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SAMENVATTING

Burn-out blijft een van de grote uitdagingen in de gezondheidszorg. Een vroegtijdige diagnose 

is aangewezen. Aangezien burn-out heel wat klachten omvat die ook kunnen wijzen op andere 

aandoeningen, is ook een goede differentiële diagnostiek noodzakelijk. Dit onderzoek vergelijkt 

de uitkomsten van een tool voor de detectie van burn-out voor artsen met een zelfdetectietool. 

127  zelfrapportagevragenlijsten konden gelinkt worden aan de fiches die artsen invulden. Het on-

derzoek toont aan dat een combinatie van beide tools tot een betere vroegtijdige detectie van 

burn-out leidt.

Trefwoorden: burn-out, detectie

Inleiding

Burn-out blijft een van de grote uitdagingen in de gezondheidszorg. Onderzoek wijst uit 

dat hoe vroeger we burn-out kunnen detecteren, hoe beter de prognose. Aangezien burn-

out heel wat klachten omvat die ook kunnen wijzen op andere aandoeningen, is een goede 

differentiatie noodzakelijk. In de literatuur wordt onderscheid gemaakt tussen individu-

ele, situationele en contextuele factoren die de ontwikkeling van een burn-out kunnen 

beïnvloeden (Hansez, Mairiaux, Firket, & Braeckman, 2010). Schaufeli (2017) geeft de 

maatschappij een centrale positie in de mogelijke oorzaken van burn-out en legt de na-

druk op de factoren die verband houden met sociologische en organisatorische verande-

ringen. Deze factoren kunnen de toename van burn-out in andere beroepssectoren naast 

de gezondheids- en de dienstensector verklaren. Schaufeli (2017) benoemt onder meer 

veranderingen zoals de verzwakking van traditionele rollen, gemeenschappen en netwer-
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ken (zoals de kerk, de buurt en het gezin); de ontwikkeling van een narcistische cultuur 

met meer competitieve sociale relaties; teamwerk en projectgebonden werk dat kan leiden 

tot anonimisering van de bijdrage van elkeen; de snelle ontwikkeling van informatie- en 

communicatietechnologieën die gepaard gaat met psychologische onthechting; het toege-

nomen gevoel van onveiligheid in verband met de financiële crisis van 2008; de intensere 

concurrentie tussen bedrijven om te voldoen aan de continu veranderende behoeften; en 

ten slotte, diepgaande veranderingen in de organisatie van de arbeidsmarkt en het ont-

staan van nieuwe werkstructuren.

Al bestaat er geen eenduidige definitie van burn-out1 (Manzano-Garci & Ayala-Calvos, 

2013), toch kan burn-out worden omschreven als een toestand (beoordeeld op een bepaald 

moment) of als een proces dat zich in de loop van de tijd voortzet. Als een toestand wordt 

burn-out traditioneel gekenmerkt door twee of drie dimensies (Maslach & Leiter, 2008): 

1. uitputting, een basisdimensie van burn-out, verwijst naar het zich overbelast voelen en 

het verlies van iemands fysieke en emotionele hulpbronnen; 2. cynisme of onthechting 

verwijst naar negatieve, ongevoelige en overdreven afstandelijke reacties ten aanzien van 

het werk; 3. gebrek aan persoonlijke realisatie met het gevoel van incompetentie in de 

uitoefening van iemands beroep. Deze laatste dimensie wordt soms niet gevalideerd in 

wetenschappelijk onderzoek. Meer recent hebben Schaufeli, De Witte, en Desart (2019) 

vier kernsymptomen van burn-out gedefinieerd: 1. fysieke en psychologische uitputting; 

2. mentaal afstand nemen van het werk door zich fysiek en/of mentaal terug te trekken uit 

het werk; 3. cognitief controleverlies gekenmerkt door geheugenproblemen, aandachts- 

en concentratiestoornissen, en prestatieproblemen vanwege een verstoring in het cog-

nitief functioneren; en 4. verlies van emotionele controle gekenmerkt door toenemende 

emotionele reacties en een lage tolerantiegrens. Deze auteurs voegen hieraan nog enkele 

secundaire symptomen toe: depressieve klachten, gedragsmatige en psychosomatische 

klachten. Volgens hen is een toenemende spanning (stress) een eerste teken van burn-out, 

en is dit vaak de eerste reden om hulp te zoeken.

