voor een 
hernia en uitgelegd dat lumbale spieren en sacro-iliacale banden geïrriteerd 
zijn. De nek- en hoge rugspieren zijn gespannen, maar er zijn geen andere 
gevoelige drukpunten. De medewerkster wil dan graag weten of de bevindin-
gen de klachten kunnen verklaren en hoe er uitstralende pijn kan zijn zonder 
een hernia. Na enige uitleg is ze meer gerustgesteld (fase 1 werkmodel). Daarna 
verbreedt de arts de agenda door haar te informeren naar de mogelijkheden 
tot ontspanning en het slapen. De medewerkster geeft aan dat ze zich moeilijk 
kan ontspannen en al langere tijd (ongeveer twee jaar) slaapproblemen heeft 
(fase 2 werkmodel). Zij krijgt van de huisarts regelmatig kortdurend slaapme-
dicatie. 
In eerste instantie kan de vrouw de link niet leggen tussen haar ‘privé-proble-
men’ en de rug- en nekklachten. Wel werkt ze mee aan een geleidelijke uitbrei-
ding van haar werk en wil daarbij een klachtendagboek bij gaan houden. Bij 
een vervolggesprek blijft de medewerkster sceptisch en geeft aan behoorlijk 
moeite te hebben met het uitbreiden van haar werk. Ze blijft bang voor de 
diagnose fibromyalgie. Na het derde en vierde gesprek ziet betrokkene aan 
de hand van het klachtendagboek dat er een vicieuze cirkel bestaat: zij heeft 
vooral klachten door de werkdruk in combinaties met spanningen thuis. Er zijn 
irritaties binnen haar huwelijk. Haar echtgenoot claimt haar en vindt dat ze 
minder moet werken.
Na bespreking ziet de betrokkene in dat vermoeid thuiskomen leidt tot extra 
irritatie waardoor ze slecht slaapt en de volgende werkdag meer klachten heeft.
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De irritaties dragen bij tot slechter slapen. Met dit inzicht legt zij de link 
tussen de klachten en de genoemde oorzaken (fase 3 werkmodel). Dan is de 
betrokkene gemotiveerd tot het in grotere stappen uitbreiden van het werk, 
in samenhang met beter aangeven van haar grenzen aan haar leidinggevende 
(fase 4 werkmodel). Hierna krijgt haar echtgenoot ook meer vertrouwen in 
het geheel. De slaapproblemen en echtelijke spanningen zijn nog niet geheel 
verdwenen maar betrokkene raakt er minder door gefrustreerd. Zij heeft haar 
werk volledig hervat.

3.3 Rolverdeling tussen bedrijfsarts en arboverpleegkundige 

Uit onze ervaring met het werkmodel blijkt dat de bedrijfsarts het model het 
beste kan toepassen bij werknemers met ernstigere vormen van somatisatie. De 
bedrijfsarts is immers degene die de diagnose het best kan stellen, omdat hij 
lichamelijk onderzoek kan doen en medisch verantwoordelijk is voor het eind-
oordeel. Volgens de kenniskring kunnen arboverpleegkundigen - hoewel ze geen 
lichamelijk onderzoek doen - werknemers met lichamelijk onverklaarde klachten 
en lichte vormen van somatisatie wel begeleiden. De manier waarop zij werken 
sluit namelijk vaak aan op het lichamelijk onderzoek van de huisarts. Als de 
arboverpleegkundige met de werknemer tot reattributie en re-integratie komt is 
er geen verwijzing naar de bedrijfsarts nodig. Als het herstel stagneert en de reat-
tributie niet slaagt, is een dergelijke verwijzing wel nodig. In overeenstemming 
met de Wet BIG (Beroepen Individuele Gezondheidszorg) is bij begeleiding van 
een arboverpleegkundige altijd overleg met de bedrijfsarts nodig als er sprake is 
van stagnerend herstel of vermoeden van (niet adequaat behandelde) psychiatri-
sche ziektebeelden.

Op basis van het werkmodel van de kenniskring is het belangrijk dat de bedrijfs-
arts werknemers ziet bij wie de reattributie niet makkelijk verloopt. Bij twijfel 
vooraf kan de bedrijfsarts de werknemer het beste het eerst zien, omdat een 
overdracht van arboverpleegkundige naar bedrijfsarts nadelig is voor de gewenste 
vaste begeleiderrelatie met de werknemer. 

3.4 Samenwerking met de huisarts

De ervaringen met patiënten met lichamelijk onverklaarde klachten leert dat het 
bevorderlijk is dat één vaste arts ze begeleidt. Dat is in Nederland echter zelden 
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het geval. Daarom is het belangrijk dat de arboprofessional en huisarts zoveel 
mogelijk hetzelfde beleid hanteren. Hiervoor zal regelmatig afstemming nodig 
zijn. Concreet adviseren wij afstemming door de arboprofessional als:
·  Er onzekerheid is over de medische diagnose en/of onderliggende psychiatri-

sche problematiek.
·  Er afspraken nodig zijn over de afbakening van het medisch traject (welk 

medisch onderzoek is nodig en wat moet daarbij uitgelegd worden aan de 
werknemer).

·  Er specifieke interventies zijn gericht op de aanpak van de somatisatie en/of 
de stressoren die daaraan bijdragen. Hier kan ook goed een werkverdeling(31) 
afgesproken worden voor de aanpak van de meer werkgerelateerde oorzaken 
(arboprofessional) en voor de oorzaken in het privé-domein (via huisarts).

Communicatie die niet is afgestemd draagt bij aan de onzekerheid en eventuele 
somatisatie bij de werknemer. Wij pleiten voor een vergelijkbare insteek bij de 
huisarts als hij of zij bovengenoemde zaken bij een werknemer opmerkt. 

Eind 2006 start het CBO een werkgroep voor het opstellen van  een multidisci-
plinaire richtlijn ‘diagnostiek en behandeling van somatoforme stoornissen en 
klachten’. Die richtlijn is eind 2008 klaar. Hierin zal de NVAB participeren en deze 
richtlijn biedt vermoedelijk een goed referentiekader voor de afstemming tussen 
arboprofessionals en andere behandelaars. 

3.5 Begeleiding in de tweedelijns (arbo-)zorg

Als de begeleiding conform de Werkwijzer niet leidt tot volledige re-integratie 
moet men verwijzing naar de tweede lijn overwegen. Bij de lichtere vormen van 
somatisatie is het mogelijk dat een stressor in het werk of de thuissituatie onvol-
doende aangepakt is. Indicaties van de zwaardere vormen van somatisatie zijn:
a) Irrationele opvatting over oorzaken, gevolgen en aanpak.
b) Een ontregelde balans van inspanning en ontspanning, activiteiten en rust.
c) Een significant verlies van uithoudingsvermogen.
d) Diagnose van somatisch specialisten van een functioneel syndroom en waar-

bij de werknemer de klachten en beperkingen moeilijk te hanteren vindt (zie 
verder 6.2).

e) Aanwijzingen voor psychopathologie, vooral in de vorm van depressie of angst-
stoornis, dan wel in de vorm van een somatoforme stoornis.

f ) Persoonlijkheidsproblematiek.
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Zoals eerder gesteld, is het belangrijk de werknemer op de juiste wijze te moti-
veren voor een verwijzing. De praktijk leert dat voor bepaalde problematieken 
specifieke tweedelijns professionals het beste zijn toegerust, mits zij bekend zijn 
met basale technieken voor reattributie en communicatie:
·  LOK in relatie tot stressoren in het werk: bedrijfsmaatschappelijk werk.
·  Idem door oorzaken in thuissituatie: algemeen maatschappelijk werk of bedrijfs-

maatschappelijk werk in verband met de arbeidsrelevante aspecten.
·  Langdurige/ernstige LOK met aangetoonde rol somatisatie: klinisch psycholoog/ 

ggz-psycholoog.
 De behandeling(32,33) in de tweede lijn moet verzorgd worden door een psy-

choloog die ervaring heeft met de protocollaire behandeling van lichamelijk 
onverklaarde klachten en somatisatie. De protocollen zijn gebaseerd op een 
cognitief gedragsmatige aanpak, waarbij het gevolgenmodel en biopsycho-
sociaal model als referentiekader worden gebruikt. Bij de intake dient goede 
psychiatrische diagnostiek gewaarborgd te zijn. Deze vorm van behandeling 
wordt in de reguliere zorg en de tweedelijns arbozorg aangeboden. 

· Somatoforme stoornissen: psychiater via verwijzing of via het liaisonmodel 
in samenwerking met huisarts of bedrijfsarts. Dit is ook het geval bij ernstige 
primaire somatisatie met persoonlijkheidsstoornissen.

·  Aspecifieke klachten van het bewegingsapparaat (rug, KASN) samenhangend 
met gedragsmatige aspecten: bij minder dan dertien weken verzuimduur en/of 
goed corrigeerbare gedragscomponent: arboprofessional, vooral de arbeidsre-
validatietherapeut, bedrijfsfysiotherapeut of psychosomatisch werkende fysio-
therapeut al dan niet in samenwerking met psycholoog.

·  Idem maar verzuimduur langer durend dan dertien weken en/of forse gedrags-
component: multidisciplinaire behandeling.

Motiveren
Bij aanwijzingen voor psychopathologie moet met de huisarts afgestemd worden 
welke behandeling het meest adequaat is en welke wachttijd ermee gemoeid is. 
De keuze is om te verwijzen naar GGZ, vrijgevestigd psychiater, eerstelijns kli-
nisch psycholoog of tweedelijns arbopsycholoog.
Bij alle genoemde verwijzingen is het van belang de voorkeur van de werknemer 
in de beslissing te betrekken, omdat de behandelmotivatie van de werknemer 
bijdraagt aan het uiteindelijke resultaat. Relevant is ook de wachttijd voor een 
eventuele behandeling. Hoe langer de wachttijd, hoe groter de kans dat het 
verstoorde evenwicht zich fixeert. Volgens de kenniskring is bijvoorbeeld zes 
maanden wachttijd voor behandeling in een revalidatiecentrum geen volwaardig 
alternatief. In sommige gevallen hangt somatisatie samen met loopbaanproble-
matiek of ontstaan er in samenhang met bijvoorbeeld functionele syndromen 
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zodanige beperkingen, dat er bemiddeld moet worden in het zoeken naar pas-
send werk. Een advies van de arbeidsdeskundige ligt dan voor de hand of de 
inzet van een re-integratiebedrijf. Dan is het wel nodig dat de verwijzer hun 
attendeert op een samenhang tussen klachten en oorzaken in het werk. Hij kan 
de werkgever dan adviseren waar arbeidsomstandigheden en begeleiding aan 
moeten voldoen.

3.6  LOK en somatisatie in relatie tot arbeids(on-)geschiktheid

Anders dan de huisarts, heeft de arboprofessional naast een begeleidende rol 
ook een wettelijke taak in de verzuimbegeleiding. De Wet Verbetering Poortwach-
ter heeft ertoe bijgedragen dat arboprofessionals meer vanuit een multifactoriële 
insteek begeleiden en dat de werknemer en de werkgever meer gestimuleerd 
worden om bij arbeidsongeschiktheid aan oorzaken en onderhoudende factoren 
te werken en dit met elkaar af te stemmen. Wij veronderstellen dat dit gunstig is 
voor de begeleiding en re-integratie van werknemers met medisch onverklaarde 
lichamelijke klachten.
In verband met het medisch arbeidsongeschiktheidscriterium(34) kan er bij werk-
nemers met lichamelijk onverklaarde klachten een spanningsveld bestaan rond 
het objectiveren van de beperkingen en het aannemelijk maken van ‘ziekte of 
gebrek’. De kenniskring vermoedt dat bij vage klachten vaker een meningsver-
schil bestaat tussen werknemer en arboprofessional, dan bij klachten die dui-
delijker objectiveerbaar zijn. Dit zal dan vaker leiden tot het aanvragen van een 
deskundigenoordeel. De kenniskring stelt dat het beoordelen van beperkingen en 
mogelijkheden bij arbeidsongeschiktheidsbeoordelingen net als bij andere ziek-
tebeelden dient te gebeuren. Dat wil zeggen op basis van anamnese, lichamelijk 
onderzoek en het gericht opvragen van informatie bij anderen. Een vooroordeel 
of onvoldoende expertise bij de arboprofessionals mag geen reden zijn om het 
te laten aankomen op een deskundigenoordeel, maar ook niet tot het vermijden 
van het duiden van beperkingen of mogelijkheden. Naar de mening van de ken-
niskring kan het duiden van meer beperkingen dan er aanwezig zijn somatisatie 
juist versterken.
Een adequate begeleiding draagt bij aan een goede probleemdiagnose en bij-
passend beleid. Hierbij dient de werknemer volgens de kenniskring proces- en 
tijdcontingent begeleid te worden. Daarbij kan het voor de werknemer enige tijd 
vergen (enkele weken) om te komen tot probleemverheldering en inzicht. Dit kan 
tot gevolg hebben dat de re-integratie meer gefaseerd dient te worden dan bij 
een werknemer met een vergelijkbaar klachtenpatroon waar dit niet speelt. De 
samenhang tussen de beperkingen en de verzuimbestendigende factoren zullen 

http://www.stecr.nl


W e b s i t e  S T E C R   H o o f d m e n u

stecr Werkwijzer Aanpak van lichamelijke onverklaarde klachten en somatisatie · 26

V e r v o l g  a a n p a k  o p  h e t  s p r e e k u u r

zo duidelijker worden. Op basis van genoemde aanpak worden daarmee de beste 
resultaten bereikt. 
Uit een goede probleemanalyse en bij adequate begeleiding kan duidelijk worden 
dat een motivatieprobleem overheerst en dat de arbeidsongeschiktheid niet 
onderbouwd kan worden door andere factoren. Het aangeven van grenzen voor 
de arbeidsongeschiktheid en verzuimbegeleiding is dan op zijn plaats.

Bovenstaande is geen pleidooi om onnodig mee te gaan in een claim op arbeids-
ongeschiktheid. Het SCEGS-model biedt juist een basis om naar exploratie van 
cognities, emoties en gedrag en na aanvullend onderzoek (verdere anamnese, 
lichamelijk onderzoek) een visie op de arbeidsongeschiktheid van de werknemer 
te geven. Frictie tussen de opvatting van de arts en de werknemer dient daarbij 
niet vermeden te worden. Door de opvattingen in termen van het SCEGS-model 
te formuleren, neemt wel de kans op een door beiden onderschreven beleid toe. 
Daarom zal de bedrijfsarts aangeven dat bij somatisch onvoldoende verklaarde 
duizeligheid, buikklachten, moeheid, klachten die weinig objectiveerbare beper-
kingen met zich meebrengen, de werknemer geen beperkingen heeft voor eigen 
werk. Als er wel duidelijk objectiveerbare beperkingen zijn zal de gradatie en 
tijdelijkheid ervan worden besproken.

