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Lyonne ZonneveLd

Onverklaarde lichamelijke klachten
Van cognitief-gedragsmatig model naar 
praktijk

Onverklaarde lichamelijke klachten zijn lichamelijke klachten die 
niet of onvoldoende verklaard kunnen worden door een bekende 
medische aandoening. Deze klachten kunnen binnen de dsm-iv 
geclassificeerd worden als een somatoforme stoornis als ze niet met 
opzet veroorzaakt of voorgewend worden, in significante mate lij-
den of beperkingen in het functioneren veroorzaken, ten minste zes 
maanden duren en niet toe te schrijven zijn aan een andere dsm-iv-
classificatie (apa, 2005). De meest voorkomende somatoforme 
stoornissen bij de huisarts zijn de ongedifferentieerde somato-
forme stoornis met een prevalentie van 13% en de chronische pijn-
stoornis met een prevalentie van 1.6% (de Waal, Arnold, Eekhof & 
van Hemert, 2004). In slechts 25% van de patiënten met een somato-
forme stoornis genezen of verminderen de lichamelijke klachten 
spontaan (Arnold, de Waal, Eekhof & van Hemert, 2006). 

Bij patiënten met onverklaarde lichamelijke klachten komen 
zowel comorbide somatische als comorbide psychische stoornissen 
vaker voor dan bij andere patiëntengroepen (Barsky, Orav & Bates, 
2005; Garcia-Campayo, Alda, Sobradiel, Olivan & Pascual, 2007; 
Henningsen, Zimmermann & Sattel, 2003; Verhaak, Meijer, Visser & 
Wolters, 2006). Zo’n 26 tot 58% van de patiënten heeft een comor-
bide depressieve en/of een angststoornis (Barsky et al., 2005; de 
Waal et al., 2004; Löwe et al., 2008). Zo’n 37 tot 88.6% van de 
patiënten heeft een comorbide persoonlijkheidsstoornis. De meest 
voorkomende persoonlijkheidsstoornis wisselde in de studies tus-
sen obsessieve-compulsieve, theatrale, vermijdende, afhankelijke 
en paranoïde persoonlijkheidsstoornis (Bornstein & Gold, 2008; 
Dammen, Ekeberg, Arnesen & Friis, 2000; Garcia-Campayo et al., 
2007; Garyfallos et al., 1999; Henderson & Tannock, 2004; Katon, 
Ries & Kleinman, 1984; Maina, Albert, Gandolfo, Vitalucci & 
Bogetto, 2005; Noyes et al., 2001; Rost, Akins, Brown & Smith, 1992; 
Uguz, Engin & Yilmaz, 2008).

Onverklaarde lichamelijke klachten zijn geassocieerd met een 
slechte kwaliteit van leven en hoge maatschappelijke kosten en zijn 
daarmee belastend voor zowel patiënten als de maatschappij 
(Barsky et al., 2005; Dirkzwager & Verhaak, 2007; Koch et al., 2007; 
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Reynolds, Vernon, Bouchery & Reeves, 2004). De kwaliteit van 
leven van patiënten kan verbeterd en kosten voor de maatschappij 
kunnen verminderd worden door cognitieve gedragstherapie aan 
patiënten aan te bieden (Kroenke, 2007; Sumathipala, 2007). Deze 
therapie wordt voornamelijk in specialistische medische centra en 
in geestelijke gezondheidszorginstellingen aangeboden (Sumathi-
pala, 2007). Dit aanbod is niet toereikend, omdat ten eerste naar 
schatting een miljoen Nederlanders lichamelijke klachten heeft die 
voldoen aan de dsm-iv-criteria van een ongedifferentieerde soma-
toforme stoornis of van een chronische pijnstoornis en de behan-
delcapaciteit van specialistische centra ten opzichte van deze hoge 
prevalentie beperkt is (Zonneveld, 2013). Ten tweede lijkt de geeste-
lijke gezondheidszorg de cognitieve gedragstherapie aan te bieden 
in een vorm die niet aansluit bij de visie van patiënten op hun klach-
ten, want naar schatting volgt zo’n 50 tot 80% van de patiënten een 
verwijzing naar de geestelijke gezondheidszorg niet op (Allen & 
Woolfolk, 2010). 