Op basis van de recente literatuur is het mogelijk om de differentiële diagnose met ver-

moeidheid en werkverslaving te verfijnen en om bore-out (verveling op het werk door te 

weinig stimulatie, uitdaging en/of zingeving), brown-out (een toestand waarin iemand 

overwerkt, futloos en gedemotiveerd is – het stadium voorafgaand aan burn-out) en pro-

blemen veroorzaakt door levensgebeurtenissen aan de differentiële diagnose toe te voe-

gen (zie tabel 1). Deze verduidelijking laat toe om een fijnmazigere diagnose van burn-out 

te stellen.
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Tabel 1. Samenvatting van de differentiële diagnoses van burn-out.2,3

Stress Burn-out

Direct gevolg van professionele stressfactoren

De zin van het werk staat niet centraal

Belangrijke rol van de zin van het werk in het opduiken van 

het syndroom

Is tijdelijk of chronisch Is het gevolg van een langdurige blootstelling aan 

 aanhoudende stress

Kan elke werknemer treffen Treft vooral mensen die het werk heel belangrijk vinden

Gaat niet noodzakelijk gepaard met negatieve houdingen 

t.o.v. anderen

Negatieve houding en gedrag t.o.v. collega’s, klanten, 

 patiënten... Cynisme

De sociale steun en copingstrategieën kunnen bemiddelen 

tussen stress en burn-out

Depressie Burn-out

Emotionele uitputting en prikkelbaarheid Emotionele uitputting en prikkelbaarheid

Raakt alle aspecten van het leven Specifiek gebonden aan het werk

Gekenmerkt door een verlies van interesse en levenslust Behoud van interesse in de aspecten van het leven die geen 

verband houden met het werk

Lager zelfbeeld, doemdenken, minder vitaliteit Beter zelfbeeld en realisme, meer vitaliteit dan bij een 

 depressie

Een voorgeschiedenis van depressie kan een burn-out in de 

hand werken

Een burn-out kan afglijden in een depressie

Fibromyalgie Burn-out

Veroorzaakt door een lange blootstelling aan stress Veroorzaakt door een lange blootstelling aan stress

Pijn in spieren en botten Fysieke pijn is geen centraal symptoom

Niet veroorzaakt door het werk Doet zich voor op het werk

Chronische vermoeidheid Burn-out

Algemene vermoeidheid Emotionele vermoeidheid wordt geassocieerd met 

twee andere elementen (depersonalisatie en verlies van 

 verwezenlijking)

Duikt op na een psychische spanning of langdurige stress Duikt op na een psychische spanning of langdurige stress

Niet systematisch veroorzaakt door het werk Gebonden aan het werk

Problemen door een levensgebeurtenis Burn-out

Niet noodzakelijkerwijs een verband met werk (bijvoorbeeld 

overlijden, scheiding), maar er kan er een zijn (bijvoorbeeld 

ontslag)

Gebonden aan het werk

Treedt op na een specifieke gebeurtenis, vaak van korte duur Treedt op als gevolg van een langdurige spanning

Workaholism Burn-out

‘Workaholics’ brengen enorm veel tijd door op het werk, 

 nemen niet gemakkelijk afstand van hun werk en leveren 

werk af dat verder gaat dan wat er van hen verwacht wordt, 

in zoverre dat hun privéleven daaronder lijdt

Burn-out treft personen die hoge verwachtingen hebben van 

hun werk bij het werk (werkverslaving)

Belang van het werk en de betekenis die de persoon aan het 

werk geeft

Belang van het werk en de betekenis die de persoon aan het 

werk geeft

Kan leiden tot een burn-out want de overmatige 

 betrokkenheid bij het werk kan de reserves uitputten

De uitputting die typisch is voor een burn-out is niet 

 verenigbaar met een sterke betrokkenheid

Kan een risicofactor van burn-out zijn Niet noodzakelijk een verband tussen beide fenomenen
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Bore-out Burn-out

Monotonie en gebrek aan zingeving Verhoogde eisen en weinig hulpbronnen

Te weinig stimulatie/uitdaging Overbevraagd

Onaangename staat van lage opwinding en ontevredenheid Reactie (uitputting en mentale afstand) op chronische 

 professionele stress

In staat om inspanningen te leveren Arbeidsongeschikt (vanwege uitputting) en weigering 

 (wegens afstand nemen) om inspanningen te leveren

Behoefte/nood aan stimulatie Behoefte aan inactiviteit

Werk zinvoller en uitdagender maken Herstel het evenwicht tussen inspanningen en beloning

Brown-out Burn-out

Treft prioritair de beroepen waar de menselijke en relationele 

inhoud domineren (beroepen met een ‘roeping’)

Treft prioritair de beroepen waar de menselijke en relationele 

inhoud domineren (beroepen met een ‘roeping’)

In staat om taken uit te voeren maar met een gevoel van 

onmiddellijke moeheid

Niet meer in staat om taken uit te voeren

Eerder gekenmerkt door een totaal verlies aan zingeving Eerder gekenmerkt door overbelasting (overstimulatie)

Niet elke arts bevraagt tijdens een consult psychosociale aspecten en werkgebonden facto-

ren, enerzijds omdat dit niet altijd relevant is, anderzijds omdat hij daarvoor onvoldoende 

interesse heeft of zich onvoldoende bekwaam voelt. Bovendien bestaat er geen ‘gouden 

standaard’ om burn-out te diagnosticeren. In deze studie, die deel uitmaakt van een breder 

onderzoek in opdracht van de Federale Overheidsdienst Werkgelegenheid, Arbeid en Soci-

aal Overleg over burn-out in België (https://werk.belgie.be/nl/onderzoeksprojecten/2019-

onderzoek-over-burn-out-de-belgische-bevolking), werd nagegaan of de vroegtijdige de-

tectie van burn-out in de artsenpraktijk verbeterd kan worden door twee detectietools te 

combineren, namelijk een detectietool/fiche die de arts als leidraad kan gebruiken bij zijn 

klinische beoordeling en een zelfrapportagetool voor de werknemer.