Legitimeren
Aparte vermelding verdient de rol van legitimering en juridisering bij arbeidson-
geschiktheid. Dit ontstaat als de werknemer of patiënt eist, bijvoorbeeld in het 
kader van loonderving of schadeclaim, dat een medische professional oorzaken 
van klachten en beperkingen en gevolgde behandeling aantoonbaar maakt. Bel-
lamy(35) onderzocht in de Verenigde Staten arbeidsongeschiktheid van patiënten, 
veroorzaakt door derden (ongevallen). Het herstel van de patiënt bleek vaak uit-
gesteld tot na de uitspraak van de rechter over de claim van de patiënt. In landen 
als Litouwen, waar geen vergoeding voor aandoeningen zoals whiplash bestaat, 
bleek het ziekteverloop na een tot drie jaar na het ongeval vergelijkbaar met dat 
van de controlegroep waarvan de deelnemers geen ongeval hadden gehad. Hij 
noemt de financiële compensatie voor de patiënt een nocebo-effect, tegenge-
steld aan het placebo-effect. Met betrekking tot deze Werkwijzer is het relevant 
dit soort mechanismen op te merken als er bijvoorbeeld een verhaalkwestie loopt 
bij whiplashklachten na een ongeval of als een werknemer in beroep gaat tegen 
een beschikking over een keuring voor de WIA. 
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3.7 LOK in relatie tot culturele factoren

Culturele verschillen bij arbeidsongeschiktheid van allochtonen spelen vaak cul-
tureel bepaalde factoren een rol. Die vallen buiten het bestek van deze Werkwij-
zer. Door de grote culturele verschillen tussen groepen allochtonen is het beter 
te spreken van ‘culturele factoren’ dan ‘allochtonen’. We verwijzen dan naar de 
STECR-Assist over allochtonen(18). Als tool verwijzen wij naar het TOPOI-model van 
Hoffman (in de Assist te vinden op bladzijde 13 als compacte checklist ‘intercultu-
rele gespreksvoering’). Daarnaast kan een korte vragenlijst aangeboden worden 
om het ziekteverklaringsmodel van een cliënt in kaart te brengen. Dit sluit goed 
aan op het verkennen van de cognities in het kader van het SCEGS-model. De 
vragen die daarbij horen zijn(36):

· Wat denkt u dat de oorzaak van uw probleem is?
· Waarom denkt u dat het juist nu in die periode of op dat moment begonnen 

is?
· Wat denkt u dat het gevolg van uw ziekte voor u zal/kan zijn?
· Wat verwacht u van het verloop van uw ziekte?
· Verwacht u dat deze van korte of lange duur zal zijn?
· Wat voor soort behandeling denkt u dat u nodig hebt?

Waar het om gaat is dat de hulpverlener in het zelfvertelde verhaal van de cliënt 
diens eigen betekenissen opspoort en zo in staat is de cliënt met zijn/haar klach-
ten in een sociaal-culturele context te plaatsen. Iedere cultuur heeft immers haar 
eigen manier om gevoelens van niet-welbevinden uit te drukken.
 
Er zijn in verband met LOK wel goede onderzoeken(37-38) gedaan die aantonen 
dat deze klachten overal in de wereld in vergelijkbare mate voorkomen en dus 
geen ‘welvaartsziekte’ zijn. De aard van de klachten wordt daarbij wel cultu-
reel bepaald: in Azië geeft men bijvoorbeeld duizeligheid vaker aan dan in het 
westen, maar het blijven doorgaans LOK.
De kenniskring vindt dat het werkmodel goed aansluit bij wat bekend is over 
sociaal- medische begeleiding bij werknemers met een andere culturele ach-
tergrond. Allochtonen hebben meer dan autochtonen de verwachting dat een 
fysieke klacht serieus genomen wordt en dat de arts lichamelijk onderzoek doet. 
Toepassen van de gedragsregels (zie paragraaf 5.6) is daarom van belang. De 
leden van de kenniskring hebben de ervaring dat hierna de agenda goed ver-
breed kan worden, zij het dat cultureel bepaalde aspecten van belang zijn en dat 
bijvoorbeeld discriminatie een stressor kan zijn. Bij het leggen van de link, kan 
het door cultureel bepaalde aspecten nuttig zijn, dat de arboprofessional meer 
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‘naast’ de werknemer gaat staan en samen met de cliënt stapsgewijs inventari-
seert welke verbanden kunnen worden gelegd en wat een adequate aanpak is. 
Ook hier geldt dat de aanpak averechts werkt als het advies tegenstrijdig is met 
de inzichten van de allochtone werknemer. 
Onze ervaring is dat het werken met het SCEGS-model verhelderend werkt voor 
de allochtone werknemer en arboprofessional. Wel is het zo dat wat de beteke-
nisgeving van de klacht aangaat, het goed kan zijn om niet te veel op de persoon 
gericht te zijn. Dat wil zeggen dat je soms meer bereikt door te vragen wat de 
klacht voor de omgeving van de werknemer betekent. Allochtonen zijn in het 
algemeen meer op hun sociale context gericht. 

3.8 Aanpak van somatisatie naar werkfactoren

LOK waarbij de werknemer de oorzaak zoekt in werkgebonden factoren, onder-
scheiden zich qua symptomen niet van de andere vormen van somatisatie(39). 
Van belang is dat de werknemer de oorzaak van de lichamelijk ervaren klachten 
wijt aan een factor in de werkomgeving. Dit is in de literatuur omschreven als 
Environmental Somatization Syndrome(40,41) (ESS, bijvoorbeeld hoofdpijnklach-
ten bij een Sick Building Syndrome) en Multiple Chemical Sensitivity (MCS). Bij 
MCS worden de klachten volgens de definitie van Cullen(42) toegeschreven aan 
chemische stoffen, terwijl de dosering beduidend lag onder de normen waarbij 
gezondheidseffecten zijn aangetoond. MCS wordt ook geduid als functioneel syn-
droom. Bij nader onderzoek naar vormen van MCS is steeds aangetoond dat de 
blootstelling ver onder de bekende normen lag. Er bestaat geen causaal verband 
tussen blootstelling en klachten, maar er is wel samenhang met psychiatrische 
problematiek(40,43) en een voorgeschiedenis van lichamelijk onverklaarde klach-
ten. 

Bij somatisatie naar werkgebonden factoren spelen media vaak een opvallende 
rol(41) in de verspreiding en de onrust daarover. Een voorbeeld is het toeschrijven 
van klachten aan het effect van elektromagnetische straling van beeldschermen 
en ongerustheid over mogelijke effecten op de ongeboren vrucht in de jaren tach-
tig. Deze verbanden bleken later niet te bestaan, maar de publiciteit in de media 
droeg ertoe bij dat deze onrust nog jaren bleef bestaan.
Uit de literatuur(39) blijkt dat de aanpak op hoofdlijnen dezelfde is als bij de 
andere vormen van somatisatie: toepassing van de gedragsregels (zie paragraaf 
5.6) en toepassing van reattributie. Specifiek is dat als de arboprofessional meent 
dat er maatregelen nodig zijn in de werkomgeving, deze zeer goed dient uit te 
leggen uit welk oogpunt hij dit doet en wat de te verwachten effecten zijn. Als 
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de werknemer (tijdelijk) ontheven wordt van blootstelling, moet hem uitgelegd 
worden dat dit is vanwege de ongerustheid en het doorbreken van de vicieuze 
cirkel. Dit impliceert niet dat er een causaal verband bestaat tussen de klachten 
en de factoren in de werkomgeving.

Aangezien lichte vormen van somatisatie vaak voorkomen, kunnen we er van 
uitgaan dat de werkgever en werknemer hier vaak mee te maken hebben. Dit zal 
meestal om lichamelijk onverklaarde klachten gaan, waarbij de werknemer een 
lichamelijke klacht heeft die samenhangt met een stressor op het werk of in de 
privé-situatie. Dit is vooral relevant als dit bij de werknemer leidt tot verminderd 
functioneren, frequent verzuim of langdurig verzuim. 
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4Somatisatie en de rol van de 
werkgever
4.1 Somatisatie zonder ziekmelding

Somatisatie wordt bevorderd als er bij de werkgever geen structurele aandacht is 
voor preventie van fysieke of psychische klachten en bovendien als de medewer-
ker er (onbewust) van uitgaat dat hij pas gehoord en serieus genomen wordt als 
hij ‘echt’ iets mankeert. Het is belangrijk dat het management een bedrijfscultuur 
schept waarin het gestimuleerd wordt om klachten, en oorzaken van klachten, 
in een vroeg stadium bespreekbaar te maken en waarin allen zich medeverant-
woordelijk voelen. Dit dient aan te sluiten op een arbo-, verzuim- en re-integra-
tiebeleid waarbij er een structureel beleid is om klachten te voorkomen en het 
productieproces af te stemmen op de fysieke en mentale belastbaarheid van de 
werknemers. 

Als een werknemer somatiseert, is de werkgever geneigd hierin mee te gaan. 
Hij doet dat bijvoorbeeld vanuit de gedachte ‘ik ben geen dokter’. Hierdoor zal 
de werkgever de adviezen van bijvoorbeeld de huisarts als ’doe het maar even 
rustig aan’ niet ter discussie stellen. De klachten kunnen variëren van hoofd- en 
rugpijn tot vage klachten als grieperigheid en duizeligheid. Ons advies aan de 
leidinggevende is dat de medewerker een afspraak maakt voor een consult bij 
de bedrijfsarts. Bij medewerkers die lichte vormen van somatisatie vertonen, is 
het doel van het consult geruststelling en advies (denk bijvoorbeeld aan een 
medewerker met lage-rugpijnklachten met angst voor een hernia). Als de werk-
nemer niet de juiste aandacht krijgt voor de klachten (te veel, of te weinig) kan 
dit leiden tot versterking van de klachten. Dit kan dan weer leiden tot verzuim. 
Suggesties en praktische adviezen voor de werkgever (op basis van persoonlijke 
ervaringen van leden van de kenniskring) staan in paragraaf 5.8. Best practices 
zijn vooral ontleend aan de principes voor een goede verzuimpreventie en ver-
zuimbegeleiding. De toets voor een succesvolle aanpak is dat de werknemer zelf 
aangeeft dat er onderliggende oorzaken zijn en dat hij wil meewerken aan een 
oplossing. In organisaties met een goede verzuimbegeleiding en verzuimpreven-
tie leidt dit meestal tot verzuimdaling. Ook zullen werknemers hun lichamelijke 
klachten minder ‘poneren’. 
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4.2 Somatisatie met ziekmelding

Als bij een werknemer de klacht verergert en/of als hij zich niet meer in staat acht 
om te werken, start de arbodienst de verzuimbegeleiding op. 

Er zijn zaken die de aanpak van de werkgever effectiever maken. Dit zijn:
· Een actieve opstelling bij aanpak van oorzakelijke en/of onderhoudende facto-

ren. Bij ervaren werkdruk kan dit bijvoorbeeld aanpassing van werktijden zijn. 
Bij oorzaken buiten het werk, met gevolgen voor het werk, zijn dit bijvoorbeeld 
afspraken over bijzonder verlof bij privé-problemen.

· Het actief inzetten van interventies die de aanpak van klachten ondersteu-
nen die samenhangen met stressoren, zoals bedrijfsmaatschappelijk werk bij 
samenhang met problemen in werksfeer of inzet van arbeidsrevalidatietherapie 
bij stagnerend herstel van rugklachten door gedragsmatige factoren.

· Het inzetten van arbeidsdeskundige/arbeidsbemiddeling als loopbaanproble-
matiek de onderliggende oorzaak van somatisatie is. 

· Het onderhouden van contact met de werknemer tijdens re-integratie. Het is 
aan te bevelen om wekelijks of tweewekelijks met de werknemer te bespreken 
hoe zijn re-integratie verloopt.

· Proactief en interactief overleg met de arbodienst over de aanpak van oor-
zakelijke en/of onderhoudende factoren van het verzuim en over het re-inte-
gratieproces. Bij hardnekkige vormen van somatisatie is het van belang dat 
de leidinggevende meewerkt aan de re-integratie in kleine stappen, dan wel 
meewerkt aan begeleiding naar passend werk. 

4.3 HRM-beleid

In gesprekken met somatiserende werknemers op verzuim- en open arbeids-
omstandighedenspreekuren krijgen we zicht op oorzakelijke en onderhoudende 
factoren, die vaak werkgerelateerd zijn. Dit zijn factoren die te maken hebben 
met verzuimbegeleiding en preventie van verzuim (zie vorige paragrafen in dit 
hoofdstuk). Het beeld van de kenniskring is dat er ook veel factoren zijn die met 
organisatie van het werkproces te maken hebben. Zo zal de werkdruk bijdragen 
aan toename van lichamelijke onverklaarde klachten en somatisatie en er een 
onderhoudende rol in spelen.
Onze aanbeveling is dat arboprofessionals dit soort signalen op afdelings- en 
organisatieniveau terugrapporteren aan werkgever. De arbeids- en organisatie-
deskundige kan goed ondersteuning bieden bij het eventueel nader onderzoeken 
en het vertalen van deze ‘knelpunten’ naar een beleidsmatige aanpak.
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Als er veel onverklaarde lichamelijke klachten in een organisatie spelen, is het 
verstandig er aandacht aan te besteden in het Preventief Medisch Onderzoek 
(PMO). Door de 4-DKL in de aanpak op te nemen en die te combineren met de 
uitkomsten van vragenlijsten over werkbeleving, zijn verbanden te herleiden. 
Werknemers met hoge scores uitnodigen op een individueel gesprek, maakt het 
mogelijk om verergering van klachten te voorkomen, vermoedens te toetsen en 
goede adviezen op organisatieniveau te formuleren. In aansluiting hierop kan 
de professional in Sociaal Medisch Teams of op workshops voorlichting geven 
aan de leidinggevenden (zie paragraaf 5.8) en knelpunten op organisatieniveau 
bespreken.   
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Vanuit de trainingen ‘Aanpak Somatisatie’ kreeg de kenniskring regelmatig de 
vraag voorgelegd of ze praktische handvatten hebben voor de spreekkamer. In 
dit hoofdstuk geven we enkele praktische tools voor zowel de beginnende als 
ervaren arboprofessional. Aan bod komen: Vierdimensionale klachtenlijst (ofwel 
4-DKL), screener op angststoornissen en depressie, het klachtendagboek, verbre-
ding van agenda: werkstijl en persoonlijkheid, gevolgenmodel, graded activity en 
adviezen voor de gespreksvoering door leidinggevende.

5.1 4-DKL

De 4-DKL meet in aparte dimensies distress, depressie, angst en somatisatie en 
gaat uit van de klachten van de laatste week. De 4-DKL is een vragenlijst met 50 
vragen en is ontwikkeld door Terluin(44) voor de huisartsenpraktijk (zie voor de 
vragenlijst zelf www.datec.nl): 
· De distressschaal (16 vragen) vraagt naar psychische spanningsklachten varië-

rend van licht (piekeren, gespannenheid) tot ernstig (onmacht, demoralisatie).
· De depressieschaal (6 vragen) vraagt naar specifieke symptomen van een stem-

mingsstoornis: ernstige anhedonie en depressieve cognities.
· De angstschaal (12 vragen) vraagt naar specifieke symptomen van een angst-

stoornis: irrationele en fobische angst.
· De somatisatieschaal (16 vragen) vraagt naar een scala van functionele klach-

ten.