Een mogelijke reden om een verwijzing naar de geestelijke 
gezondheidszorg af te slaan, is dat dit suggereert dat het ‘tussen de 
oren zit’, waardoor patiënten zich niet begrepen of zelfs beledigd 
voelen (Stone et al., 2002). Als het perspectief op klachten van 
patiënten met onverklaarde lichamelijke klachten vergeleken 
wordt met dat van patiënten met verklaarde lichamelijke klachten, 
dan blijken patiënten met onverklaarde klachten hun klachten dan 
ook meer aan fysieke factoren en minder aan hun leefstijl toe te 
schrijven (Nimnuan, Hotopf & Wessely, 2001).

Om het aanbod voor patiënten met onverklaarde lichamelijke 
klachten te vergroten is een cognitief-gedragsmatige cursus ont-
wikkeld die toepasbaar is in de eerste lijn en vervolgens is deze cur-
sus onderzocht.

van cognitief-gedragsmatig modeL naar cursus

Bij het ontwikkelen van de cursus is het gevolgenmodel als uit-
gangspunt genomen (Speckens,  Spinhoven, Hawton, Bolk & van 
Hemert, 1996; Speckens, Spinhoven & van Rood, 1999). Het oor-
spronkelijke gevolgenmodel (figuur 1: getrokken pijlen en niet-cur-
sieve tekst) beschrijft biopsychosociale factoren als de gevolgen en 
niet als de oorzaken van onverklaarde lichamelijke klachten. Deze 
gevolgen houden de lichamelijke klachten in stand. Bijvoorbeeld: 
jeuk leidt tot krabben, waardoor jeuk blijft bestaan. Deze gevolgen 
ontstaan door het gunstige effect op korte termijn op de klachten, 
het functioneren en de coping. Bijvoorbeeld: het krabben verlicht 
de jeuk. Op de lange termijn kunnen gevolgen een ongunstige uit-
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werking hebben. Bijvoorbeeld: door het krabben raakt de huid geïr-
riteerd. Om een negatieve vicieuze cirkel op de lange termijn te 
voorkomen kan een verandering in de lichamelijke, gedragsmatige, 
emotionele, cognitieve en/of sociale reacties op de lichamelijke 
klachten noodzakelijk zijn, zoals het stoppen met krabben. Door te 
erkennen dat de oorzaak van de klachten onbekend is en de gevol-
gen ervan te rechtvaardigen worden patiënten niet verantwoorde-
lijk gemaakt (ontschuldigd) voor het ontstaan van hun onver-
klaarde lichamelijke klachten.

figuur 1  
Het (gemodificeerd) gevolgenmodel

Het oorspronkelijke gevolgenmodel is gemodificeerd (figuur 1: 
gestippelde pijlen en cursieve tekst) om meer aan te sluiten bij het 
perspectief van patiënten (Zonneveld, Duivenvoorden, Passchier & 
van ’t Spijker, 2010; Zonneveld, van ’t Spijker & van Busschbach, 
2012a). Door beter aan te sluiten zouden patiënten zich meer begre-
pen en gerespecteerd kunnen voelen. Zich gerespecteerd voelen 
blijkt niet alleen het aantal no-shows bij verwijzing te kunnen ver-
minderen maar ook de therapeutische werkrelatie in de behande-
ling te kunnen verbeteren (Castonguay, Constantino & Holtforth, 
2006; Lacy, Paulman, Reuter & Lovejoy, 2004). Een goede werkrela-
tie voorspelt een goede behandeluitkomst (Castonguay et al., 2006). 
Om deze uitkomsten na te streven ziet het gemodificeerd gevolgen-
model er als volgt uit. 
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1 Het gemodificeerd gevolgenmodel volgt het natuurlijke beloop van 
klachten en begint met de gevolgen van een klacht (bottom-up) 
in plaats van met gedachten (top-down). Hiermee voorkomt het 
gemodificeerd gevolgenmodel de suggestie dat de klachten ‘tussen 
de oren zitten’. Bijvoorbeeld: jeuk leidt al tot krabben, voordat 
een gedachte zoals ‘Ik heb huidkanker’ ontstaat.