Methoden

In het kader van dit onderzoek werden gegevens over burn-out verzameld tijdens de con-

sulten van huisartsen en arbeidsartsen bij werknemers met arbeidsgerelateerde gezond-

heidsproblemen.4

Als vroegtijdige detectietool van de arts maakten we in dit onderzoek gebruik van de 

vernieuwde versie van het ‘Instrument voor de vroegtijdige opsporing van burn-out’ 

(oorspronkelijk uit 2013; https://werk.belgie.be/nl/onderzoeksprojecten/2014-creatie-

van-een-tool-om-burn-out-op-te-sporen). Het eerste deel van de detectietool gaat in op 

de frequentie, ernst en duur van de symptomen. Met het oog op het bevorderen van een 

samenwerking tussen de verschillende professionals wordt de werknemer ook bevraagd 
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over eventuele consultaties bij andere gezondheidswerkers. Het tweede deel van het in-

strument gaat over de link tussen de symptomen en het werk, en is meer ‘leidend’. Dit 

deel van de tool bevat ook een verwijzing naar differentiële diagnoses en de mogelijkhe-

den tot verbetering van de werkomstandigheden. Er is een gebruikershandleiding met 

uitleg over elk onderdeel waarbij ook duidelijk gemaakt wordt hoe de gezondheidswerker 

deze detectietool dient in te vullen. Voor de zelfrapportagevragenlijst werd gekozen voor 

de gevalideerde Oldenburg Burnout Inventory (OLBI; Demerouti, & Bakker, 2008; Reis, 

Xanthopoulou, & Tsaousis, 2015), die uit twee dimensies bestaat. De eerste dimensie 

– uitputting – wordt door de auteurs gedefinieerd als het gevolg van intense fysieke, 

emotionele en cognitieve inspanningen. De tweede dimensie – afstand nemen – verwijst 

naar het afstand nemen van het werk en het hebben van een negatieve houding ertegen. 

Elke dimensie wordt gemeten door acht items. Alle items worden geëvalueerd met be-

hulp van een 4-waardenschaal variërend van 1 (helemaal niet mee eens) tot 4 (helemaal 

mee eens). De waarde van de items is in evenwicht (8 items zijn positief en 8 negatief 

geformuleerd), waardoor het risico op sociale wenselijkheid bij de zelfrapportage wordt 

verkleind.

In eerste instantie werden 126 huisartsen en arbeidsartsen bereid gevonden om deel te 

nemen aan dit onderzoek. Iedere arts werd gevraagd om gedurende drie maanden mee te 

werken aan de gegevensverzameling (tussen maart en juli 2018; sommigen begonnen in 

maart, anderen in april).

Werknemers die zich aanboden met burn-out of psychosociale klachten die verband hiel-

den met het werk, werden door de arts uitgenodigd om, na het tekenen van een informed 

consent, op vrijwillige basis deel te nemen aan het onderzoek. De studie kreeg een positief 

advies van het Comité d’Ethique van de Faculté de Psychologie, Logopédie et Sciences de 

l’Education de l’Université de Liège (referentienummer 1718-22). De uiteindelijke steek-

proef bestond uit 43 artsen (34% respons rate) die actief burn-outdetectiefiches verzamel-

den, wat 145 ingevulde fiches opleverde. Aan deze 145 fiches konden 127 zelfrapportage-

vragenlijsten gelinkt worden. Elke werknemer kreeg een uniek identificatienummer, dat 

vermeld werd op de OLBI-vragenlijst en de fiche/detectietool die de arts invulde.

Op basis van de koppeling van de resultaten van deze twee detectietools en ziektevoor-

spellende analyses werd nagegaan of het gebruik van twee detectietools een meerwaarde 

heeft voor de vroegtijdige detectie van burn-out.



301

vRoEGTiJDiGE DETEcTiE vAN BURN-oUT  

Resultaten

Door de diagnose van de arts (burn-out of geen burn-out) en de score op de zelfrapportage-

vragenlijst (laag, gemiddeld of hoog) met elkaar te spiegelen, verkregen we zes groepen (zie 

tabel 2). Groep 1 en groep 6 bevatten dan casussen waarbij de arts en de zelfrapportage-

vragenlijst tot een tegenovergestelde conclusie komen: burn-out versus geen burn-out. In 

de groepen 3 en 4 bevinden zich de gevallen waarbij de conclusie van de arts overeenkomt 

met de resultaten van de zelfrapportagevragenlijst. Ten slotte bevatten groepen 2 en 5, 

door hun gemiddelde scores, de intermediaire gevallen.

Tabel 2. Diagnose van de arts versus de score op de zelfrapportagevragenlijst.