Afname 
De toelichting op vragenlijst 4-DKL staat in bijlage B. Om er zeker van te zijn 
dat de werknemer de vragenlijst goed invult, is het aan te raden de instructie 
gezamenlijk door te nemen. Het is belangrijk om te benadrukken dat het over 
de klachten van afgelopen week gaat. De werknemer moet aankruisen in welke 
mate hij de klachten heeft ervaren met de antwoordcategorieën: 0=nee, 1=soms, 
2=regelmatig, 3=vaak en 4=voortdurend.
Het invullen van de 4-DKL duurt ongeveer 10 minuten. Bij onzekere en beslui-
teloze cliënten en zij die de geschreven Nederlandse taal slecht beheersen, kan 
het invullen van de vragenlijst stress opleveren. Dit kunt u ondervangen door 
de eerste vragen samen in te vullen of u laat de vragenlijst thuis samen met de 
partner invullen en bij het tweede consult weer meenemen. 

Too lbox
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Tip: laat de werknemer de 4-DKL in de wachtruimte invullen en aan de balie afge-
ven. Controleer of u de naam van de werknemer en invuldatum op de vragenlijst 
hebt genoteerd.

Scoren 
Met het scoringsformulier (bijlage B) kunt u de 4-DKL snel handmatig scoren. 
Het antwoord ‘nee’ is 0 punten. Het antwoord ‘soms’ is 1 punt. De antwoorden 
‘regelmatig’, ‘vaak’ en ‘voortdurend’ zijn 2 punten. Na het invullen van de scoring 
op het scoringsformulier telt u de kolommen vertikaal op voor een totaalscore 
per categorie.

Interpretatie 
In bijlage B staat de beschrijving van de testscores. 

Aanbevolen gebruik
De 4-DKL kan op meerdere momenten een zinvolle en goede aanvulling zijn. Als 
bij het eerste consult de 4-DKL is ingevuld, is de meerwaarde een gevalideerde 
aanvulling op de diagnostiek. Ook geven de testresultaten een goed startpunt 
voor overleg met de huisarts van de werknemer. 
De 4-DKL is ook uitermate geschikt om het verloop van de klachten te volgen. Als 
tussenmeting kunt u 4-DKL gebruiken voor een periodieke evaluatie en bij start 
en verloop van re-integratie. Bij gebruik van de 4-DKL bij afsluiting van de bege-
leiding is het waardevol om de testuitslagen van startdatum en eindgesprek met 
de werknemer te bespreken. Enerzijds ervaren werknemers dit als zorgvuldig van 
u als arboprofessional en anderzijds geeft het input voor een positieve afsluiting, 
waarbij de cliënt ook op papier kan zien hoe zijn klachten zijn afgenomen. 

5.2 Screenen op depressie en angststoornis

Als er aanwijzingen zijn voor depressie en/of angststoornis (anamnestisch en 
uitslagen 4-DKL) is het verstandig dit verder uit te vragen. De 4-DKL is een goed 
hulpmiddel, maar niet gevalideerd voor psychiatrische diagnostiek. Een geva-
lideerde vragenlijst is het screenende interview van Koeter en van de Brink(23). 
Deze is gevalideerd voor gebruik in de eerste lijn. Als er geen aanwijzingen zijn 
voor depressie of angststoornis zijn vier vragen voldoende. Als er wel aanwijzin-
gen voor zijn, volstaan een aantal aanvullende vragen.     
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Angst/algemeen

1. Voelt u zich (de laatste tijd) opgejaagd, gespannen? Ja/Nee

2. Hebt u zich (de laatste tijd) veel zorgen gemaakt? Ja/Nee

3. Bent u (de laatste tijd) prikkelbaar? Ja/Nee

4. Kunt u zich (de laatste tijd) moeilijk ontspannen? Ja/Nee

 ·  GA DOOR bij ‘ja’ op tenminste één vraag.
 ·  STOP bij geen enkele ‘ja’-antwoord. Geen angst, geen depressie.

5. Hebt u (de laatste tijd) slecht geslapen? Ja/Nee

6. Hebt u (de laatste tijd) hoofdpijn of pijn in uw nek? Ja/Nee

7. Hebt u (de laatste tijd) last gehad van: 
    Trillen, tintelingen, duizeligheid, zweten of diarree? Ja/Nee

8. Hebt u zich (de laatste tijd) veel zorgen gemaakt over uw
 gezondheid?  Ja/Nee

9. Hebt u (de laatste tijd) moeite gehad met in slaap komen? Ja/Nee

 ·  Als 4 of meer ‘ja’: ANGSTSTOORNIS WAARSCHIJNLIJK.
 ·  Ga door met de depressievragen.

Depressie

1. Bent u (de laatste tijd) futloos geweest? Ja/Nee

2. Hebt u (de laatste tijd) minder belangstelling voor dingen? Ja/Nee

3. Hebt u (de laatste tijd) het vertrouwen in uzelf verloren? Ja/Nee

4. Hebt u (de laatste tijd) de hoop verloren? Ja/Nee

 ·  GA DOOR bij ‘ja’ op tenminste één vraag. 
 ·  STOP bij geen enkel ‘ja’.

5. Hebt u (de laatste tijd) moeite met concentreren? Ja/Nee

6. Bent u (de laatste tijd) afgevallen door een slechte eetlust? Ja/Nee

7. Wordt u (de laatste tijd) ‘s morgens te vroeg wakker? Ja/Nee

8. Hebt u (de laatste tijd) het gevoel dat u trager bent? Ja/Nee

9.  Lijkt het er (de laatste tijd) op dat u zich ‘s morgens slechter 
 voelt dan ‘s avonds?  Ja/Nee

  ·  Bij 2 of meer ‘ja’: DEPRESSIEVE STOORNIS WAARSCHIJNLIJK.
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5.3 Klachtendagboek

Het klachtendagboek is een huiswerkopdracht voor de werknemer. Het is ontwik-
keld in de huisartsenpraktijk(3,7), maar uit ervaringen van de kenniskring blijkt het 
ook bruikbaar in de arbopraktijk.

Doel 
Het klachtendagboek geeft aanvullende informatie over ervaren klachten, ernst 
van de klachten, dagelijkse activiteit en gedachten en zorgen over de klachten. 
Wanneer gebruikt u het klachtenboek? Als aanvulling op de diagnostiekfase van 
uitvragen en doorvragen van klachten - zonder dat u daar een interpretatie aan 
geeft - vraagt u de somatiserende werknemer een week lang het klachtendagboek 
in te vullen. Ook als u door uw consulttijd heen bent ofwel merkt dat de werk-
nemer nog niet toe is aan verbreding van de agenda, raden we u aan gebruik te 
maken van het klachtendagboek. Soms kan een werknemer verrast reageren op 
de huiswerkopdracht, maar als u uitlegt dat u een beter zicht krijgt op de ernst 
van de klachten en hoe de klachten het dagelijks functioneren beïnvloeden zijn 
de meeste werknemers snel gemotiveerd.

Instructie 
U neemt gezamenlijk met de werknemer de uitleg van het klachtendagboek door. 
Om de werknemer op gang te helpen om het dagboek goed in te vullen, kunt 
u het beste vanuit de rol als interviewer de vragen stellen. Daarbij neemt de 
werknemer steeds de vorige dag in gedachten. Hieronder staat een praktijkvoor-
beeld.

Klachten Activiteiten Gedachten/zorgen

Ma Nekpijn, moe Weinig gedaan Dit is zo erg, dat moet 
een oorzaak hebben

Di Matige nekpijn Met kinderen naar 
bioscoop

Geen hinder van 
klachten

Wo Veel hoofd- en 
nekpijn

Gewerkt, ruzie met 
cheffin

Veel meer last, afspraak 
huisarts gemaakt

Do Idem Huishouden gedaan Hoofdpijn houdt aan, 
waarom?
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Bespreking en interpretatie
Als de werknemer de volgende ontmoeting het ingevulde dagboek meeneemt, 
kunt u de bespreking van het dagboek het beste starten met de vragen ‘hoe het 
gegaan is met het bijhouden van het klachtendagboek’ en ‘wat de werknemer 
zelf opvalt’. Deze open houding bij de start van de bespreking geeft aanvullende 
informatie over hoe de werknemer de opdracht heeft uitgevoerd en ervaren. 
Werknemers vertellen dan uit zichzelf wat ze lastig hebben gevonden bij het 
invullen. Ook krijgt u dan een indruk van de thuissituatie als de werknemer ver-
telt hoe de partner reageerde op het invullen van het dagboek. De mate waarin 
partners zich met het invullen van het dagboek bemoeien, kan verschillen van 
onverschilligheid tot het bijna overnemen van de huiswerkopdracht.

Bij de interpretatie en bespreking met werknemer kunt u met behulp van het 
SCEGS-model letten op: 
· verschil in klachten tussen de dagen;
· verschil in ernst van de klachten tussen de dagen (‘goede’ en ‘slechte’ dagen);
· verschil in klachten op doordeweekse dagen en weekenddagen (mogelijke 

invloed partner en verschil in alleen thuis en samen thuis zijn);
· hoe bezig en/of druk is de werknemer (overbelasting en onderbelasting);
· invloed van klachten op geplande activiteiten (wel/niet worden uitgevoerd);
· invloed van stressoren en steun in de werk- en privé-omgeving;
· wat werknemer doet om klachten te voorkómen; als klachten toenemen en als 

er weinig klachten zijn;
· de ziekmakende gedachten van werknemer over zijn klacht(en); 
· in hoeverre er gedachten zijn die aanwijzing geven voor hypochondrie; 
· heeft werknemer het vermogen zichzelf gerust te stellen met relativerende en/

of positieve gedachten (coping).

Aan de hand van het SCEGS-model zijn er in onderstaand praktijkvoorbeeld een 
aantal factoren aanwijsbaar die voor de begeleiding van belang zijn om nader te 
onderzoeken en te verhelderen:

Klachten 
(somatisch)

Activiteiten (gedrag, 
sociale factoren)

Gedachten/zorgen
(cognities, emoties)

Ma Nekpijn, moe Weinig gedaan (veel 
invloed klacht op 
gedrag)

Dit is zo erg, dat moet 
een oorzaak hebben
(gezondheidsangst)

Di Matige nekpijn Met kinderen naar 
bioscoop

Geen hinder van 
klachten
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Wo Veel hoofd- en 
nekpijn

Gewerkt, ruzie met 
cheffin (invloed werk)

Veel meer last, afspraak 
huisarts gemaakt

Do Idem Huishouden gedaan Hoofdpijn houdt aan,
waarom?

5.4 Verbreding agenda: werkstijl en persoonlijkheid

Bij de verbreding van de agenda binnen het SCEGS-model met vragen specifiek 
gericht op de werkstijl en persoonlijkheid van de werknemer krijgen we beter 
zicht op hoe de werknemer omgaat met zijn werk en als persoon in het leven 
staat. 

De vragen 
Hoe u de vragen precies formuleert is niet het allerbelangrijkste, maar wel dat 
vraagstijl bij u en de werknemer past. Dit kan enige oefening vragen om dit voor 
uzelf duidelijk te krijgen. Bij werknemers met een gering vermogen tot reflectie 
sluiten de sturende vragen het beste aan. Zowel bij de open vragen als bij de 
meer sturende vragen is het belangrijk dat u een rustig gesprekstempo heeft om 
de werknemer voldoende ruimte te geven. 

De vragen, vanuit een sturende vraagstelling, zijn: 
·  Bent u iemand die de lat hoog legt voor uzelf?
·  Bent u iemand die pauzes neemt?
·  Werkt u wel eens langer dan van u verwacht wordt?
·  Lukt het u om volgens de agenda te werken of lopen de zaken door elkaar 

heen?
·  Vindt u het belangrijk dat uw collega’s u aardig vinden?
·  Bent u iemand die altijd voor anderen klaar staat?
 
De vragen, vanuit een open vraagstelling, zijn:
· Hoe beschrijft u uzelf op het werk?
· Hoe ziet uw leidinggevende u?
· Welke indruk hebben collega’s van u?
· Als ik aan uw naaste collega zou vragen hoe u op het werk bent, wat voor een 

antwoord zal uw collega dan geven? (werk)
· Als ik aan uw man/vrouw zou vragen hoe u thuis bent, welke antwoord zal 

hij/zij geven? (thuis)
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Interpretatie van de vragen
De vragen over werkstijl en persoonlijkheid geven zicht op: assertiviteit en 
omgaan met grenzen, kritiek en waardering, behoefte tot ‘pleasen’, mate van 
perfectionisme, en communicatieve- en sociale vaardigheden.

De volgende stap is uw samenvatting geven: ‘U bent iemand die…. Op uw werk 
uit zich dat in…..’

Uitspreken van positieve effecten van dit gedrag 
‘Omdat u altijd voor uw collega’s klaar staat en ze nooit tevergeefs een beroep 
op u doen, krijgt u veel waardering van uw collega’s.’ 
‘Uw leidinggevende kan met een gerust hart de zaken aan u overlaten, want u 
zult uw werk tot in de puntjes goed doen.’
Dit vanuit de gedachte, dat gedrag niet goed of fout is, maar dat het tot gewenste 
resultaten leidt. Geen enkele werknemer zit te wachten op uw kritiek of dat hij te 
horen krijgt dat hij het fout heeft gedaan.

Leggen van de link naar klachten
Vanuit een positieve etikettering van werkwijze en persoon kunt u de link naar 
de klacht leggen: ‘U bent iemand die …het anderen graag naar de zin maakt… 
en u hebt altijd veel waardering gekregen voor uw ….behulpzaamheid…, maar nu 
bent uzelf voorbij gelopen met …het zorgen voor de anderen… en uw energie is 
nu op.’

De werkstijl en persoonlijkheid van de werknemer bieden aanknopingspunten 
voor verandering in gedrag waarbij reductie van klachten te verwachten is. Hier-
mee kunt u de werknemer motiveren tot gedragsverandering, waarbij reële doelen 
en haalbare stappen belangrijk zijn. Gedrag, waaraan iemand zijn identiteit ont-
leent en veel waardering voor heeft gekregen, is niet gemakkelijk te veranderen. 
De werknemer heeft ondersteuning van leidinggevende en collega’s nodig om 
niet in de bekende valkuil van het oude gedrag terug te vallen. Als de werknemer 
zijn gedrag verandert en dus die grens stelt, eens niet aardig is of de lat minder 
hoog legt en de wereld niet instort en hij nog steeds gewaardeerd wordt, is dit 
een krachtige ervaring in zijn veranderingsproces. Als haalbare tussenstap is het 
goed om dit gedrag eerst te oefenen in een vertrouwde omgeving.
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5.5 Het gevolgenmodel

Het gevolgenmodel is ontwikkeld(45,46) als handvat voor de aanpak van klachten 
waarvan de oorzaak niet duidelijk is. Het gevolgenmodel sluit aan op het referen-
tiekader van het SCEGS-model, waarbij de focus ligt op klachtbestendigende of 
instandhoudende factoren. Normaliter is het mogelijk dat de werknemer de link 
legt naar de vicieuze cirkels van oorzaken en instandhoudende factoren die bij de 
klachten spelen. Als de werknemer deze verbanden wel herkent maar hier moeite 
mee heeft, kan het nodig zijn om expliciet de aandacht te vestigen op de aanpak 
van de gevolgen en de instandhoudende factoren die daaraan bijdragen.