2 Het gemodificeerd gevolgenmodel herdefinieert cognitieve gevol-
gen als 'wijze van informatieverwerking' in plaats van als ‘geheu-
gen- en concentratieproblemen’. Hiermee brengt het gemodifi-
ceerd model de manier van waarnemen van de lichamelijke klach-
ten in kaart. Bijvoorbeeld: het intensief monitoren van de huid 
leidt tot eerdere waarneming van sensaties op de huid. Geheu-
gen- en concentratieproblemen kunnen in het gemodificeerd mo-
del lichamelijke gevolgen zijn, bijvoorbeeld: jeuk leidt af. Ook 
kunnen geheugen- en concentratieproblemen de fysieke uitin-
gen van emotionele gevolgen zijn, bijvoorbeeld: chronische jeuk 
leidt tot een depressie, wat onder andere geheugen- en concen-
tratieproblemen omvat. 

3 Het gemodificeerd gevolgenmodel ziet de gevolgen als verergeren-
de in plaats van als in stand houdende factoren. Hierdoor hoeft de 
patiënt geen schuldgevoel te krijgen over het ontstaan van de 
klachten. Ook hoeft hij zich niet te verbazen wanneer de klachten 
niet geheel verdwijnen. Dit doet recht aan de term ‘onverklaard’. 
Bijvoorbeeld: de chronische jeuk kan na het stoppen met krabben 
in een verminderde ernst aanhouden, want de klachten zijn im-
mers onverklaard.

4 Een behandelaanbod gebaseerd op het gemodificeerd gevolgenmo-
del heeft als doel het verhogen van de kwaliteit van leven in 
plaats van genezing van de klachten. Een doel kan bijvoorbeeld 
zijn het opbouwen van sociale contacten ondanks de jeuk. 

5 Een behandelaanbod gebaseerd op het gemodificeerd gevolgenmo-
del is een groepscursus in plaats van een individuele behande-
ling. Klachten en gevolgen worden genormaliseerd door het ge-
bruik van neutrale termen en door (h)erkenning onderling tus-
sen cursisten. Het belang hiervan komt terug in de volgende 
spontane reactie van een cursist: ‘Ik ben zo blij dat je het een cur-
sus hebt genoemd en geen groepstherapie.’

Het gemodificeerd gevolgenmodel heeft geleid tot een cursus 
genaamd ‘Omgaan met de gevolgen van onverklaarde lichamelijke 
klachten’, die in een medische setting geïmplementeerd wordt, daar 
waar patiënten hulp zoeken.

Deze cursus bestaat uit dertien wekelijkse bijeenkomsten van 
twee uur, die verbatim beschreven zijn in een draaiboek (Zonne-
veld, 2005a). In de cursus wordt eerst psycho-educatie gegeven, 
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waarin de fysiologische processen onderliggend aan de verschil-
lende gevolgen van lichamelijke klachten worden uitgelegd. Vervol-
gens worden er gedragsmatige technieken en ten slotte cognitieve 
technieken aangeboden om deze fysiologische processen te beïn-
vloeden. Per bijeenkomst krijgen patiënten een samenvatting van 
de gevolgde bijeenkomst en huiswerk mee (Zonneveld, 2005b). 
Tabel 1 geeft de cursusinhoud per bijeenkomst weer. 

tabeL 1  
Cursusinhoud per bijeenkomst

Bijeenkomst Programma

Kennismaking

1 Plenair bespreken van eigen cursusdoelen en lichamelijke klachten 

Gevolgen Overlevingsstrategieën*

2 Lichamelijke Stoppen van de fysiologische arousal 
en spierspanning en vervangen door de 
ademhalings- en ontspanningsoefening 
(Nelson-Jones, 1982; Oostburg, 1997; van 
Rood & van Es, 2001)

Gedragsmatige Stoppen van niet-helpende automatismen en 
vervangen door onverenigbare handelingen 
(Hoogduin, Hagenaars, van Minnen & 
Keijsers, 1999)

3 Gedragsmatige Stoppen van de onder- en/of overactiviteit 
en vervangen door het afwisselen van 
activiteiten en het inplannen van pauzes 
door de activiteitenplanner (Speckens et al., 
1999) 

4 Emotionele Stoppen van de fysiologische arousal van 
emoties en vervangen door de ademhalings- 
en ontspanningsoefening (Nelson-Jones, 
1982; Oostburg, 1997; van Rood & van Es, 
2001)
Herkennen van emotionele gevolgen als 
belangrijk signaal dat:  