 Zelfrapportagevragenlijst (score)

Laag Gemiddeld Hoog

Diagnose door de arts

(Fiche voor detectie)

Burn-out Groep 1 Groep 2 Groep 3

Geen burn-out Groep 4 Groep5 Groep 6

Tabel 3, met de verdeling van de 127 gevallen over de gecreëerde groepen, laat zien dat 

geen enkele deelnemer ingedeeld is in groep 1. In 46% van de gevallen stemmen de resul-

taten van de twee instrumenten overeen. Maar in 12% van de gevallen komen de arts en 

de zelfrapportagevragenlijst tot een tegengestelde conclusie: waar de zelfrapportage een 

hoog risico voor burn-out aangeeft, diagnosticeert de arts geen burn-out. Dat levert een 

eerste indicatie op dat bepaalde burn-outcasussen over het hoofd gezien kunnen worden 

als er geen rekening gehouden wordt met de zelfrapportage.

Tabel 3. Verdeling van de werknemers volgens de groepen (n; %).

 Zelfrapportagevragenlijst (score)

Laag Gemiddeld Hoog

Diagnose door de arts

(Fiche voor detectie)

Burn-out n = 0; 0% n = 28; 22% n = 50; 39%

Geen burn-out n = 9; 7% n =25; 20% n = 15; 12%

Door verdere analyses gingen we na in welke mate de subgroepen statistisch van el-

kaar verschillen. Het gemiddelde aantal klachten, knelpunten en hulpbronnen per sub-

groep werd via one-way ANOVA met Bonferonni post-hoctesten met elkaar vergeleken. 

Tabel 4 laat zien dat groepen met een burn-outdiagnose of met een hoge score op de 

zelfrapportagevragenlijst gemiddeld verschillen van groepen zonder burn-out en die 

meer dan vier klachten, meer dan twee fysieke symptomen, meer dan vijf cognitieve 
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symptomen en meer dan twee gedragssymptomen rapporteren. Groepen met een hoge 

score op de zelfrapportagevragenlijst melden gemiddeld meer beperkingen en minder 

hulpmiddelen.

Tabel 4. Beschrijvende statistiek (gemiddelden) volgens de groepen.

Burn-out volgens de arts Geen burn-out volgens de arts

Gemiddelde OLBI  

gemiddeld 

Groep 2*

OLBI  

hoog 

Groep 3

OLBI  

laag 

Groep 4

OLBI  

gemiddeld 

Groep 5

OLBI  

hoog 

Groep 6

Aantal (n) klachten 4,07 4,62 0,44 2,00 4,62

n – fysieke symptomen 2,68 3,00 0,22 1,20 2,67

n-cognitieve symptomen 5,50a 8,10 0,56 3,04a 6,93

n-gedragsmatige symptomen 2,11 2,72 0,33 0,76 2,73

n-knelpunten 3,00a,b 3,62b 0,67 2,20a 3,93

n-gebrek aan hulpbronnen 2,50 3,64 0,78 1,80a 2,73a

Score uitputting (OLBI) 23,12 26,62 12,33 18,40 26,16

Score distantiëring (OLBI) 17,01 24,64 13,95 17,01 24,73

Legenda: * gemiddelde verschillen werden berekend met behulp van Bonferonni post-hoctesten; de 

verschillende grijswaarden duiden groepen aan waarvan het gemiddelde verschilt; de indices a en b 

geven, per regel, echter groepen aan die niet statistisch van elkaar verschillen.

Als resultaat van deze analyse kunnen we drie profielen onderscheiden:

 y Gevallen waarbij het risico op burn-out laag is: het betreft de groepen 4 en 5, die door 

de artsen niet worden gediagnosticeerd als burn-out en die niet hoog scoren op de zelf-

rapportagevragenlijst. Het aantal klachten, symptomen, beperkingen en het tekort aan 

hulpbronnen zijn hier over het algemeen lager dan in de andere groepen.

 y Gevallen waarbij het risico op het ontwikkelen van een burn-out aanwezig is: dat is 

groep 2, die door de arts wordt gediagnosticeerd als burn-out, maar die slechts gemid-

deld scoort op de zelfrapportagevragenlijst. Deze groep verschilt van de groepen waar 

de kans op burn-out klein is door meer klachten en symptomen die tijdens het consult 

worden gemeld; maar ze rapporteren minder symptomen en minder hulpbronnen dan 

de groepen 3 en 6.

 y Gevallen waarbij het risico op het ontwikkelen van een burn-out groot is: het gaat om de 

groepen 3 en 6, die niet statistisch van elkaar te onderscheiden zijn en die meer klach-

ten, symptomen, gebrek aan hulpbronnen rapporteren dan de groepen met een lage 

waarschijnlijkheid van burn-out.