Het is belangrijk aan te geven dat het vaak niet mogelijk is eenduidige oorzaken 
van de klachten te achterhalen, maar dat de gevolgen van de klachten wel beïn-
vloed kunnen worden. Vooral bij functionele klachten die langer dan een half jaar 
bestaan, is dit relevant. 

Gevolgen
U sluit aan bij de gevolgen die voor de werknemer belangrijk zijn. Denk hierbij 
aan:
· Somatische/lichamelijke gevolgen: pijn kan tot spierspanning leiden. Denk in 

dit verband aan een geforceerde houding om een pijnlijke plek te ontzien. 
Vooral langdurige pijn kan onnodige spierspanning geven, die zelf ook weer 
tot klachten leidt. 

· Cognitieve gevolgen: hoe meer mensen hun aandacht op de klachten richten, 
des te meer klachten zij ervaren. 

· Emotionele gevolgen: lichamelijke klachten kunnen tot angst en stemmings-
wisseling leiden of deze versterken.

· Gedragsmatige gevolgen: lichamelijke klachten hebben gevolgen voor de bezig-
heden van mensen als de hobby’s laten vallen en ziekmelding. Dit leidt tot een 
achteruitgang in de lichamelijke en geestelijke conditie, wat ertoe bijdraagt dat 
mensen meer klachten krijgen. 

· Sociale/interpersoonlijke gevolgen: door klachten kunnen mensen geïrriteerd 
reageren op hun gezinsleden, ze melden zich ziek en kunnen in het uiterste 
geval in een WIA-traject terechtkomen. Deze gevolgen, vooral het verlies van 
sociale rollen, kunnen ertoe leiden dat mensen zich machteloos voelen, hun 
perspectief verliezen en depressief worden.

Vervolgens legt u uit dat de gevolgen tot een neerwaartse spiraal kunnen leiden 
die, hoe langer de werknemer zo doorgaat steeds moeilijker te beïnvloeden is.
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Als u gebruik maakt van het gevolgenmodel, gebruikt u elementen uit het ver-
haal van de werknemer die voor de werknemer relevant zijn. U zegt bijvoorbeeld 
tegen de werknemer: ‘Ik begrijp dat u klachten hebt en dat u ook heel veel last 
heeft van uw klachten (eerst aansluiten). Alleen, wat hebt u aan mijn begrip als u 
door uw klachten voor uw belangrijke zaken kwijtraakt? U hebt aangegeven dat 
u bang bent voor verlies van uw baan, dat uw financiën minder zullen worden en 
dat uw relatie onder deze dreiging lijdt. Uw partner heeft nu nog begrip voor u, 
maar blijft dat zo? Ik kan u waarschijnlijk niet helpen bij het achterhalen van de 
oorzaak van uw klachten maar wel helpen bij de aanpak van de gevolgen van uw 
klachten. Wat vindt u hiervan?’

Als de werknemer (h)erkent dat er voor hem winst te halen is om zijn aandacht te 
richten op de gevolgen van zijn klachten is de interventie geslaagd. De gedachte 
daarachter is dat somatische fixatie doorbroken moet worden en de werknemer 
letterlijk en figuurlijk in beweging moet komen. Bij het verder begeleiden kunt u 
een concreet stappenplan opstellen voor de werknemer.

5.6 Gedragsregels

De gedragsregels die bij de aanpak van de somatisatiestoornis effectief zijn 
gebleken, zijn door Van de Zwaard(29) op basis van de literatuur samengevat. Hij 
veronderstelt dat deze regels ook effectief zijn bij de aanpak van lichtere vormen 
in de eerste lijn. Cursief staan - waar relevant - de opmerkingen van de kennis-
kring die van belang zijn voor de vertaalslag naar ons werkveld. 

1. Realiseren van een arts-patiëntrelatie
Empathisch contact met een vaste arts kan de behoefte van de patiënt aan ‘shop-
ping’ beperken. Bij zwaardere vormen van somatisatie is begeleiding door de 
bedrijfsarts aangewezen. Begeleiding door waarnemende collega’s dient voorko-
men of zo veel mogelijk beperkt te worden. 

2. Vaststellen van een realistisch behandeldoel
Wat hiermee bereikt kan worden, is een vermindering van de medische con-
sumptie en een verbetering van het beroepsmatig en sociaal functioneren. Deze 
behandeldoelen kunt u in samenspraak met de patiënt formuleren, waarbij u 
benadrukt dat bij een jarenlang durend patroon van klachten, het niet in het uw 
vermogen ligt alle symptomen te verklaren of te genezen. Realistisch behandel-
doel is vaak re-integratie, zo goed als mogelijk functioneren met klachten.
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3. Acceptatie van de klachten door de hulpverlener
De psychodynamiek die aan de afwijzing van een niet-organische verklaring ten 
grondslag ligt, is eerder te beschouwen als een manier van communiceren dan 
van ziekte. Gedragstherapeutische interventies - zoals positieve aanmoedigingen 
- kunnen artsen gebruiken om gezond gedrag te stimuleren. Aan het ziektegedrag 
dient zo weinig mogelijk aandacht geschonken te worden.

4. Aanbieden van regelmatige, gestructureerde contacten
Patiënten met een somatisatiestoornis hebben de neiging de arts (of eerstehulp-
voorziening) ogenblikkelijk te consulteren bij voor hen alarmerende symptomen. 
Dit kan de arts voorkomen door elke vier tot zes weken een afspraak te maken. 
Het doel hiervan is de gewenste onafhankelijkheid te verhogen tussen het optre-
den van symptomen en de arts-patiëntrelatie.
Dit speelt minder in ons werkveld, wel is het verstandig dat de leidinggevende 
regelmatige contact heeft met werknemer om het functioneren te evalueren. Bij 
functioneringsproblemen door klachten kan waar nodig de bedrijfsarts preventief 
om advies gevraagd worden. 

5. Evalueren van oude en nieuwe klachten
In verband met het risico om juist bij deze groep een organische aandoening 
te miskennen, is lichamelijk onderzoek bij elke nieuwe klacht zinvol. Bovendien 
voelt zich de patiënt zich hierdoor serieus genomen.

6. Vermijden van diagnostische procedures
Verwijzingen naar somatisch specialisten en laboratoriumonderzoek dienen artsen 
zoveel mogelijk te vermijden.
Dit betekent dat de arboprofessional zich niet uitlaat over gewenst vervolgon-
derzoek of verwijzing, dan wel zeer gericht – met uitleg- en in afstemming met 
behandelende sector. 

7. Verklaren van de bevindingen aan de patiënt
Hiervoor zijn fysiologische en descriptieve verklaringen (verhoogde spierspan-
ning bij rugklachten, onrustige peristaltiek bij darmklachten) het meest geschikt, 
omdat de patiënt zich hiermee bevestigd voelt in de ernst van de klacht en in 
verband met de ‘diagnose’. Voor de arboprofessional betekent dit dat vooral 
dat hij conclusies over mogelijkheden, beperkingen en arbeids(-on)geschiktheid 
goed uitlegt en wat werknemer op dit vlak ervaart serieus te nemen.
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8. Vermijden en afbouwen van medicatie
Als medicatie nodig is, dienen artsen medicijnen laag te doseren en ze moeten 
gestaakt als er geen verbetering optreedt om een somatisatie versterkend regime 
te voorkomen.
Door bedrijfsarts af te stemmen met de behandelende sector.

9. Behandelen van comorbiditeit
Indien de somatisatie samenhangt met depressie of angststoornis, klaart deze 
meestal op door de comorbiditeit te behandelen. Daarnaast is een actieve opstel-
ling nodig om (seksueel) misbruik uit de jeugd bespreekbaar te maken en verwij-
zing daarvoor te realiseren.

10. Onderhouden van contacten met gezinsleden
Tegenover de familie dient benadrukt te worden dat het ziektegedrag niet te veel 
bekrachtigd moet worden. Dit contact kan gebruikt worden voor heteroanamnes-
tische gegevens. 
Dit is voor de arboprofessional slecht incidenteel mogelijk. Veel meer is er een 
taak om werkgever te betrekken in de aanpak door voorlichting en afstemming 
over het gewenst beleid en de communicatie. 

5.7 Graded activity

Als re-integratie moeizaam verloopt bij werknemers met somatisatie bieden de 
principes van graded activity een goede houvast. Graded activity(47) staat voor de 
stapsgewijze toename van activiteit. Het is ontworpen voor de begeleiding van 
patiënten bij wie gedragsmatige factoren een grote rol spelen in de hantering 
van hun lichamelijke klachten. Het principe van ‘graded activity’ wordt vooral in 
een tijdscontingente behandeling toegepast in onder andere de revalidatie en de 
arbeidsre-integratie. Hier volgen enkele tips hoe u graded activity kunt toepassen 
in de begeleiding van somatiserende werknemers. 

Bij kortdurende en minder ernstige somatisatie 
Als de somatische fixatie bij de werknemer is doorbroken, zijn de gedachten en 
angsten en zorgen van de werknemer over zijn klachten veranderd. U komt dan 
op het voor u bekende begeleidingstraject. Vanuit de angst voor bewegen en/of 
moeheid zijn werknemers vaak minder gaan doen tijdens de klachtenperiode. 
Het is belangrijk dat u aandacht besteed aan het doorbreken van dit patroon. U 
kunt hierin een adviesfunctie vervullen, door uitleg te geven dat het goed is om 
weer geleidelijk aan de normale activiteiten op te pakken. U kunt de werknemer 
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bijvoorbeeld het advies geven om (tijdelijk) in een sportschool onder begeleiding 
te trainen met een trainingsprogramma. Naast het verbeteren van zijn conditie, 
krijgt de werknemer zo ook weer vertrouwen in zijn herstel en in zijn kunnen.

Bij langdurige en ernstige somatisatie
In het geval van langdurige somatische fixatie, waarbij sprake is van conditiever-
lies en afname van activiteit in brede zin - als functioneren thuis, sociale rollen 
en hobby’s en sport – moet u ervoor zorgen eerst zicht te krijgen op het niveau 
van functioneren en de dagbesteding. Het ingevulde klachtendagboek kunt u 
als uitgangspunt gebruiken. Vervolgens maakt u samen met de werknemer een 
stappenplan voor het opbouwen van activiteiten. Het is belangrijk aan te sluiten 
bij het huidige niveau van functioneren van de werknemer en een plan op te 
stellen met geleidelijke opbouw en uitbreiding van activiteiten. Het succes van 
deze begeleiding zit in het stellen van reële en haalbare doelen. Dit kunnen in uw 
beleving ‘maar kleine stapjes zijn’, maar voor de werknemer is het een grote stap 
om weer ‘in beweging te komen’. Principes voor graded activity zijn:
· Begin op een niveau onder het aangegeven beperkingenpatroon (handvat: 

start qua belasting ongeveer een derde onder dit niveau).
· Breid in haalbare en overzichtelijke stappen uit (bijvoorbeeld elke twee weken 

uitbreiden met een aantal uren werk per dag).
· Bij normaal verloop richt de werknemer zich op deze haalbare doelen en minder 

op de klachten en de angst voor overbelasting. 

5.8 Adviezen voor gespreksvoering door werkgever

De leden van de kenniskring hebben goede praktijkervaringen met onderstaande 
lijst van do’s en don’ts voor de advisering van leidinggevenden met werknemers 
bij wie somatisatie een rol speelt. Meerdere leidinggevenden vinden deze advie-
zen bruikbaar in de praktijk. 

Do’s
(De voorbeelden staan cursief gedrukt.) 
· Erken de klacht, toon er begrip voor. ‘Vervelend, dat je rugpijn hebt.’
· Focus op de gevolgen voor het werk en niet op de oorzaken van de klacht, 

omdat dit de presentatie van klachten versterkt. ‘Ik begrijp dat je al enige tijd 
last van rugpijn hebt. Vervelend. Heeft dit gevolgen voor jouw werk?’

· Vraag naar mogelijkheden en beperkingen. ‘Nu je rugpijn hebt, wil ik graag 
weten of dit invloed op je heeft om goed je werk te kunnen doen. Kun je net 
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als anders, wanneer je geen rugpijn hebt, je werk doen of zijn er taken die je 
nu niet of anders moet doen?’

· Vraag hoe de werknemer in het werk ondersteund kan worden om werken toch 
mogelijk te maken. ‘Wat kan ik voor je doen of regelen, zodat je toch je werk 
goed kunt doen? Heb je hier zelf ideeën over?’

· Vraag - na het tonen van belangstelling en een inventarisatie van consequen-
ties - of er onderliggende oorzaken zijn met de intentie mee te werken aan 
gezamenlijke oplossingen. ‘…en is er verder misschien nog iets waardoor je 
zo’n last van rugpijn hebt?’

· Wees duidelijk over wat er wel, maar ook wat er niet kan in het werk qua 
oplossingen. ‘Wat je voorstelde lijkt me niet haalbaar, omdat (reden aange-
ven). Wat is volgens jou een redelijke oplossing?’

· Geef aan wat voor het werk oplossingen zijn voor niet-medische problemen 
(bijvoorbeeld calamiteitenverlof, zorgverlof en ouderschapsverlof ). ‘Als ik zo 
hoor wat er gaande is, wil ik toch graag zoeken naar een structurele oplossing.
Een oplossing die jou de ruimte geeft om jouw (privé-) problemen op te lossen 
en die voor mij zorgt dat ik op je kan rekenen als je hier op het werk bent. Ik 
denk bijvoorbeeld aan een dag ouderschapsverlof per week. Zou dit voldoende 
zijn?’

· Geef mogelijkheden en verantwoordelijkheden aan van de werkgever, de werk-
nemer en de arbodienst als het verzuim langer gaat duren. ‘Mocht dit, zoals 
het er nu uitziet, allemaal wat langer gaan duren, dan krijg je een oproep van 
de arbodienst voor een gesprek. De arbodienst is volgens de nieuwe wetgeving 
verplicht om een analyse te maken van wat er aan de hand is en een advies te 
geven. Als je leidinggevende zal ik meewerken aan een goede oplossing.’

· Vooral bij langer durend verzuim is het belangrijk de genoemde uitgangspun-
ten te hanteren. Houd telefonisch contact, waarbij u belangstellend vraagt hoe 
het met de werknemer gaat en waarbij u hem informeert over de laatste ont-
wikkelingen op het werk. Een werknemer moet niet het gevoel krijgen dat hij 
gemakkelijk gemist kan worden! 