 ► de situatie niet overeenkomt met eigen 
wensen, behoeften, verwachtingen 

 ► de situatie om verandering vraagt

5 Gedachten Stoppen van niet-helpende en niet-passende 
gedachten en vervangen door helpende en 
passende gedachten met een 4G-schema 
(Gebeurtenis → Gedachten → Gevoel → 
Gedrag) (Bouman, Vervaeke & Visser, 2001; 
Diekstra, 1999)
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6 Lichamelijke Verhogen van de lichamelijke conditie op 
geleide van tijd (Speckens et al., 1999)

7 Cognitieve Stoppen van de niet-helpende 
informatieverwerking en vervangen door 
helpende informatieverwerking (van den 
Hout & Kole-Snijders, 2000) 

Sociale Inventariseren en samenvatten van 
alle gevolgen in het gemodificeerd 
gevolgenmodel
Bespreken van dit persoonlijke 
gevolgenmodel met een vertrouwenspersoon

8-12 Diverse Bedenken van passende 
overlevingsstrategieën om kwaliteit van 
leven te verbeteren door:  

 ► het bewust worden en definiëren van 
problemen die kwaliteit van leven 
verminderen 

 ► het bedenken, kiezen, uitvoeren en 
evalueren van overlevingsstrategieën om 
kwaliteit van leven te verhogen (Nezu, 
Nezu, Friedman, Faddis & Houts, 1998; van 
den Hout & Kole-Snijders, 2000)

Terugvalpreventie

13 ehbo-koffer voor kwaliteit van leven samenstellen uit de aangereikte 
overlevingsstrategieën om een terugval te voorkomen

Follow-up Evaluatie van de kwaliteit van leven met de onderstaande vragen:
1  Hoe heb je je kwaliteit van leven kunnen vasthouden of zelfs 

kunnen verhogen? 
2  Welke handvatten gebruik je hiervoor?
3  Heb je je doel kunnen bereiken?

* In de cursus worden gevolgen gezien en uitgelegd als automatische reacties 
van lichaam en geest om te overleven, zoals fysiologische arousal om te kunnen 
ontsnappen aan gevaar. Omdat deze automatische reacties om te overleven wel 
op korte termijn maar niet op lange termijn effectief kunnen zijn, is het zinvol om 
de niet-effectieve automatische reacties te stoppen en te vervangen door nieuwe 
reacties om te overleven. Naar analogie van de primaire functie van gevolgen worden 
deze nieuwe reacties ‘overlevingsstrategieën’ genoemd.

De cursus wordt gegeven door een trainer die ten minste gezond-
heidszorgpsycholoog is vanwege de hoge comorbiditeit bij 
patiënten met onverklaarde lichamelijke klachten (Barsky et al., 
2005; Garcia-Campayo et al., 2007; Henningsen et al., 2003; Verhaak 
et al., 2006). Van de trainer wordt verwacht dat deze in staat is om de 
cursus volgens protocol uit te voeren ondanks comorbiditeit, en 
alleen in uitzonderingssituaties af te wijken, bijvoorbeeld als de 
comorbide stoornis de primaire stoornis is geworden. Dit vraagt 
kennis en vaardigheden die van gezondheidszorgpsychologen ver-
wacht kunnen worden.
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van cursus naar wetenschappeLijk onderZoek

Door de cursus wetenschappelijk te onderzoeken kan de relevantie 
ervan voor patiënten en maatschappij worden nagegaan. De rele-
vantie van de cursus is met de volgende vragen onderzocht:

1 Hoe laag is de kwaliteit van leven van patiënten met onverklaar-
de lichamelijke klachten in vergelijking tot andere patiënten-
groepen?

2 Hoe hoog zijn de maatschappelijke kosten gerelateerd aan onver-
klaarde lichamelijke klachten in vergelijking tot andere patiën-
tengroepen?

3 Zijn patiënten gebaat bij de cursus en is deze kosteneffectief?
4 Is indicatiestelling voor de cursus nodig?

De vier vragen zijn onderzocht bij 162 patiënten met onverklaarde 
lichamelijke klachten, die met het semigestructureerd interview 
naar dsm-iv as i-stoornissen (scid-i) geclassificeerd waren als een 
ongedifferentieerde somatoforme stoornis of als een chronische 
pijnstoornis. Naast het classificeren van dsm-iv as i-stoornissen 
werden ook dsm-iv as ii-stoornissen gemeten met de zelfrappor-
tage Vragenlijst voor Kenmerken van de Persoonlijkheid (vkp). 