Het is mogelijk om te berekenen in welke mate de tool voor vroege detectie burn- 

outpatiënten detecteert die ook als burn-out volgens de zelfrapportagevragenlijst zou-
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den worden beschouwd. Omgekeerd is het mogelijk om te bepalen in hoeverre de zelf-

rapportagevragenlijst patiënten detecteert die ook met burn-out door de artsen zouden 

worden gediagnosticeerd. Op deze manier weten we ook in welke mate we het totale 

potentieel aan burn-outdiagnoses in beeld krijgen. In het algemeen komt dit overeen 

met de onderverdeling die Buderer (1996) en Nahavandi (2018) maken met betrekking 

tot de detectie van een ziekte. Zij stellen dat er vier situaties te onderscheiden zijn 

(tabel 5):

 y ‘echt positieven’ zijn diegenen die de diagnose van een ziekte krijgen en die daadwerke-

lijk ziek zijn;

 y ‘vals positieven’ zijn diegenen die de diagnose van een ziekte krijgen, maar die niet ziek 

zijn;

 y ‘vals negatieven’ zijn diegenen die geen diagnose krijgen, maar die echt ziek zijn;

 y ‘echt negatieven’ zijn diegenen die geen diagnose krijgen en die ook niet echt ziek 

zijn.

Tabel 5. Toelichting bij de verschillende resultaten verkregen tijdens een diagnose.

Werkelijke toestand

(Diagnose die gesteld moet worden)

Burn-out Geen burn-out TOTAAL

Diagnose op basis van 

de test

Burn-out a

Echt positieven

b

Vals positieven

a + b

Geen burn-out c

Vals negatieven

d

Echt negatieven

c + d

TOTAAL a + c b + d a + b + c +d

Het moge duidelijk zijn dat we in dit onderzoek niet precies weten wat de ‘echte’ diagnose 

is van de patiënten die de artsen hebben gezien. Maar we hebben wel twee diagnoses (die 

van de arts en die via de zelfrapportagevragenlijst) tot onze beschikking. We kunnen dus 

twee analyses uitvoeren. In de eerste zullen we ervan uitgaan dat de score op de zelfrap-

portagevragenlijst de werkelijke toestand van de patiënt weergeeft en zullen we analyse-

ren in hoeverre de conclusie van de arts, via de tool voor vroege detectie van burn-out, 

overeenkomt met de resultaten van de zelfrapportagevragenlijst. In de tweede analyse 

zullen we uitgaan van de tegenovergestelde aanname, namelijk dat het klinische oordeel 

van de arts de werkelijke toestand van de patiënt weergeeft, en zullen we onderzoeken in 

welke mate de score verkregen op de zelfrapportagevragenlijst overeenkomt met de diag-

nose van de arts.
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Bij het bestuderen van de kwaliteit van een test, is het mogelijk om de volgende testwaar-

den te evalueren:

 y sensitiviteit: de kans dat een echt zieke patiënt door de test wordt gedetecteerd;

 y specificiteit: de kans dat een patiënt die niet ziek is een negatief testresultaat krijgt;

 y de voorspellende waarde van een positieve test: het aantal gevallen dat echt ‘ziek’ is in 

alle gevallen waarbij de diagnose ’ziek’ werd gesteld;

 y de voorspellende waarde van een negatieve test: het aantal gevallen dat echt ’niet ziek’ 

is in alle gevallen waarbij de diagnose ’niet ziek’ werd gesteld.

De zelfrapportagevragenlijst leidt echter niet tot een positief of negatief resultaat, 

maar tot een score die laag, gemiddeld of hoog kan zijn. Om rekening te houden met 

dit gegeven nemen we in een eerste situatie aan dat een hoge of gemiddelde score op de 

 zelfrapportagevragenlijst een teken van burn-out is, terwijl een lage score overeenkomt 

met de afwezigheid van burn-out. In een tweede situatie zullen we aannemen dat om 

de diagnose burn-out te stellen, het noodzakelijk is om een hoge score te behalen op de 

zelfrapportagevragenlijst, terwijl een lage of gemiddelde score de afwezigheid van burn-

out betekent.

Situatie 1: de diagnose burn-out wordt gesteld als de score op de 
zelfrapportagevragenlijst gemiddeld of hoog is (tabel 6)

Tabel 6. Verdeling van de gevallen wanneer een gemiddelde of hoge score op de zelfrapportagevragenlijst 
overeenkomt met burn-out.

Klinisch oordeel

Burn-out Geen burn-out TOTAAL

Score vragenlijst
Burn-out 78 40 118

Geen burn-out 0 9 9

TOTAAL 78 49 127

De performantie van de zelfrapportagevragenlijst versus de vroege detectietool (tabel 7)

Hier nemen we aan dat de vroege detectietool de diagnose accuraat aangeeft en we verge-

lijken deze diagnose met de score verkregen op de zelfrapportagevragenlijst. De sensitivi-

teit van de zelfrapportagevragenlijst is ‘1’. Met andere woorden, de zelfrapportagevragen-

lijst kan alle patiënten die gediagnosticeerd zijn met burn-out door artsen detecteren (een 

gemiddelde of hoge score geven). We stellen echter een specificiteit vast die laag is. In 

de praktijk kan de zelfrapportagevragenlijst ’geen burn-out’ aangeven voor slechts 18% 
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van de patiënten van wie de arts concludeert dat de diagnose burn-out niet van toepas-

sing is. Wanneer het klinische oordeel als de werkelijke vaststelling van burn-out wordt 

beschouwd, zou dit betekenen dat de zelfrapportagevragenlijst veel vals positieven detec-

teert. Bovendien is de voorspellende waarde van een positieve test 66%; dit zijn de geval-

len die ook door de arts gediagnosticeerd zijn met burn-out. Ten slotte is de voorspellende 

waarde van een negatieve test gelijk aan 100%. Alle gevallen waarvoor de zelfrapportage-

vragenlijst geen burn-outdiagnose vaststelt, worden door artsen ook als ‘geen burn-out’ 

beschouwd. In 69% van de gevallen komt de zelfrapportagevragenlijst tot dezelfde conclu-

sie als de arts.