· Als een stap uit het bovenstaande niet lukt, check dit eenmalig en stop dan. 
Overweeg of de voorgaande stappen adequaat zijn verlopen en hoe de stra-
tegie moet worden bijgesteld, bijvoorbeeld door fasering van de gesprekken 
om meer duidelijkheid te krijgen over het verloop of inschakeling van de arbo-
dienst. 

· Bij herhaaldelijk verzuim of disfunctioneren is het advies om het gedrag van 
de werknemer objectief te benoemen en welke gevolgen er zijn voor het werk. 
Volg het bovenstaande. 
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· Als de klachten toenemen of als blijkt dat het verzuimpatroon niet te door-
breken is, geef dan de mogelijkheid om de arbodienst in te schakelen. De 
arbodienst kan verheldering van het probleem geven en een voorstel voor 
mogelijke interventies aanbieden.

· Delegeer of laat u trainen voor verzuimbegeleiding als u bovenstaande technie-
ken niet kunt hanteren.

Don’ts
· De klacht negeren, bagatelliseren en erover in discussie gaan. 
· Niet zonder duidelijke indicatie aandringen op een somatische verklaring, huis-

artsenbezoek of verwijzing naar fysiotherapeut of specialist. 
· Een ‘psychische verklaring’ geven die niet aansluit bij de beleving van de werk-

nemer.
· Direct overgaan op het aanspreken van de werknemer op de consequenties.
· Druk uitoefenen voor re-integratie zonder dit te kunnen onderbouwen.
· Contact opnemen met werknemer met als doel hem ter verantwoording te 

roepen.
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6.1  LOK in breder perspectief

6.1.1. Epidemiologie
Hoe vaak LOK voorkomen onder werknemers, en hoe vaak ze als gevolg daar-
van (frequent) verzuimen is nog onbekend. Onderzoek is schaars in de (inter-
nationale) wetenschappelijke literatuur. Week- en dagbladen besteden er steeds 
meer aandacht aan(48,49). Uit recent TNO-onderzoek is gebleken dat in een derde 
van het langdurig verzuim in Nederland er een relatie bestaat met lichamelijk 
onvoldoende verklaarde klachten(50). Op dit moment zijn er een aantal bedrijfs-
artsen (in opleiding) die onderzoek doen naar de prevalentie van lichamelijk 
onverklaarde klachten in hun dagelijkse praktijk. Hoe vaak bedrijfsartsen met 
lichamelijk onverklaarde klachten in aanraking komen, is ook nog onbekend. 
Vooralsnog gaan we ervan uit dat dit minder vaak zal zijn dan bij de huisarts, 
omdat de huisarts patiënten vaker en op kortere termijn ziet dan de bedrijfsarts. 
Ongeveer driekwart van een huisarts-populatie bezoekt jaarlijks hun huisarts 
vanwege algemene klachten en symptomen; in een periode van twee jaar is dat 
zelfs 92 procent(17). 

Veelkomers
Naar schatting blijft 20-50 procent van de klachten waarmee patiënten hun huis-
arts bezoeken, lichamelijk onverklaard. Bij een deel van de patiënten met licha-
melijk onverklaarde klachten is er sprake van somatisatie. Dat geldt zeker niet 
voor alle patiënten met onverklaarde klachten, maar wel voor een aanzienlijk 
deel en vooral voor patiënten die veelkomers(51) zijn. Bij ongeveer 10-35 procent 
van die veelkomers is sprake van somatisatie volgens de Lipowski-definitie(7). 
Veelkomers worden frequent verwezen naar de tweede lijn. Volgens huisartsen 
komt dat doordat somatiserende patiënten vaker aandringen op verwijzing en 
vasthoudender zijn. In recent onderzoek(52) is dat echter bepaald niet bevestigd: 
huisartsen bleken meer behoefte aan verwijzing te hebben dan hun somatise-
rende patiënten, waarmee gesuggereerd wordt dat dokters en patiënten beiden 
een rol in het somatisatieproces hebben(53). 
Omdat LOK veel voorkomen, gaan wij ervan uit dat bedrijfsartsen er vrijwel dage-
lijks in hun contacten met werknemers mee te maken hebben. Veelal zijn dat 
verzuimende werknemers met klachten als gevolg van een te hoge werkdruk en 
inadequate copingstijlen(54). Welk deel van de werknemerspopulatie jaarlijks hun 
bedrijfsarts bezoekt is evenmin bekend uit onderzoek. Ruw geschat is dat 25-35 
procent van de populatie, afhankelijk van de soort organisatie, de meldingsfre-

A ch t e rg ronds tud i e
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quentie, de verzuimduur en de behoefte aan preventie (arbeidsgezondheidskun-
dig spreekuur) in een bedrijf. 
Ook is nog niet bekend of somatisatie van invloed is op verzuim; er zijn aanwij-
zingen dat somatisatie de verzuimduur kan verlengen(55).

6.1.2. Biopsychosociaal paradigma
Artsen zijn opgeleid om lichamelijke klachten te exploreren met het eendimensi-
onale biomedisch model, waarin geneeskunde wordt beschouwd als een natuur-
wetenschap van het menselijk lichaam. Het is een reductionistisch denkmodel 
waarin zonder objectiveerbare stoornis - lees een ziekte die ons is onderwezen 
in de collegebanken - geen gezondheidsprobleem bestaat. Het veel gebruikte 
tweedimensionale belasting-belastbaarheidmodel is een integratie van het bio-
medisch model en het psychosociaal model. Het biopsychosociaal, gebaseerd is 
op de theorie van Engel(56) wordt steeds vaker gebruikt om klachten te begrijpen 
(figuur 2). Dit multidimensionele model gaat ervan uit dat klachten niet alleen op 
somatisch niveau en uit omgevingsreacties te verklaren zijn, maar ook te maken 
hebben met cognities, emoties en gedrag. In de biopsychosociale benaderings-
wijze wordt de context waarin lichamelijk onverklaarde klachten zijn ontstaan 
(predisponerende en uitlokkende factoren) en voortbestaan (in stand houdende 
factoren) geanalyseerd aan de hand van meerdere factoren: de multifactoriële 
probleemanalyse. 

Bril
Hoe onbegrepen of onvoldoende verklaard de klachten zijn, hangt dus af vanuit 
welk paradigma (‘bril’) de arts kijkt naar klachten. Die blik kent twee extremen: 
een causale (biomedische, reductionistische) en een finale (biopsychosociale) 
benadering(57,58). Welk standpunt een bedrijfsarts tussen de beide benaderingsex-
tremen inneemt, hangt af van allerlei arts- èn werknemergebonden factoren, van 
de arts-werknemer interactie en de betekenisverlening van de klachten en beper-
kingen door beiden(59,60). Iedere bedrijfsarts stemt zijn gedrag en handelen daarbij 
af op zijn persoonlijke waarden en normen, geloof in eigen kunnen (persoon-
lijke effectiviteit) en persoonlijkheidseigenschappen. Kennis en kunde, inzicht en 
vaardigheden en factoren uit de omgeving (werknemers, werkgevers, richtlijnen, 
gebrek aan tijd et cetera) kleuren deze ‘programmering’, maar vormen zeker 
niet de basis van beslissingen of van de ‘verklarende modellen’ van (bedrijfs-) 
artsen(61). 
Doordat lichamelijk onverklaarde klachten niet objectief – in de zin van neutraal 
– waargenomen of beoordeeld worden en de beoordeling niet onafhankelijk van 
individuele opvattingen en voorkeuren is, is de ‘inter-dokter-variatie’ aanzienlijk 
en dat werkt door in diagnostiek en interventies. 
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6.1.3. Etiologie en pathofysiologie
Er wordt van uitgegaan dat lichamelijk onverklaarde klachten een (werk-) stress-
gebonden pathofysiologisch substraat kennen(62-65). Familiaire en genetische facto-
ren(66,67), dwangmatige persoonlijkheidsstijl(68,69), neuroticisme (negatieve affecti- 
viteit(64,70,71), hechtingsstijlen (in de loop het leven ontwikkelde beelden van onszelf 
en van anderen)(72-75), en vroegpsychotraumatische ervaringen zoals incest(76) 
worden als predisponerende factoren gezien. Een stressrijke gebeurtenis, overbe-
lasting in brede zin, een trauma, een verwonding of infectie kunnen optreden als 
uitlokkende factoren(77). Tot de in stand houdende factoren worden gerekend: 
ziektecognities/attributie, catastroferen, ziekteangst, ziektegedrag, juridische pro-
cedures et cetera(77). De laatste worden ook wel prognostische of beloopdetermi-
nanten genoemd. Inzicht in predisponerende en uitlokkende factoren draagt bij 
aan het begrip waarom een patiënt bepaalde klachten heeft ontwikkeld. Prognos-
tische determinanten geven aan waarom de klachten niet verdwijnen en zijn 
daarmee een belangrijk aangrijpingspunt voor behandeling en begeleiding van 
LOK(78,79). 

Fundament
Het neurobiologisch fundament onder al deze factoren is disfunctie van de scha-
kel tussen lichaam en geest, het limbisch systeem. Sensitisatie van dit systeem 
leidt tot ‘overperceptie’ voor lichaamsignalen(80-81). Mogelijke verklaringen voor 
sensitisatie worden gezocht in verminderde activiteit van de hypothalamus-hypo-
fyse-bijnieras (HHB-as)(83,84), overactiviteit van de ‘alsof-lus’ van Damasio(84,85) en/ 
of selectieve aandacht voor lichamelijke sensaties (symptoomperceptietheorie, 
symptom-focused attention)(86). 
De etiologische mechanismen van ziektegevoel en ziektegedrag bij lichamelijk 
onverklaarde klachten zijn samengevat in figuur 2(87,88). In deze figuur zijn geïnte-
greerd het ABC-model (Activating event, Beliefs en Consequences) van de Ratio-
neel Emotieve Training (RET)(89), de Denken-Voelen-Doen (DVD) benadering van de 
psychosomatische fysiotherapie en het in de GGZ gebruikte 4G-model (Gebeurte-
nis, Gedachte(n), Gevoel en Gedrag). Deze drie benaderingswijzen van cognities, 
emoties en gedrag stappen misschien niet op hetzelfde niveau van de figuur in, 
maar passen wel onder de, door Damasio veronderstelde, overkoepelende etio-
lologische paraplu. Het weergegeven etiologisch proces biedt handvatten voor de 
diagnostiek en begeleiding en kan als spiegel dienen voor een werknemer met 
lichamelijk onverklaarde klachten om zichzelf te leren (her)kennen(90).

6.1.4. Somatiek en somatisatie
Lichamelijk onverklaarde klachten komen ook voor bij mensen met een al gediag-
nosticeerde (chronische) ernstige lichamelijke aandoening, maar ook zij zijn exo-
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tische fenomenen in de wetenschappelijke literatuur. In voorkomende gevallen 
presenteren patiënten klachten die niet overeenkomen met de ernst en/of aard 
van de lichamelijke aandoening. In klinische situaties worden algemeen lichame-
lijke klachten zoals pijn, vermoeidheid en malaise niet direct gediagnosticeerd als 
onverklaarde lichamelijke klachten. Als gevolg van de overlappende oorzaken van 
dergelijke klachten en het gebrek aan diagnostische hulpmiddelen worden ze in 
eerste instantie vaak toegeschreven aan de bekende lichamelijke aandoening of 
de progressie van de ziekte(91). De etiologie van deze verschijnselen bij patiënten 
met een lichamelijke aandoening lijkt vergelijkbaar met die van mensen zonder 
een geobjectiveerd lichamelijk lijden(92,93). Somatisatie bij patiënten met een licha-
melijke aandoening hangt zeer waarschijnlijk samen met de vaak aanzienlijke 
comorbiditeit met angst- en depressieve stoornissen(91,94,95).

Figuur 2: Biopsychosociaal model
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Figuur 3. Ontstaansmechanismen LOK en somatisatie
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6.2 Functionele syndromen

De kenniskring verstaat onder functionele syndromen clusters van LOK die mul-
tifactorieel bepaald zijn (zie hoofdstuk 3). Diverse klinische specialismen hebben 
criteria opgesteld voor een bepaalde aandoening. Voorbeelden zijn fibromyalgie, 
waarvoor reumatologen criteria hebben geformuleerd en whiplash, waarvoor neu-
rologen diagnostische criteria hebben opgesteld. Psychiaters hanteren de DSM-
IV-classificatie ongedifferentieerde somatoforme aandoening. Voor overleg met 
curatieve artsen is het van belang dat arboprofessionals de terminologie van 
klinische specialisten en psychiaters hanteren.

Bij nadere bestudering blijkt dat er een grote mate van overlap bestaat tussen de 
klachten die patiënten met deze aandoeningen hebben(96,97). Zo klagen patiënten 
met het chronisch vermoeidheidssyndroom veelal ook over hoofdpijn, spierpijn 
en problemen met het geheugen en de concentratie. Patiënten met fibromyalgie 
geven vaak aan dat zij naast pijn ook last hebben van vermoeidheidsklachten. 
De uitgangspunten van het werkmodel zijn bij alle functionele syndromen bruik-
baar: 
· Sluit somatische oorzaken uit; 
· Let op onderliggend psychiatrische comorbiditeit en 
· Gebruik het SCEGS-model in de begeleiding. 

Per functioneel syndroom zijn er echter ook specifieke aandachtspunten voor diag-
nostiek, herstel en re-integratie. Zo is bij het chronisch vermoeidheidssyndroom 
cognitief gedragsmatige begeleiding door de huisarts onvoldoende effectief en is 
er bij de werknemer met fibromyalgie aandacht nodig voor de pijnbehandeling 
en slaapproblemen om de belastbaarheid te verbeteren.
Om de arboprofessional een overzicht te geven van de belangrijkste kenmerken 
van drie veel voorkomende functionele syndromen worden hierbij de grote lijnen 
beschreven: 
· Chronisch vermoeidheidssyndroom; 
· Whiplash;
· Fibromyalgie.