Van februari 2005 tot en met september 2008 werden patiënten 
verloot naar de cursus of naar de wachtlijst, nadat ze de voormeting 
(T0) hadden afgerond. In tabel 2 worden de relevante kenmerken 
weergegeven van de patiënten die verloot waren. Op deze kenmer-
ken bleken patiënten verloot naar de cursus of de wachtlijstgroep 
niet significant van elkaar te verschillen. Direct na het volgen van de 
cursus (dertien weken) of na het wachten op de wachtlijst (dertien 
weken) vond de nameting (T1) plaats. Na deze nameting mochten 
de patiënten die op de wachtlijst stonden met de cursus beginnen. 
Bij alle cursisten werd er een vervolgmeting gedaan drie maanden 
na de cursus (T2) en vervolgens een jaar na de cursus (T3). Verdere 
details van de onderzoeksopzet zijn elders gepubliceerd (Zonne-
veld, van ’t Spijker, Passchier, van Busschbach & Duivenvoorden, 
2009; Zonneveld et al., 2012c).
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tabeL 2  
Kenmerken van de onderzochte patiëntengroep

Sociodemografische  
kenmerken

Cursus   
(n = 84)

Wachtlijst   
(n = 78)

Geslacht
   vrouw
   man

 
67
17

 
64
14

Leeftijd in jaren, gemiddelde   
(interkwartiel range)

46  
(38-53)

44   
(35-52)

Nationaliteit
   Nederlands
   anders

72
12

69
9

Burgerlijke staat
   gehuwd/samenwonend
   anders

62
22

48
30

Opleidingsniveau
    basisonderwijs of minder
   lager beroepsonderwijs/mavo 
    middelbaar beroepsonderwijs/havo 
    hoger beroepsonderwijs/vwo/wo 
   onbekend

7
29
33
15
0

7
25
24
21
1

Werk
   werk
   geen werk

29
55

28
50

Verwijzer
    eerstelijns medische gezondheidszorg
    tweedelijns medische gezondheidszorg
     tweedelijns geestelijke gezondheidszorg

 
41
28
15

 
41
23
14

Kenmerken van Onverklaarde Lichamelijke Klachten (olk)    

Duur van olk in jaren, mediaan (interkwartiel 
range)

8  
(3-16)

9.5  
(3-17)

Classificatie van olk gemeten met scid-i*
    ongedifferentieerde somatoforme stoornis
   chronische pijnstoornis

32
52

31
47

Comorbide dsm-iv-stoornissen    

Comorbide dsm-iv as i-stoornissen gemeten met 
scid-i
   stemmingsstoornis (lifetime) 
   angststoornis (lifetime) 
    aan middelen gebonden stoornis (lifetime)
   eetstoornis (lifetime) 
   psychotische stoornis (lifetime) 
   somatisatie stoornis
   hypochondrie
   aanpassingsstoornis

 
13 (40)
20 (36)
1 (12) 
1 (4)
0 (0)

14
1 
2

 
11 (30)
27 (41)

0 (6)
0 (2)
0 (1)

10
1
2
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Comorbide dsm-iv as ii-stoornissen gemeten  
met vkp**

    paranoïde persoonlijkheidsstoornis
     schizoïde persoonlijkheidsstoornis 
    schizotypische persoonlijkheidsstoornis
     antisociale persoonlijkheidsstoornis
     borderline persoonlijkheidsstoornis 
     theatrale persoonlijkheidsstoornis 
    narcistische persoonlijkheidsstoornis
    ontwijkende persoonlijkheidsstoornis
    afhankelijke persoonlijkheidsstoornis
    obsessieve-compulsieve persoonlijkheidsstoornis

6
2
1
0
2
1
0

15
2

14

12
3
1
1
5
1
2

14
2

10

Gemiddeld aantal dsm-iv as ii-criteria door 
patiënt gerapporteerd op vkp

16 14

* scid-i is een semigestructureerd interview naar de voornaamste dsm-iv as 
i-stoornissen.    
** vkp is een zelfrapportage Vragenlijst voor Kenmerken van de Persoonlijkheid.