Tabel 7. Performantie van de zelfrapportagevragenlijst wanneer een gemiddelde en hoge score als burn-out wordt 
beschouwd.

Sensitiviteit 1,00

Specificiteit 0,18

Voorspellende waarde van een positieve test 0,66

Voorspellende waarde van een negatieve test 1,00

Precisie 0,69

Performantie van de vroege detectietool versus de zelfrapportagevragenlijst (tabel 8)

Tabel 8. Performantie van de vroege detectietool wanneer een gemiddelde en hoge score als burn-out wordt 
beschouwd.

Sensitiviteit 0,66

Specificiteit 1,00

Voorspellende waarde van een positieve test 1,00

Voorspellende waarde van een negatieve test 0,18

Precisie 0,69

De sensitiviteit van het klinische oordeel is 66%. Met andere woorden, wanneer we ervan 

uitgaan dat de zelfrapportagevragenlijst de realiteit accuraat weergeeft, diagnosticeren de 

artsen slechts een burn-out bij 66% van de patiënten. De specificiteit is echter 100%; dus 

de artsen stellen geen diagnose van burn-out bij alle patiënten die geen burn-out hebben. 

Bovendien stelt de voorspellende waarde van een positieve test gelijk aan 100% ons ook 

in staat te concluderen dat alle patiënten die gediagnosticeerd worden met burn-out door 

de artsen, lijden aan een burn-out. Omdat de voorspellende waarde van een negatieve test 

18% is, is het echter waarschijnlijk dat slechts 18% van de gevallen waarvoor de diagnose 

burn-out is afgewezen, daadwerkelijk geen burn-out heeft. In 69% van de gevallen leidt 

het klinische oordeel van de arts tot dezelfde conclusie als de zelfrapportagevragenlijst.
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Situatie 2: de diagnose burn-out wordt gesteld als de score op de 
zelfrapportagevragenlijst hoog is (tabel 9)

Tabel 9. Verdeling van de gevallen wanneer een hoge score op de zelfrapportagevragenlijst overeenkomt met een 
burn-out.

Klinisch oordeel

Burn-out Geen burn-out TOTAAL

Score vragenlijst
Burn-out 50 15 65

Geen burn-out 28 34 62

TOTAAL 78 49 127

Performantie van de zelfrapportagevragenlijst versus de vroege detectietool (tabel 10)

Als eerste stap nemen we wederom aan dat de vroege detectietool ons toelaat om de di-

agnose accuraat te stellen en vergelijken we deze diagnose met de score verkregen op de 

zelfrapportagevragenlijst.

Tabel 10. Performantie van de zelfrapportagevragenlijst wanneer een hoge score als burn-out wordt beschouwd.

Sensitiviteit 0,64

Specificiteit 0,69

Voorspellende waarde van een positieve test 0,77

Voorspellende waarde van een negatieve test 0,55

Precisie 0,66

De sensitiviteit is lager nu alleen hoge scores beschouwd worden als diagnose voor burn-

out. De zelfrapportagevragenlijst slaagt erin om 64% van de door artsen gediagnosticeer-

de gevallen te detecteren. Maar de specificiteit is hoger. De zelfrapportagevragenlijst stelt 

dat er geen sprake is van burn-out in 69% van de gevallen waar de diagnose van burn-out 

ook niet gesteld is door de artsen. Bovendien wordt 77% van de hoge scores op de zelfrap-

portagevragenlijst werkelijk gediagnosticeerd als burn-out door artsen, terwijl 55% van 

de lage en gemiddelde scores door artsen worden gediagnosticeerd als ‘geen burn-out’. 

Ten slotte komt in twee derde van de gevallen de zelfrapportagevragenlijst tot dezelfde 

conclusie als het klinische oordeel van de arts.
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Performantie van de vroege detectietool versus de zelfrapportagevragenlijst (tabel 11)

Ten slotte nog een laatste mogelijkheid. Stel dat alle mensen met de diagnose burn-out 

en enkel zij een hoge score halen op de zelfrapportagevragenlijst en dat we dit resultaat 

vergelijken met het klinische oordeel van de artsen.

Tabel 11. Performantie van de vroege detectietool wanneer een hoge score als burn-out wordt beschouwd.