6.2.1. Chronisch vermoeidheidssyndroom
Voor het chronisch vermoeidheidssyndroom (CVS), ook wel myalgische encep-
halitis genoemd (de patiëntenvereniging en meerdere wetenschappers spreken 
van ME/CVS), zijn er internationale criteria(98). Deze zijn herzien door Fukuda(99) en 
er is een internationale consensusbijeenkomst(100) over diagnostiek en behande-
ling geweest. Volgens deze criteria dient de patiënt minimaal vier klachten uit 
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een lijst van acht te hebben, zoals moeheid, spierpijn, zere keel, hoofdpijn en 
slaapklachten. Verder dient een andere somatische verklaring uitgesloten te zijn, 
is het niet het gevolg van een voortdurende inspanning, helpt rust onvoldoende, 
dient het geleid te hebben tot een aanzienlijke vermindering van het vroegere 
activiteitenniveau en dienen de klachten een bepaalde tijd te bestaan (bij het 
chronisch vermoeidheidssyndroom zes maanden of langer). Is er sprake van chro-
nische vermoeidheid, maar voldoet de werknemer niet volledig aan genoemde 
criteria, dan is er formeel geen sprake van het chronisch vermoeidheidssyndroom 
maar van idiopatische chronische vermoeidheid. Dit is van belang voor onder-
zoeksdoeleinden. Het belang voor de praktijk van de arboprofessional is moeilijk 
aan te geven, zij het dat de prognose voor herstel gunstiger wordt naarmate de 
werknemer aan minder criteria voldoet.
Attributie naar een somatische ziekte is gecorreleerd met een slechtere prog-
nose(101) en dient dus volgens het SCEGS-model te worden uitgevraagd.
Het spontaan herstel is laag. Dit is bij CVS 3-13 procent binnen twee jaar. Dit 
geldt niet voor het beloop in de eerste zes maanden bij idiopatische moeheid: 
slechts 10-17 procent van diegenen die zich met de moeheidsklachten aan hun 
huisarts presenteren, voldoet zes maanden later aan de criteria van CVS.

Gelet daarop is het verstandig om samen met de werknemer realistische behan-
deldoelen te formuleren, waarbij het bij CVS gaat om ‘coping rather than curing’. 
Overleg met de huisarts wordt dringend geadviseerd om te voorkomen dat de 
patiënt wordt geconfronteerd met tegengestelde adviezen. Volgens de onoffici-
ele resultaten van een TNO-onderzoek over ME/CVS en werk(101) bepaalden bij 
werkende CVS-patiënten vooral de ervaren beperkingen de kans op (blijvende) 
arbeidsongeschiktheid. Er waren geen andere factoren die de kans op arbeids-
ongeschiktheid significant beïnvloedden. Re-integratie van arbeidsongeschikte 
werknemers met CVS verliep significant beter door beeldschermwerk, hulpmid-
delen als werkaanpassingen en frequente contacten met de arbodienst.

Op basis van recent onderzoek is gebleken(102) dat toepassing van cognitieve 
gedragsmatige therapie door huisartsen niet effectief was bij patiënten met het 
chronisch vermoeidheidssyndroom. Prins(32) toonde aan dat cognitieve gedragsma-
tige begeleiding door psychologen bij patiënten met CVS wel effect gaf, afgezien 
van de groep patiënten (een derde) die verwikkeld was in een beroepsprocedure 
in het kader van de WAO of de groep patiënten (een kwart) met een constant 
laag activiteitenpatroon. 
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6.2.2. Whiplash
Whiplash wordt gedefinieerd als een extensie-acceleratieletsel en geeft alleen 
een ongevalsmechanisme aan. Oorzaak is meestal een aanrijding van achteren. In 
de volksmond wordt deze term gebruikt voor patiënten met een groep klachten - 
vooral nekklachten en concentratiestoornissen - die na een aanrijding chronische 
klachten houden. 
Het beeld wordt door neurologen en orthopeden beschouwd als een distorsie 
van de nek. Neurologen stellen dat de klachten binnen 48 uur na het ongeval 
moeten zijn ontstaan, wil er een oorzakelijk verband worden vastgesteld. Bij 7% 
is er echter een langere pijnvrije interval(104). 

Symptomen zijn vooral hoofd- en nekklachten, gestoorde cognitieve functies 
(concentratiestoornissen), visusstoornissen en neurologische afwijkingen (3-
16%). Neurologische afwijkingen - zoals krachtsverlies hand, dermatoomgebon-
den uitstraling - dienen goed onderzocht te worden, omdat ze kunnen duiden 
op wervelfractuur of hersenbeschadiging. Specifieke afwijkingen komen echter 
weinig frequent voor.

Bij twee derde van de patiënten verdwijnen de klachten geleidelijk maar volledig 
binnen drie tot zes maanden. Belangrijkst aandachtspunt voor herstel is bewaken 
of de klachten chronisch worden, dat wil zeggen langer dan zes maanden gaan 
duren. Aanwijzingen daarvoor zijn de ernst van de aangegeven klachten en de 
aangegeven beperkingen voor werk(104). Een claimprocedure voor het verhalen 
van de schade vertraagt het herstel. 

In de acute fase zijn alleen pijnstillers effectief. Halskragen verlengen juist het 
herstel(105). Fysiotherapie na whiplash heeft geen meerwaarde, begeleiding door 
de huisarts wel voor herstel op de langere termijn qua functioneel herstel, coping 
en fysiek functioneren(104). Aandachtspunten zijn goede voorlichting, activerende 
begeleiding en bewaken van ontwikkelen van chroniciteit. 

Bij het ontbreken van specifiek onderzoek van hoge kwaliteit adviseert de ken-
niskring een aanpak met goede voorlichting en geleidelijke activering. Bij werk-
nemers met een stagnerende re-integratie, hoge pijnintensiteit en/of neiging tot 
somatisatie is er extra aandacht nodig. In een eerste fase - na een paar weken ver-
zuim en geen vorderende re-integratie - kan de begeleiding gedelegeerd worden 
aan een fysiotherapeut die werkt volgens de principes van graded activity met 
uitgebreide uitleg. Als het verzuim langer dan drie maanden duurt, zonder gun-
stige hersteltendens is multidisciplinaire behandeling de aangewezen weg.
In 2007 verschijnt er een CBO-richtlijn over de behandeling van ‘whiplash asso-
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ciated disorder (WAD)’. Daarbij ligt het accent op goede diagnostiek, uitleg en 
een activerende begeleiding (zowel qua activiteiten als qua werkhervatting bij 
verzuim).

6.2.3. Fibromyalgie
Fibromyalgie kunnen we omschrijven als een chronische (langer dan drie maan-
den durend) gegeneraliseerde pijn gelokaliseerd in spieren en botten plus de 
aanwezigheid van een aantoonbare drukpijn op minimaal 11 van 18 specifieke 
drukpunten(106).
De prevalentie(107) wordt geschat op 2%; bij vrouwen op 3,4% en mannen 0,5% 
(cijfers Verenigde Staten). Het komt vaker voor bij lager opgeleiden en werkne-
mers met fysiek belastend werk. 
Op de voorgrond staan pijn en vermoeidheid en verminderende belastbaarheid, 
waarbij pijn de meest bepalende factor is. 
Voor de aanpak is aangetoond dat pijnmedicatie, antidepressiva, goede voorlich-
ting, cognitieve gedragstherapie (4 tot 6 sessies zijn effectief ), fysieke training en 
multidisciplinaire therapie effectief zijn(107). 
Op basis van de gevonden literatuur adviseert de kenniskring de volgende ele-
menten in de begeleiding in te brengen:
· Uitleg over aard van het ziektebeeld, het ontbreken van een verband met een 

ernstige somatische ziekte en verbetering van de prognose door actief te blij-
ven.

· Nastreven van een adequate pijnstilling en zo goed als mogelijk slapen (advie-
zen over slaaphygiëne, eventueel medicatie).

· Het nut van fysieke training.
· De mogelijkheid tot en het nut van gedoseerd belasten in werk en vrije tijd. In 

de opbouw bij verzuim, is het goed principes van graded activity toe te passen 
(zie hoofdstuk 4).

· De effectiviteit van cognitief gedragsmatige begeleiding voor de doorbreking 
van vicieuze cirkels en onderhoudende factoren. Dit geldt vooral bij verzuim 
dat meerdere weken duurt en/of belemmerende cognities die op de voorgrond 
staan.

· De effectiviteit van multidisciplinaire therapie. Vooral bij verzuim dat langer 
dan drie maanden duurt.
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6.3 Somatoforme stoornissen

6.3.1. Somatisatiestoornis
De somatisatiestoornis is één van de meest uitgesproken vormen van somatisa-
tie. Om te voldoen aan deze diagnose moet er bij de werknemer sprake zijn van 
een patroon dat voor het dertigste levensjaar begonnen is. Verder moet hij voor 
minstens vier pijnklachten, twee gastro-intestinale klachten, één seksuele klacht 
en één pseudoneurologische klacht hulp hebben gezocht zonder dat er daarvoor 
een duidelijk medische verklaring is gevonden.
De prevalentie(38,108) varieert van 0,1 procent in de Verenigde Staten tot 0,7 pro-
cent in Puerto Rico. In psychiatrische settings is dit hoger: 6-12. De prevalentie 
in Nederland is niet bekend. Aangenomen mag worden dat dit beeld door selec-
tie in de werkende populatie minder voorkomt dan in de algemene bevolking, 
aangezien deze mensen vaker werkloos zijn en vaker disfunctioneren in hun per-
soonlijke en beroepsleven. Deze patiënten hebben in hun jeugd meer dan gemid-
deld te maken gehad met mishandeling, misbruik, echtscheiding en alcohol- en 
drugsverslaving van andere gezinsleden. 
De relevantie voor de arboprofessional (vooral werkzaam in de tweedelijns arbo-
zorg) is dat hij aan de diagnose moet denken bij een patroon beginnend voor 
het dertigste levensjaar. Voor het overige is het relevant dat de werkzame bege-
leidingstechnieken (reattributie, gedragsregels volgens paragraaf 5.6) bij een 
somatisatiestoornis, ook werkzaam zijn bij de lichtere vormen. Dit heeft diverse 
onderzoekers(108-110) tot de stelling gebracht dat somatisatiestoornis een statisti-
sche diagnose is en dat het om een spectrum van beelden gaat. De visie van de 
kenniskring sluit hierop aan.

6.3.2. Hypochondrie
Dit beeld is voor de arboprofessional van belang omdat hypochondrie vaker 
voorkomt (2-7 procent in de eerste lijn) dan de somatisatiestoornis. In lichtere 
vorm (‘subtreshholdform’) zal het nog vaker voorkomen(111), wat de arboprofessio-
nal merkt aan een overmatige ongerustheid en angst (wel te onderscheiden van 
een angststoornis doordat de angst gekoppeld moet zijn aan de vrees voor een 
ernstige ziekte). Hierbij volgt een toelichting op de technieken zoals beschreven 
door Blankenstein(7), gebaseerd op onderzoek van psychiaters(112). Aangetoond is 
dat een cognitief gedragsmatige aanpak, vergelijkbaar met die voor somatisatie-
stoornis, effectief is.

1. Effectief geruststellen
De timing is belangrijk. Laat eerst merken dat u de bezorgdheid van de werkne-
mer gehoord hebt, doe pas hierna lichamelijk onderzoek. Vertel duidelijk de con-
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clusies, zodat de werknemer weet waarop de geruststelling gebaseerd is. Vertel 
dat u ervaring hebt met dit soort problemen, zodat de werknemer makkelijker 
in uw oordeel kan meegaan. Leg in begrijpelijk Nederlands het biopsychosociaal 
model uit, en vooral hoe vicieuze cirkels werken. Zwak de ongerustheid niet af 
(‘ik begrijp dat u een beetje ongerust bent’), maar versterk het eerder (‘ik heb 
de indruk dat u doodsbang bent voor een hartinfarct’) zodat de werknemer zich 
meer herkend voelt.
Stoppen met geruststellen doet u als voor dezelfde klacht twee keer een derge-
lijke geruststelling hebt gegeven. Verdere herhaling zal niet werken en de werk-
nemer raakt ‘verslaafd’ aan de geruststelling. De aanpak is in het algemeen direct 
en congruent:
‘Ik heb nu drie keer vergeefs geprobeerd u gerust te stellen en een vierde keer 
heeft geen zin. Ik ben van plan daarmee te stoppen. Laten we zoeken naar een 
manier waarop u zelf leert omgaan met uw ongerustheid.’

2. Drie technieken voor verder beleid na stoppen met geruststellen
Als de arboprofessional stopt met geruststellen is er nog altijd een ernstig onge-
ruste werknemer. Met de onderstaande technieken kan een ervaren en getrainde 
bedrijfsarts verder gaan. Anders is het raadzaam om naar een psycholoog te ver-
wijzen en de begeleiding daarop af te stemmen. 

a. Ingaan op de meest alarmerende gedachte
·  Vraag de werknemer naar diens alarmerende gedachten, hoe groot acht de 

werknemer de kans daarop en hoe sterk is zijn of haar behoefte aan geruststel-
ling?

· Doe een ‘final test’. Dit kan lichamelijk onderzoek, aanvullend onderzoek of 
een verwijzing zijn. Kies - in afstemming met behandelend arts - voor de 
meest betrouwbare test met het oog op de gevreesde ziekte, bijvoorbeeld een 
inspannings-ECG in plaats van een gewoon ECG bij angst voor hartaandoenin-
gen. Leg uit dat u dit niet nodig acht uit medisch oogpunt maar met het oog 
op de bezorgdheid. Leg de te verwachten resultaten uit.

· Vraag de werknemer opnieuw alarmerende gedachten te noemen, de kans te 
schatten en de behoefte aan geruststelling. Als de werknemer gerust blijft is 
het probleem opgelost.

· Blijven de alarmerende gedachten, dan kunt u concluderen dat zelfs het meest 
betrouwbare onderzoek de ongerustheid niet kan weg nemen. De angst zal 
blijven, tenzij de werknemer het probleem ook anders wil aanpakken. Hiervoor 
is vaak een verwijzing naar een psycholoog of psychiater nodig.
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b. Uitdagen van de alarmerende gedachten
Dit is een andere manier om in te gaan op alarmerende gedachten. Hiervoor zet 
u de volgende stappen:
·  Vraag naar de meest alarmerende hypothese: ‘Wat denkt u als ergste over deze 

klacht?’
·  ‘Hoe groot acht u de kans hierop?’ Vraag door naar argumenten.
·  ‘Ziet u ook een andere mogelijke verklaring voor de klacht?’ (Alternatieve hypo-

these).
·  ‘Hoe groot acht u de kans hierop? Welke argumenten pleiten hiervoor?’
·  Schat nu opnieuw de kans op de alarmerende hypothese. Deze blijkt vaak veel 

lager uit te vallen. Door dit proces wordt het voor de werknemer vaak accep-
tabel de alternatieve hypothese te aanvaarden.

c. Exposure
Analoog aan de aanpak bij angststoornissen wordt de werknemer gevraagd zich 
bloot te stellen aan gezondheidsangst, in plaats van angstgevoelens te ontlopen. 
Hiervoor zijn er drie manieren:
·  Vraag de werknemer zijn gezondheidsangsten thuis op te schrijven. Opschrij-

ven vereist dat hij de angst toelaat en niet meteen wegdrukt.
·  Niet vermijden, maar juist opzoeken van angst oproepende prikkels. Dit kan voor 

een tobber betekenen een uur per dag ‘verplicht’ te tobben over de gezondheid.
·  Paradoxaal: geef de werknemer de opdracht een hartaanval/pijn te provoceren. 

Hierdoor blijkt vaak dat de omzichtigheid, waarmee klacht uitlokkende situa-
ties vermeden werd, onnodig zijn. 