In de voor-, na- en vervolgmetingen vulden patiënten drie vragen-
lijsten in. De eerste vragenlijst was de Medical Outcomes Study 
Short-Form General Health Survey (sf-36), die – zoals de meeste 
meetinstrumenten voor kwaliteit van leven – de definitie van 
gezondheid van de World Health Organization als uitgangspunt 
neemt om kwaliteit van leven te meten (Sprangers, 2006). Gezond-
heid wordt hierin gedefinieerd als ‘een toestand van volledig licha-
melijk, mentaal, en sociaal welzijn en niet alleen de afwezigheid van 
ziekte of beperking’ (who, 1948).

De sf-36 omvat 36 multiplechoicevragen die de patiënt invult om 
zijn visie over zijn gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven te 
geven. De items resulteren in acht subschalen: [1] Fysiek functione-
ren, [2] Sociaal functioneren, [3] Rolbeperkingen door fysiek pro-
bleem, [4] Rolbeperkingen door emotioneel probleem, [5] Mentale 
gezondheid, [6] Vitaliteit, [7] Pijn, [8] Algemene gezondheidsbele-
ving. Deze subschalen kunnen worden samengevat in twee totaal-
scores die het lichamelijke welzijn en het mentale welzijn weerge-
ven. Deze twee totaalscores waren de primaire uitkomstmaten voor 
de effectiviteit van de cursus. 

De tweede vragenlijst was de Symptom Checklist (scL-90-r). De 
scL-90-r omvat negentig omschrijvingen van klachten, waarvan de 
patiënt de ernst op multiplechoicewijze aangeeft. De items resulte-
ren in acht subschalen: [1] Agorafobie, [2] Angst, [3] Depressie, [4] 
Somatische klachten, [5] Insufficiëntie van denken en handelen, [6] 
Wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit, [7] Hostiliteit, [8] 
Slaapproblemen. De subschalen kunnen worden samengevat in 
één totaalscore die het algehele niveau van psychisch en lichamelijk 
disfunctioneren weergeeft.
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De derde vragenlijst was de Trimbos/imta questionnaire for 
Costs associated with Psychiatric illness (tic-p). De eerste helft van 
de tic-p omvat vijftien vragen naar zorggebruik, waarop de patiënt 
het aantal contacten met hulpverleners en medicatiegebruik invult. 
De kosten van zorggebruik worden berekend door het aantal con-
tacten te vermenigvuldigen met de kostprijs van de betreffende 
hulpverlener en op te tellen bij de medicatiekosten. De tweede helft 
van de tic-p omvat elf vragen naar productieverliezen in (on-)
betaald werk. Hierop rapporteert de patiënt zijn ziekteverzuim, zijn 
verminderde efficiëntie op de werkvloer en het verlies van functio-
neren in zijn huishoudelijke taken. De kosten van deze productie-
verliezen worden berekend door het aantal verloren productie-uren 
te vermenigvuldigen met de productiviteitskosten. 

van wetenschappeLijke vragen naar antwoorden

 ¶ Hoe laag is de kwaliteit van leven van patiënten met onverklaarde lichame-
lijke klachten in vergelijking tot andere patiëntengroepen?
Als kwaliteit van leven gedefinieerd wordt als ‘een toestand van vol-
ledig lichamelijk, mentaal, en sociaal welzijn en niet alleen de afwe-
zigheid van ziekte of beperking’, dan ervoeren patiënten met onver-
klaarde lichamelijke klachten een verminderd lichamelijk en sociaal 
welzijn ten opzichte van een relatief beter mentaal welzijn. 

In vergelijking met het normeringsonderzoek van Aaronson et 
al. (1998) rapporteerden patiënten met onverklaarde lichamelijke 
klachten een slechter lichamelijk en sociaal welzijn dan patiënten 
met een depressieve stoornis of patiënten met kanker (Aaronson et 
al., 1998). Het mentale welzijn van patiënten met onverklaarde 
lichamelijke klachten was vergelijkbaar met dat van kankerpatiën-
ten, maar beter dan dat van patiënten met een depressieve stoornis. 
Verdere details van deze resultaten zijn elders gepubliceerd (Zon-
neveld, 2013).