Sensitiviteit 0,77

Specificiteit 0,55

Voorspellende waarde van een positieve test 0,64

Voorspellende waarde van een negatieve test 0,69

Precisie 0,66

De sensitiviteit van de vroege detectietool van burn-out is nu groter: artsen diagnostice-

ren in 77% van de gevallen burn-out bij patiënten die volgens de zelfrapportagevragenlijst 

moeten worden gediagnosticeerd met burn-out. De specificiteit is echter lager: in slechts 

55% van de gevallen die niet zijn gediagnosticeerd met burn-out door de zelfrapportage-

vragenlijst komen de artsen tot dezelfde conclusie. Bovendien zou van het aantal gevallen 

die door de artsen ingeschat worden als burn-out, 64% dat ook werkelijk zijn volgens de 

zelfrapportagevragenlijst. Tot slot, van alle gevallen die niet worden gediagnosticeerd als 

burn-out door de artsen, zou 69% geen burn-out hebben volgens de zelfrapportagevra-

genlijst. In 66% van de gevallen komen artsen tot dezelfde conclusie als de zelfrapporta-

gevragenlijst.

Discussie

Deze studie toont het belang aan van het gezamenlijke gebruik van twee diagnostische 

instrumenten: het klinische oordeel van de gezondheidswerker op basis van de vroege 

detectietool van burn-out (Instrument voor de vroegtijdige opsporing van burn-out) en 

een zelfevaluatievragenlijst (OLBI) in te vullen door de werknemer. Volgens dit onderzoek 

komen in 32% van de gevallen de arts en de zelfrapportagevragenlijst immers tot een 

tegengestelde conclusie betreffende de classificatie van een gemiddelde tot hoge kans op 

burn-out. Waar de zelfrapportage een gemiddeld tot hoog risico voor burn-out aangaf, 

diagnosticeerde de arts dan geen burn-out. De waarheid zal hierbij waarschijnlijk ergens 

in het midden liggen, waardoor de kans bestaat dat een aantal diagnoses gemist worden 

door het gebruik van één specifieke tool. Door beide tools te koppelen, kan dit aantal ge-

reduceerd worden (zoals de vijftien personen in groep 6 – zijnde 12% – die hoog scoren 

op de zelfrapportagevragenlijst) en alsnog door de arts gediagnosticeerd worden. Artsen 
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die moeite hebben met het louter klinisch diagnosticeren van burn-out, kunnen de weten-

schappelijke gevalideerde zelfrapportagevragenlijst gebruiken om hun diagnose te beves-

tigen, te verwerpen of juist te verfijnen. De arts kan immers ook nagaan of een hoge score 

op de zelfrapportagevragenlijst mogelijk verklaard kan worden door een andere stoornis 

dan burn-out (bijvoorbeeld een depressie of posttraumatische stress) om zo het aantal 

vals positieven uit de zelfrapportagevragenlijst verder te reduceren, en waar nodig ade-

quaat te behandelen of door te verwijzen naar een andere hulpverlener.

Het is belangrijk te benadrukken dat de diagnostiek bij psychische aandoeningen niet 

alleen het vaststellen en uitsluiten van psychopathologie behelst. Ook de beschrijvende 

diagnostiek, waarin belemmeringen maar vooral hulpbronnen voor werkbehoud en werk-

hervatting worden geïnventariseerd, is een belangrijk onderdeel. Een andere kanttekening 

betreft het klinische nut van de beschreven detectietool en zelfrapportagevragenlijst. De 

tools kunnen niet alleen gebruikt worden bij de eerstelijnsdiagnostiek van stressgerela-

teerde psychische aandoeningen, maar ook voor het volgen van het ziektebeloop en het 

evalueren van interventies. Een ander voordeel is tijdbesparing doordat andere gezond-

heidswerkers dan de arts de vragenlijsten kunnen afnemen.

Anders dan voor de zelfevaluatielijst is er voor de vroege detectietool nog geen onderzoek 

uitgevoerd naar betrouwbaarheid en validiteit. Deze studie trachtte daarom niet enkel de 

diagnostiek van psychische aandoeningen te verbeteren door het gebruik van twee tools, 

maar beoogde eveneens de waarde van de vroege detectietool na te gaan door de sensi-

tiviteit en de specificiteit van beide tools met elkaar te vergelijken. Voor alle screenings 

geldt immers dat bij de keuze van de test de gewenste sensitiviteit en specificiteit moeten 

worden overwogen. Een test met hoge specificiteit is een goede ‘aantoner’ en een test met 

hoge sensitiviteit is een goede ‘uitsluiter’. Specificiteit verwijst naar de mensen die niet 

ziek zijn. Dit zijn er bij een groot bevolkingsonderzoek altijd relatief veel. Kleine variaties 

van de specificiteit hebben dan gevolgen voor veel mensen. Als aan een bevolkingsonder-

zoek naar baarmoederhalskanker bijvoorbeeld ieder jaar ongeveer 500.000 vrouwen mee-

doen, betekent dit dat bij een test met een specificiteit van 98% ieder jaar 10.000 gezonde 

vrouwen ten onrechte een verwijzing krijgen voor verder onderzoek. Zij zijn onnodig een 

tijdje ongerust en een aantal van hen blijft ongerust. Een test met een hoge sensitiviteit 

kan goed gebruikt worden om met grote zekerheid een ziekte/aandoening uit te sluiten. 

Variaties in sensitiviteit hebben gevolgen voor minder mensen. Sensitiviteit verwijst naar 

de mensen die ziek zijn. Dit zijn er bij een bevolkingsonderzoek meestal relatief weinig. 