Als het via deze technieken lukt om de werknemer te laten zien dat niet zijn 
lichaam het probleem is, maar zijn ziekteangst, wordt het een kunst dit inzicht 
consequent te blijven benoemen steeds als de ziekteangst weer opspeelt. Moge-
lijk komt er een moment dat de werknemer voelt voor een verwijzing naar de 
tweedelijns cognitieve gedragstherapie. Daarmee zijn goede resultaten geboekt: 
tot 70 procent verbetert sterk volgens onderzoek(7).

6.3.3. Pijnstoornis
Over het algemeen nemen we aan dat ruim 10 procent van de bevolking hulp 
zoekt voor pijnklachten aan het houdings- en bewegingsapparaat(113). Er is een 
spectrum van pijnklachten die duidelijk in verhouding staan tot een duidelijke 
lichamelijk aantoonbare oorzaak: via beheersbare pijnklachten waar die oorzaak 
onvoldoende aantoonbaar is, tot en met beelden waar de pijnklacht alles bepa-
lend is en niet in verhouding tot de aantoonbare oorzaken. Voor deze Werkwijzer 
is de achtergrondinformatie over het laatste van belang.
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De meeste gegevens over het natuurlijk beloop van chronische pijnklachten 
hebben betrekking op lage rugpijn. De overgrote meerderheid van de patiënten 
met acute rugpijn heeft een aspecifieke diagnose. Hoewel 60-90 procent van de 
bevolking op enig moment in het leven rugpijn ervaart(114), is het verloop van de 
klachten vrij gunstig te noemen. Slechts een deel van de mensen met rugklachten 
doet een beroep op de gezondheidszorg en een nog kleiner deel verzuimt de 
arbeid wegens de klachten. Van de groep die zich wegens rugpijnklachten heeft 
ziekgemeld, is 90 procent na een periode van vier weken weer aan het werk. De 
klachten komen bij mannen en vrouwen ongeveer evenveel voor. Lage rugpijn 
is, in tegenstelling tot wat algemeen wordt aangenomen, geen ouderdomskwaal. 
De hoogste prevalentie wordt tussen de veertig en zestig jaar gesignaleerd(115,116).
Volgens de studie van de Quebec Task Force on Spinal Disorders(117) is 74 procent 
van de groep acute lage-rugpijnpatiënten binnen een periode van vier weken 
weer aan het werk. Van de overige 26 procent heeft 1 procent een specifieke 
diagnose. De kans op langdurig verzuim neemt aanzienlijk toe na vier weken 
arbeidsverzuim. In totaal heeft 17 procent van de acute-rugpijnpatiënten langer 
dan zeven weken klachten en blijft arbeidsongeschikt. Bij twaalf weken is van 
de groep rugpijnpatiënten 13 procent nog arbeidsongeschikt, bij zes maanden is 
dat 8 procent. 

In de literatuur wordt een onderscheid gemaakt tussen acute en chronische rug-
pijn, afhankelijk van de duur van de klachten en de objectiveerbare somatische 
bevindingen. In tegenstelling tot chronische rugpijn is acute rugpijn kortstondig 
en te beschouwen als een onmiddellijke respons op een vorm van weefsel-
schade. Acute rugpijn zou monodisciplinair en volgens het traditionele ziekte-
model kunnen worden behandeld. Als pijnklachten langer duren dan op basis 
van de objectiveerbare bevindingen te verwachten is, wordt bij voorkeur de term 
‘chronische pijnsyndroom’ (CPS) gebruikt(118). 

In de literatuur komen verschillende tijdscriteria voor over wanneer over chro-
nische pijn wordt gesproken. Volgens de International Association for the Study 
of Pain(119) is dat na zes maanden en volgens Spitzer, LeBlanc en Depuis(117) al na 
zeven weken. Bij chronische rugpijn wordt aangeraden zo snel mogelijk een inter-
disciplinaire en gedragsgeoriënteerde interventie aan te bieden. Hierbij is het aan 
te raden de therapiebereidheid te bevorderen door het volgen van de stappen 
van de reattributietechniek.
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6.4 Procescontingente begeleiding 
De kenniskring pleit voor een procescontingente begeleiding bij werknemers met 
lichamelijk onverklaarde klachten. Onder procescontingent(120) verstaan we dat in 
de begeleiding voorop staat dat de werknemers hun processen rond hun herstel 
doorlopen en niet het verloop van de klacht. Dit heeft betrekking op:
· De aanpak van de somatisatie in zover deze herstel en re-integratie belem-

mert.
· Het verhelderen van de oorzaken, inzicht in de gevolgen (het geven van een 

rationale kan hierbij behulpzaam zijn).
· Het aanpakken van de oorzaken en de gevolgen en de vormgeving van de re-

integratie.
· De terugvalpreventie.

Dit vindt plaats in een kader van tijdcontingente begeleiding(31,120). Het tijdsver-
loop is bij procescontingente begeleiding echter geen dogma, maar een nuttig 
instrument om het verloop te evalueren. Bij een werknemer met surmenage en 
forse somatisatie of overmatige bezorgdheid kan het zijn, dat het twintig weken 
duurt voordat deze het werk volledig hervat heeft. Bijvoorbeeld doordat de werk-
nemer forse beperkingen had die langzaam afnamen, omdat de werknemer pas 
na een aantal gesprekken open ging staan voor andere verklaringen. Als er verder 
sprake was van een redelijke motivatie van de werknemer, zijn dit ‘normale pro-
cessen’ waarvoor een aangepaste tijdslijn redelijk is.
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De kenniskring stelt dat lichamelijk onverklaarde klachten en somatisatie veel 
voorkomen en dat een betere aanpak van belang is voor werknemer, werkge-
ver en maatschappij. Deze Werkwijzer is een instrument dat daarbij een rol kan 
spelen. Voor de volgende doelgroepen hebben we aanbevelingen om tot een 
groter effect te komen: 

Arbodiensten en arboprofessionals in ander verband werkzaam, organisaties in 
tweedelijns arbozorg
· School alle arboprofessionals die betrokken zijn bij de directe verzuimbege-

leiding in de techniek van de reattributie. Wij stellen voor het door de kennis-
kring ontwikkelde werkmodel als inhoudelijke grondslag te gebruiken.

· Waarborg voldoende ruimte voor de begeleiding van werknemers met somati-
satie via contracten.

· Rust de tweedelijns arbozorg toe met specifieke expertise voor de aanpak van 
somatisatie.

NVAB, KNMG en CBO
Bevorder in KNMG-verband de samenwerking tussen behandelend arts en arbo-
professional bij werknemers met somatisatie. Onze suggesties zijn:
· Stel een multidisciplinaire CBO-richtlijn op over handelwijze bij somatoforme 

stoornissen en klachten.
· Geef bekendheid aan het bestaan van deze Werkwijzer. 
· Organiseer workshops over deze thematiek met deelname van behandelende 

artsen en arboprofessionals.
· Stel publicaties op waarin de inhoud van de Werkwijzer wordt verspreid.

Werknemersvertegenwoordigers
·  Ontwikkel voorlichting over de positie van de werknemer. De kenniskring denkt 

aan folders over rol van arbodienst en het spreekuur in het algemeen en in het 
bijzonder over de aanpak van lichamelijke klachten zonder duidelijk objecti-
veerbare oorzaak (psycho-educatie).

· Vraag om beleid op dit punt als er in de organisatie veel lichamelijk onver-
klaarde klachten een rol spelen. Doelen zijn opsporen van oorzaken op organi-
satieniveau, verbetering van verzuimbegeleiding en aandacht voor preventie.  

Werkgeversvertegenwoordigers
· Licht werkgevers voor over de voorgestelde werkwijze.
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· Licht werkgevers voor over de noodzaak van beleid en preventie vooral als de 
werkdruk gepaard gaat met toename van lichamelijk onverklaarde klachten, 
somatisatie en verzuim.

Onderzoeksinstituten
· Start een pilot met het liaisonmodel om te bezien of dit leidt tot grotere effec-

tiviteit in de begeleiding van de arboprofessional en meer tevredenheid bij de 
werknemer. Liaisonmodel: consultatie door de arboprofessional van een psy-
chiater of het eenmalig zien van de werknemer door de psychiater.

· Onderzoek de effecten van de Werkwijzer (vooral op de gemiddelde verzuim-
duur bij deze soort klachten en tevredenheid bij werknemers en werkgevers 
over de kwaliteit van de begeleiding). 

 De volgende, via het medisch dossier, onderzoekbare prestatie-indicatoren 
achten wij daarbij van belang:
- Worden cognities, emoties en gedrag van werknemer over de klacht uitge-

vraagd? 
- Wordt bij onbegrepen lichamelijke klachten angst of depressie uitgesloten?
- Wordt er bij het eerste consult lichamelijk onderzoek gedaan?
- Wordt in het beleid een multifactorieel referentiekader gehanteerd? 

· Onderzoek de effectiviteit van het werkmodel bij professionals die een training 
in de reattributietechniek hebben gehad. 

· Doe vervolgonderzoek naar de diagnostische en begeleidingsaspecten voor 
arboprofessionals bij de meest voorkomende functionele syndromen.

Overheid en zorgverzekeraars
· Faciliteer zorg aan werknemers met lichamelijk onverklaarde klachten die ten 

goede komt aan herstel en re-integratie.
· Zet kenniscentra op voor de aanpak van het chronisch vermoeidheidssyn-

droom, betrek hier arboprofessionals bij en verbreed dit naar de ontwikkeling 
van expertise voor behandel- en begeleidingsprincipes bij functionele syndro-
men in het algemeen.
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Het begrip somatisatie kunnen we vertalen als een proces dat bij een werkne-
mer speelt. Dit is volgens Lipowski gedefinieerd als: ‘De neiging om lichame-
lijke ongemakken en klachten die niet door pathologische bevindingen kunnen 
worden verklaard te ervaren en te rapporteren, ze aan een lichamelijke aandoe-
ning toe te schrijven en er medische hulp voor te zoeken.’ De internationale 
tendens is om somatisatie te benaderen vanuit de klacht, dat wil zeggen of een 
klacht lichamelijk onverklaard blijft. Dit zijn de zogenoemde lichamelijk onver-
klaarde klachten (LOK), die bij patiënten van huisartsen 20 tot 50 procent van de 
klachten vormen.
 
Deze Werkwijzer beschrijft de diagnostiek en aanpak bij lichamelijk onverklaarde 
klachten. Vaak houden deze klachten verband met stressoren en verhoogde 
gevoeligheid voor signalen. Dergelijke patiënten zijn met de juiste aanpak goed 
te begeleiden. Arboprofessionals hebben het meest te maken met deze lichtere 
vormen. Na uitsluiting van een somatische aandoening dienen in de differentiaal-
diagnose psychiatrische aandoeningen zoals een depressie of een angststoornis 
(bij ongeveer een derde van deze patiënten) en de weinig voorkomende somato-
forme stoornissen overwogen te worden.
Een aparte categorie zijn clusters van lichamelijk onverklaarde klachten in het 
kader van een zogenoemd functioneel syndroom. Bovengenoemde verbanden 
kunnen ook hiervoor gelden. 

De onderstaande punten zijn volgens de kenniskring relevant voor de arboprofes-
sional voor de aanpak van lichamelijk onverklaarde klachten:

· Het SCEGS-model 
 Dit model voor een multifactoriële analyse van de klachten betrekt expliciet 

de cognities, emoties en gedrag van de werknemer bij de klacht. Dit biedt de 
arboprofessional en de werknemer meer zicht op oorzakelijke, onderhoudende 
en bevorderende factoren. Bij de juiste hantering van dit model, voelt de werk-
nemer zich beter begrepen en dat verbetert de kwaliteit van de begeleiding.

· Gedragsregels 
 Bij patiënten met veel en/of frequent voorkomende lichamelijk onverklaarde 

klachten zijn gedragsregels effectief om de medische consumptie te beperken. 
Dat geldt ook voor het verzuim.
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· De reattributietechniek 
 Dit is een effectieve techniek voor de aanpak van somatisatie in de eerste lijn, 

met aangetoonde effecten in de vorm van reductie van medische consumptie 
en ziekteverzuim. De stappen zijn:

 1.  Neem de klacht serieus.
 2.  Verbreed de agenda.
 3.  Leg de link.

In deze Werkwijzer zijn de genoemde modellen en techniek door de kenniskring 
geïntegreerd in een werkmodel voor de arboprofessional. 
Extra hulpmiddelen zijn de 4-DKL, de screener op angststoornis en depressie, het 
klachtendagboek en hantering van het gevolgenmodel.
Voor de aanpak door de werkgever geldt dat somatisatie bij de werknemer kan 
worden versterkt door aan te dringen op legitimering (aan de werknemer vragen 
een strikt medische oorzaak aantoonbaar te maken en zich onder ‘officiële medi-
sche behandeling’ te laten stellen) of door een passieve houding aan te nemen. 
Voorlichting hierover en het tijdig en gericht betrekken van de arbodienst is hier 
dus op zijn plaats.

Werkdruk in organisaties speelt een belangrijke rol bij toename en in stand 
houden van lichamelijk onverklaarde klachten, somatisatie en daaraan verbonden 
verzuim. Maatregelen op organisatieniveau, aandacht in het PMO dragen bij tot 
de aanpak. De arbeids- en organisatiedeskundige kan hierover nader adviseren.

In de Werkwijzer is door de kenniskring zoveel als mogelijk aangegeven of de 
elementen voor diagnostiek en begeleiding practice of evidence based zijn. De 
onderhavige versie is een bewerking van de Werkwijzer uit 2004. De wijzigingen 
zijn met name:
· Vooropstellen van de belangrijkste elementen voor diagnostiek en aanpak voor 

de praktiserende arboprofessional. Comprimeren van de theorie naar hoofd-
stuk 6. 

· Integratie van het SCEGS-model in het werkmodel.
· Onderscheiden van het ‘basale’ werkmodel en extra hulpmiddelen (hoofdstuk 4).
· Een meer praktische beschrijving van de aanpak bij de klant-werkgever (hoofd-

stuk 5).
· Beschrijven van diagnostiek en aanpak bij drie belangrijke functionele syndro-

men (paragraaf 6.2).

Evenals in 2004 hebben we een conceptversie aan een panel van onderstaande 
experts en praktiserende arboprofessionals voorgelegd. De kenniskring is ze 
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erkentelijk voor hun inbreng, waarvoor we ze hartelijk danken. Hun opmerkingen 
zijn in deze versie verwerkt, evenals de opmerkingen van de deelnemers die op 
stellingen op de STECR-website hebben gereageerd in november 2004.
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10Bijlagen

A. Criteria somatoforme stoornissen volgens DSM-IV

Somatisatiestoornis
A. Een voorgeschiedenis van vele lichamelijke klachten, beginnend voor het der-

tigste levensjaar. De klachten zijn een aantal jaren aanwezig en hebben geleid 
tot het zoeken van behandeling of tot significante beperkingen in het sociale 
of beroepsmatige functioneren of het functioneren op andere belangrijke ter-
reinen.