 ¶ Hoe hoog zijn de maatschappelijke kosten gerelateerd aan onverklaarde 
lichamelijke klachten in vergelijking tot andere patiëntengroepen?
De maatschappelijke kosten gerelateerd aan onverklaarde lichame-
lijke klachten zijn het gevolg van zorggebruik en van productiever-
liezen in (on)betaald werk. 

De zorg die patiënten met onverklaarde lichamelijke klachten 
het meest gebruikten was die van de huisarts, daarna die van 
medisch specialisten en vervolgens die van de fysiotherapeut. De 
zorguitgaven voor patiënten met onverklaarde lichamelijke klach-
ten bedroegen gemiddeld ruim € 3000 per patiënt per jaar. Omdat er 
naar schatting een miljoen patiënten zijn met onverklaarde licha-
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melijke klachten die voldoen aan de dsm-iv-criteria van ongediffe-
rentieerde somatoforme stoornis of van chronische pijnstoornis, 
worden de totale zorguitgaven voor deze patiëntengroep op drie 
miljard euro geschat (Zonneveld, 2013). Dit is ruim 4% van de 
Nederlandse zorguitgaven, die in hun totaliteit 74 miljard euro 
bedragen (Slobbe, Smit, Groen, Poos & Kommer, 2011). De zorguit-
gaven voor onverklaarde lichamelijke klachten kwamen hiermee 
overeen met de zorguitgaven voor kanker en goedaardige tumoren. 
Daarentegen waren de zorguitgaven voor onverklaarde lichame-
lijke klachten ruim drie keer zo groot als de zorguitgaven voor alle 
stemmingsstoornissen in hun totaliteit.

De kosten van productieverliezen in (on)betaald werk door ziek-
teverzuim en verminderd functioneren op de werkvloer en in huis-
houdelijke taken voor patiënten met onverklaarde lichamelijke 
klachten bedroegen gemiddeld ruim € 3500 per patiënt per jaar. De 
totale maatschappelijke kosten gerelateerd aan onverklaarde licha-
melijke klachten werden hierdoor geschat op ruim € 6500 per 
patiënt per jaar. Verdere details van deze resultaten zijn elders gepu-
bliceerd (Zonneveld, 2013).

 ¶ Zijn patiënten gebaat bij de cursus en is deze kosteneffectief?
Op de primaire uitkomstmaat rapporteerden cursisten na afloop 
van de cursus een significante verbetering in hun lichamelijke wel-
zijn in vergelijking met patiënten die gewacht hadden. Op de secun-
daire uitkomstmaten ervoeren cursisten na de cursus ook een beter 
fysiek, emotioneel en sociaal functioneren, minder pijn en beter 
functioneren ondanks de pijn, meer vitaliteit, minder lichamelijke 
symptomen en minder slaapproblemen dan de wachtenden op de 
cursus. De vervolgmetingen gaven geen terugval bij de cursisten 
weer. Verdere details van deze resultaten zijn elders gepubliceerd 
(Zonneveld et al., 2012c).

De cursus bleek kosteneffectief. Na aftrek van de cursuskosten 
zouden de cursisten na vier jaar naar schatting ruim € 1000 per 
patiënt minder maatschappelijke kosten maken dan patiënten die 
niet de cursus volgden. Bijna 43% van deze besparing, oftewel € 450 
per patiënt, zou behaald worden door minder zorggebruik door cur-
sisten in vergelijking met dat van niet-cursisten met onverklaarde 
lichamelijke klachten. Aangezien er naar schatting één miljoen 
mensen in Nederland dit soort klachten hebben, betekent dit een 
enorme kostenbesparing in de gezondheidszorg. Verdere details 
van deze resultaten zijn elders gepubliceerd (Zonneveld, 2013).

 ¶ Is indicatiestelling voor de cursus nodig?
In de praktijk blijken patiënten met onverklaarde lichamelijke 
klachten geen behandeling te krijgen voor hun aanmeldingsklacht 
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als er sprake is van een psychische comorbiditeit. Deze handelwijze 
bij indicatiestelling is op zijn zinvolheid onderzocht. Psychische 
comorbiditeit bij de voormeting, gemeten met scL-90-r (totaal-
score), vkp (aantal dsm-iv as ii-criteria gerapporteerd door patiënt), 
scid-i/p (aantal dsm-iv as i-stoornissen in het verleden) en sf-36 
(totaalscore van mentaal welzijn), voorspelde niet de uitkomsten 
van de cursus. Dit betekent dat cursisten met psychische comorbi-
diteit evenveel profiteerden van de cursus als cursisten zonder psy-
chische comorbiditeit. Indicatiestelling lijkt dus niet nodig. Verdere 
details van deze resultaten zijn elders gepubliceerd (Zonneveld et 
al., 2012b).