Zelfs grote variaties van de sensitiviteit hebben dus slechts gevolgen voor een beperkt 

aantal mensen. De gevolgen zijn voor hen wel groot: ze krijgen ten onrechte de boodschap 

dat ze de aandoening niet hebben.



309

vRoEGTiJDiGE DETEcTiE vAN BURN-oUT  

Er zijn meerdere beperkingen aan dit onderzoek. Ten eerste is er de lage respons rate on-

der de artsen en werknemers waardoor dit onderzoek eerder een convenience sample is 

in plaats van een representatieve steekproef van de Belgische bevolking. Een mogelijke 

verklaring voor de geringe deelname is de gebruikte methodologie, met twee tools, die 

in de medische dagelijkse praktijk moeilijk uitvoerbaar is door tijdsgebrek. Een consult 

duurt gemiddeld vijftien minuten en in de planning van de artsen was geen extra tijd 

gereserveerd voor het afnemen van beide tools. Een tweede opmerking betreft de tijds-

duur: deze studie vond gedurende slechts drie maanden plaats en de verzamelde gegevens 

werden mogelijk beïnvloed door de tijd van het jaar (einde van de winter en vroege lente). 

Ten derde dienen we rekening te houden met het mogelijke gebrek aan validiteit en be-

trouwbaarheid van de vroege detectietool voor burn-out en het gegeven dat het bij de 

OLBI-vragenlijst om zelfrapportage gaat, waarbij de werknemer subjectieve antwoorden 

kan geven. Hierdoor dienen we rekening te houden met een foutmarge in de resultaten.

Omdat er voor de diagnose van burn-out momenteel geen gouden standaard bestaat, wor-

den de onderzoeksresultaten nog verder geanalyseerd via ROC-curves. De ROC-curve is 

een grafiek waarmee het vermogen van een test om onderscheid te maken tussen gezonde 

en zieke personen wordt weergegeven aan de hand van een curve en afkappunt. In de 

nabije toekomst zal hopelijk een afkapwaarde worden voorgesteld waardoor het gebruik 

van de twee besproken diagnostische instrumenten optimaal aangewend kan worden in de 

dagelijkse klinische praktijk. Toekomstig onderzoek is eveneens wenselijk om de betrouw-

baarheid en validiteit van de vroege detectietool aan te tonen.

Conclusie

Vroegtijdige detectie van burn-out is essentieel om menselijk leed en negatieve sociaal-

economische gevolgen te voorkomen. Alhoewel er momenteel geen gouden standaard is, 

zijn er in de recente wetenschappelijke literatuur een aantal omschrijvingen en criteria 

voorhanden om burn-out te onderscheiden van andere aandoeningen. Door de beperkte 

consultatietijd en/of onvoldoende interesse of opleiding van de arts krijgen werknemers 

met burn-out niet of laattijdig de juiste diagnose en de nodige begeleiding. De huidige 

studie onderzocht of het gezamenlijke gebruik van twee diagnostische hulpmiddelen een 

meerwaarde kan zijn voor de vroegtijdige detectie van burn-out door de artsen. Dat bleek 

het geval te zijn. Verder onderzoek is nodig, maar ondertussen helpt de combinatie van 

twee diagnostische instrumenten de artsen om de diagnose van burn-out te stellen en de 

werknemers adequaat te behandelen of door te verwijzen.
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Noten

1. Voor verschillende definities van burn-out zie de bijdrage van Gerard en De Mol elders in dit nummer.

2. Op basis van het onderzoek in opdracht van Federale Overheidsdienst Werkgelegenheid, Arbeid en So-

ciale Overleg uit 2018. Geraadpleegd via https://werk.belgie.be/sites/default/files/content/documents/ 

Welzijn%20op%20het%20werk/Onderzoeksprojecten/burnout2019_samenvatting_van_het_onderzoek.pdf

3. Voor een uitgebreide bespreking van de differentiële diagnoses en de bijbehorende referenties, zie: Hansez, 

Rusu, Firket, & Braeckman (2019).

4. Huisartsen werden op de hoogte gebracht van het onderzoek door Société Scientifique de Médecine Générale 

en Domus Medica; arbeidsartsen ontvingen informatie via hun Externe Dienst voor Preventie en Bescher-

ming op het Werk, namelijk Arista, Attentia, CESI, Mediwet, Mensura en Provikmo/Liantis of via de Vereni-

ging AMTI / VVIB voor de artsen in een Interne Dienst voor Preventie en Bescherming op het Werk.
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Summary

Early detection of burnout: The importance of the combination of two diagnostic tools

Burnout remains a big challenge in healthcare. Early diagnosis is recommended. However, given the fact that 

burnout encompasses a lot of symptoms which can also be linked to other pathologies, a good differentiation is 

needed. This research compares the results of two burnout detection tools, i.e. a detection tool for physicians and 

a self-detection tool. A total of 127 self-detection tools were coupled to the results of the physician detection tool. 

The research demonstrates that combination of both tools enables a better early detection of burnout.

Keywords: burnout, detection
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