B. Aan elk van de volgende criteria moet zijn voldaan, waarbij de afzonderlijke 
symptomen (zie ook onderstaande tabel) op elk moment in het beloop van de 
stoornis kunnen voorkomen:
· Vier pijnklachten: een voorgeschiedenis van pijn die verband houdt met 

tenminste vier verschillende lokalisaties of functies (bijvoorbeeld hoofd, 
buik, rug, gewrichten, extremiteiten, borst, rectum, tijdens de menstruatie, 
tijdens de geslachtsgemeenschap of tijdens de mictie).

· Twee gastro-intestinale klachten: een voorgeschiedenis van tenminste twee 
gastro-intestinale klachten en anders dan pijn (bijvoorbeeld misselijkheid, 
opgeblazen gevoel, braken buiten zwangerschap, diarree of intolerantie 
voor een aantal voedingsmiddelen).

· Eén seksuele klacht: een voorgeschiedenis met tenminste één klacht op 
het gebied van de seksualiteit of voortplanting en anders dan pijn (bij-
voorbeeld seksuele onverschilligheid, disfunctie bij erectie of ejaculatie, 
onregelmatige menses, overvloedige menstruele bloedingen, braken tij-
dens de gehele duur van de zwangerschap).

· Eén pseudoneurologisch syndroom: een voorgeschiedenis met tenminste 
één symptoom of uitvalsverschijnsel dat doet denken aan een neurologi-
sche aandoening en niet beperkt is tot pijn (conversiesymptomen zoals 
stoornissen in de coördinatie of evenwicht, paralyse of gelokaliseerde 
spierzwakte, slikproblemen of brok in de keel, afonie, urineretentie, hal-
lucinaties, verlies van de tast- of pijnzin, dubbelzien, blindheid, doofheid, 
toevallen; dissociatieve verschijnselen zoals amnesie; of bewustzijnsver-
lies anders dan flauwvallen).

C. Ofwel (1) of (2)
(1) Na adequaat medisch onderzoek is geen van de symptomen van criterium 

B eerder toe te schrijven aan een bekende somatische aandoening of het 
directe effect van een middel (bijvoorbeeld drug, geneesmiddel).
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(2) Als er een somatische aandoening is die hiermee verband houdt, zijn 
de lichamelijke klachten of de hieruit volgende sociale of beroepsmatige 
beperkingen ernstiger dan verwacht wordt op grond van anamnese, licha-
melijk onderzoek of laboratoriumuitslagen.

De symptomen worden niet met opzet veroorzaakt of voorgewend (zoals bij een 
nagebootste stoornis of simulatie). 

Ongedifferentieerde somatoforme stoornis
A.  Eén of meer lichamelijke klachten (bijvoorbeeld moeheid, verlies van eetlust, 

gastro-intestinale of mictieklachten).
B.  Ofwel (1) ofwel (2)

(1)  Na adequaat medisch onderzoek zijn de symptomen niet eerder toe te 
schrijven aan een bekende somatische aandoening of het direct effect van 
een middel (bijvoorbeeld drug of geneesmiddel).

(2)  Als er een somatische aandoening is die hiermee verband houdt, zijn 
de lichamelijke klachten of de hieruit volgende sociale of beroepsmatige 
beperkingen ernstiger dan verwacht wordt op grond van anamnese, licha-
melijk onderzoek of laboratoriumuitslagen.

C. De symptomen veroorzaken in significante mate lijden of beperkingen in het 
sociale of beroepsmatige functioneren of het functioneren op andere belang-
rijke terreinen.

D. De duur van de stoornis is tenminste zes maanden.
E. De stoornis is niet eerder toe te schrijven aan een andere psychische stoornis 

(bijvoorbeeld een andere somatoforme stoornis, seksuele dysfunctie, stem-
mingsstoornis, angststoornis, slaapstoornis of psychotische stoornis).

F. Het symptoom wordt niet met opzet veroorzaakt of voorgewend (zoals bij een 
nagebootste stoornis of simulatie).

Conversiestoornis
A. Een of meer symptomen of uitvalsverschijnselen die de willekeurige motori-

sche of sensorische functies betreffen, die doen denken aan een neurologische 
of andere somatische aandoening.

B. Psychische factoren worden verondersteld samen te hangen met het symp-
toom of uitvalsverschijnselen omdat het begin of het verergeren van het symp-
toom of uitvalsverschijnselen voorafgegaan wordt door conflicten of andere 
stressveroorzakende factoren.

C.  Het symptoom of uitvalsverschijnsel wordt niet met opzet veroorzaakt of voor-
gewend (zoals bij een nagebootste stoornis of simulatie).

D. Het syndroom of uitvalsverschijnsel is, na adequaat medisch onderzoek niet 
eerder toe te schrijven aan een bekende somatische aandoening of het direct 
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effect van een middel of als een cultureel aanvaarde vorm van gedrag of erva-
ring.

E. Het symptoom of uitvalsverschijnsel veroorzaakt in significante mate lijden of 
beperkingen in het sociaal of beroepsmatig functioneren of het functioneren 
op andere belangrijke terreinen, of rechtvaardigt medisch onderzoek.

F. Het symptoom of uitvalsverschijnsel is niet beperkt tot pijn of seksuele dys-
functie, komt niet uitsluitend voor in het beloop van een somatisatiestoornis 
en is niet eerder toe te schrijven aan een andere psychische stoornis.

Het symptoom of uitvalsverschijnsel nader specificeren:
·  met motorische symptomen of uitvalsverschijnselen;
·  met sensorische symptomen of uitvalsverschijnselen;
·  met toevallen of conclusies;
·  met gemengd beeld.

Pijnstoornis
A. Pijn in een of meer anatomische lokalisaties vormt de belangrijkste presenta-

tie en is van voldoende ernst om medische zorg te rechtvaardigen.
B. De pijn veroorzaakt in significante mate lijden of beperkingen in het sociaal 

of beroepsmatig functioneren of het functioneren op andere belangrijke ter-
reinen.

C. Psychische factoren worden verondersteld een belangrijke rol te spelen bij het 
begin, de ernst, de verergering of het voortduren van de pijn.

D. De pijn wordt niet met opzet veroorzaakt of voorgewend (zoals bij de nage-
bootste stoornis of simulatie).

E. De pijn is niet eerder toe te schrijven aan een stemmingsstoornis, angststoor-
nis of psychotische stoornis en voldoet niet aan de criteria voor een dyspareu-
nie.

Nader specificeren in:
·  pijnstoornis gebonden aan psychische factoren;
·  pijnstoornis gebonden aan zowel psychische factoren als een somatische aan-

doening;
·  pijnstoornis gebonden aan een somatische aandoening.

Hypochondrie
A.  Preoccupatie met de vrees of opvatting een ernstige ziekte te hebben, geba-

seerd op een verkeerde interpretatie van lichamelijke symptomen.
B. De preoccupatie houdt aan ondanks adequaat medisch onderzoek en gerust-

stelling.
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C. De overtuiging in criterium A heeft niet de intensiteit van een waan (zoals bij 
een waanstoornis, somatische type) en is niet beperkt tot een omschreven 
bezorgdheid over het uiterlijk (zoals bij de stoornis in de lichaamsbeleving).

D. De preoccupatie veroorzaakt in significante mate lijden of beperkingen in het 
sociaal of beroepsmatig functioneren of het functioneren op andere belang-
rijke terreinen.

E. De duur van de stoornis is ten minste zes maanden.
F. De preoccupatie is niet eerder toe te schrijven aan een gegeneraliseerde angst-

stoornis, obsessieve-compulsieve stoornis, paniekstoornis, depressieve epi-
sode, separatie-angststoornis of een andere somatoforme stoornis.

Stoornis in de lichaamsbeleving
A. Preoccupatie met een vermeende onvolkomenheid van het uiterlijk. Als er een 

geringe lichamelijke afwijking aanwezig is, dan is de ongerustheid van betrok-
kene duidelijk overdreven.

B. De preoccupatie veroorzaakt in significante mate lijden of beperkingen in het 
sociaal of beroepsmatig functioneren of het functioneren op andere belang-
rijke terreinen.

C. De preoccupatie is niet eerder toe te schrijven aan een andere psychische 
stoornis (bijvoorbeeld ontevredenheid over de lichaamsvorm en omvang bij 
anorexia nervosa).

Somatoforme stoornis Niet Anders Omschreven (NAO)
Deze categorie omvat stoornissen met somatoforme symptomen die niet voldoen 
aan de criteria van een specifieke stoornis. Tot de voorbeelden horen:
· Pseudocyesis: de foutieve overtuiging zwanger te zijn waarbij objectieve ver-

schijnselen kunnen optreden van zwangerschap, zoals abdominale zwelling 
(hoewel de navel niet verstreken is), verminderde menstruele bloedingen, 
amenorrhoe, subjectieve beleving van foetale bewegingen, misselijkheid, toe-
genomen borstgrootte en melksecretie en pijnlijke barensweeën op de ver-
wachte bevallingsdatum. Endocrinologische veranderingen kunnen aanwezig 
zijn, maar het syndroom kan niet verklaard worden door een somatische aan-
doening die de endocrinologische veranderingen veroorzaakt (bijvoorbeeld 
tumor met hormoonsecretie).

· Een stoornis met niet-psychotische hypochondrische symptomen, korter dan 
zes maanden.

· Een stoornis met onverklaarde lichamelijke klachten (bijvoorbeeld moeheid of 
lichamelijke zwakte), die korter is dan zes maanden en niet het gevolg is van 
een andere psychische stoornis.
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B. Beschrijving vierdimensionale klachtenlijst (4DKL)

De vierdimensionale klachtenlijst
De vierdimensionale klachtenlijst (4DKL) is geconstrueerd op basis van een klach-
tenlijst met 96 symptomen van surmenage en niet-psychotische psychiatrische 
stoornissen volgens de DSM-III-R(26). De 4DKL meet distress, depressie, angst 
en somatisatie als aparte dimensies en kan helpen een onderscheid te maken 
tussen ongecompliceerde stressgerelateerde problematiek en psychiatrische 
stoornissen.

Distress-schaal
De distress-schaal vraagt naar psychische spanningsklachten, variërend van licht 
(piekeren, gespannenheid) tot ernstig (onmacht, demoralisatie). Een lage score 
op distress (0-10) is doorgaans als normaal aan te duiden. Enige distress is 
onder normale levensomstandigheden een veel voorkomende ervaring omdat 
stress nou eenmaal bij het normale leven hoort. Een matig verhoogde score op 
distress (11-20) wijst op de aanwezigheid van een serieus stressprobleem dat in 
potentie de gezondheid en het normale functioneren kan bedreigen. Het is dus 
zaak de oorzaak van de stress te identificeren en activiteiten te ontplooien om de 
stressproblemen op te lossen en het distressniveau te reduceren. Meestal heeft 
de persoon nog controle over zijn situatie. De oorzaak is meestal psychosociaal, 
soms wordt een matig verhoogde score veroorzaakt door een lichamelijke ziekte 
of aandoening. Psychische stoornissen, zoals depressief of angststoornissen, die 
relatief licht zijn of gedeeltelijk in remissie zijn, kunnen gepaard gaan met een 
matig verhoogde distress-score. Een sterk verhoogde score op distress (21-32) 
wijst op de aanwezigheid van een ernstig stressprobleem. De oorzaak is psycho-
sociale stress en/of een psychische stoornis, vaak depressies of angststoornissen. 
Bij een sterk verhoogde score wordt het normale functioneren ernstig bedreigd 
door prikkelbaarheid (conflicten), energieverlies (afkeer van inspanning), concen-
tratieproblemen (fouten) en motivatieverlies (nergens toe kunnen komen). Het 
‘afhaken’ door een ziekmelding is vaker een kwestie van niet meer kunnen dan 
niet meer willen. Een sterk verhoogde distress-score in combinatie met een lage 
score op depressie en angst bij iemand die gedecompenseerd is, is typisch voor 
surmenage (overspanning).

Depressieschaal
De depressieschaal vraagt naar specifieke symptomen van een stemmingsstoor-
nis: ernstige anhedonie en depressieve cognities. Een lage score op de depressie 
(1-2) wijst in het algemeen niet op het bestaan van een echte depressieve stem-
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mingsstoornis. Dergelijke lage scores worden regelmatig gezien bij personen met 
een matige of sterk verhoogde distress-scores. Een matig verhoogde score op 
depressie (3-5) wijst op het mogelijk bestaan van een stemmingsstoornis. Deze 
score kan ook een uiting zijn van een zeer ernstige mate van distress, een stem-
mingsstoornis in gedeeltelijke remissie, dan wel een chronische lichte depressie 
(dysthymie). Andere gegevens zijn noodzakelijk voor een goede diagnose. Een 
sterk verhoogde score op depressie (6-12) wijst vrijwel zeker op het bestaan van 
een stemmingsstoornis. Een sterk verhoogde depressiescore gaat praktisch altijd 
gepaard met een (sterk) verhoogde distress-score.

Angstschaal
De angstschaal vraagt naar specifieke symptomen van angststoornissen: irratio-
nele en fobische angst. Een lage score op angst (1-8) wijst hooguit op het bestaan 
van enige angstigheid, danwel het gevolg zijn van een hoge distress-score, waar-
bij een lichte mate van angstigheid wordt geactiveerd als gevolg van distress. 
Een matig verhoogde score op angst (9-12) wijst op het mogelijk bestaan van 
een lichte angststoornis met weinig vermijdingsgedrag. Ook kan deze score soms 
verklaard worden door een zeer ernstige mate van distress, of een gedeeltelijk 
onder controle zijnde angststoornis. 
Een sterk verhoogde score op angst (13-24) wijst vrijwel zeker op het bestaan 
van een of meer angststoornissen zoals omschreven in de DSM-IV. Een sterk 
verhoogde angst-score gaat bijna altijd gepaard met een (sterk) verhoogde dis-
tress-score, en kan ook gepaard gaan met een verhoogde depressiescore. Welke 
stoornis primair is, kan in veel gevallen worden achterhaald door de anamnese 
over het ontstaan van klachten uit te diepen. 

Somatisatieschaal 
De somatisatieschaal vraagt naar een scala aan functionele lichamelijke klachten. 
Een lage score op somatisatie (0-10) wordt gezien als een normale reactie op de 
bij het normale leven behorende stress. Bij een matig verhoogde score op soma-
tisatie (11-20) vormt somatisatie vaak een alternatief voor distress, en is er zelden 
sprake van een lichamelijke aandoening. Een sterk verhoogde score op somati-
satie (21-35) duidt op een serieus proces van somatische fixatie. Daarbij raakt de 
patiënt gevangen in een vicieuze cirkel van lichamelijke klachten, ongerustheid 
over de lichamelijke gezondheid, verhoogde aandacht voor lichamelijke klachten 
en een verlaagde waarnemingsdrempel voor lichamelijke sensaties. Een sterk ver-
hoogde score gaat vrijwel altijd gepaard met een sterk verhoogde distress-score, 
en vaak ook met een (matig of sterk) verhoogde angstscore. 
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