van wetenschappeLijke antwoorden naar praktijk

Patiënten met onverklaarde lichamelijke klachten hebben een lage 
kwaliteit van leven en maken hoge maatschappelijke kosten in ver-
gelijking met andere patiëntengroepen. Dit rechtvaardigt de toewij-
zing van middelen voor behandeling, zodat de belasting van deze 
klachten voor patiënt en maatschappij vermindert. Daarbij gaat het 
niet om meer middelen maar om een andere verdeling van 
middelen. 

De huidige verdeling van middelen voor de behandeling van 
onverklaarde lichamelijke klachten wordt beschreven in de Multidis-
ciplinaire richtlijn: somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten 
en somatoforme klachten (Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire 
Richtlijnontwikkeling in de ggZ, 2010). In deze richtlijn staat de 
huisarts centraal, die naast passende diagnostiek ook cognitieve 
gedragstherapie bij patiënten zou moeten uitvoeren. De toewijzing 
van deze centrale rol aan huisartsen lijkt zowel bij huisartsen zelf 
als bij patiënten geen voorkeur te hebben. Huisartsen zien bezwa-
ren in de uitvoering van cognitieve gedragstherapie in hun 
gesprekskamer (Dowrick et al., 2008; Salmon et al., 2007). Patiënten 
bespreken liever niet met hun huisarts de psychosociale gebeurte-
nissen geassocieerd met de onverklaarde lichamelijke klachten, wat 
een noodzakelijke voorwaarde voor cognitieve gedragstherapie is 
(Peters et al., 2008). Ook de evidentie voor de effectiviteit van cogni-
tieve gedragstherapie uitgevoerd door de huisarts is beperkt (Aiar-
zaguena et al., 2007; Arnold et al., 2009; Blankenstein, 2001; Larisch, 
Schweickhardt, Wirsching & Fritzsche, 2004; Morriss et al., 2007; 
Rosendal et al., 2007; Sumathipala et al., 2008; Toft et al., 2010).

Een herverdeling van middelen zou betekenen dat de huisarts de 
diagnostiek en actieve geruststelling op basis van deze diagnostiek 
doet, maar niet de cognitieve gedragstherapie. Voor de behandeling 
van onverklaarde lichamelijke klachten met cognitieve gedragsthe-
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rapie kunnen de huisartsen de deur van hun praktijk openzetten 
voor de gezondheidszorgpsychologen, die in hun medische setting 
de cognitieve gedragstherapie implementeren. De gezondheids-
zorgpsychologen zullen op hun beurt ook de deuren wijder moeten 
openzetten voor patiënten met onverklaarde lichamelijke klachten. 
Dit kunnen ze doen door ook daadwerkelijk plaats te nemen in een 
medische setting in plaats van af te wachten tot deze patiënten naar 
een ggz-instelling komen én door lichamelijke klachten in plaats 
van psychosociale gebeurtenissen als voldoende uitgangspunt te 
zien voor een cognitieve gedragstherapie. 

De cognitief-gedragsmatige cursus ‘Omgaan met de gevolgen 
van onverklaarde lichamelijke klachten’ is een gestandaardiseerd 
en laagdrempelig protocol voor patiënten met onverklaarde licha-
melijke klachten dat zonder aanpassingen geïmplementeerd kan 
worden in de medische setting. De cursus biedt door het groepsver-
band meer capaciteit dan individuele contacten, wat nodig is gezien 
de hoge prevalentie van onverklaarde lichamelijke klachten. Boven-
dien voldoet de cursus aan de voorwaarde van effectiviteit en kos-
teneffectiviteit. Is het tijd voor een verandering van de multidisci-
plinaire richtlijn voor deze patiëntengroep?

dr. Lyonne ZonneveLd is klinisch psycholoog en cognitief gedragstherapeut 
vgct. Ze is verbonden aan de afdelingen Anesthesiologie en Medische Psy-
chologie van het amc, en aan de afdeling Psychiatrie van het Erasmus mc.
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