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Behandeling van chronische vermoeidheid met
cognitieve gedragstherapie

Ger Keijsers, Guy Hosselet en Agnes van Minnen*

Samenvatting

Chronische vermoeidheid is een veel voorkomende klacht. Desondanks zijn de status van de
diagnose, de etiologie en de samenhangmet andere klachten zoals stemmingsstoornissennog
verre van duidelijk. In een poging een voorlopige overeenstemming over kenmerken van het
ziektebeeld teverkrijgenwerdde term ‘chronische–vermoeidheidssyndroom’ (CVS)voorgesteld.
De diagnostische criteria van CVS worden besproken in dit artikel. Daarna worden
demografische kenmerken, klachten en ziekteverloop van CVS–;patiënten beschreven aan
de hand van gegevens uit empirisch onderzoek. CVS komt vaker voor bij vrouwen dan bij
mannen en de klachten beginnen tussen het 29ste en 35ste levensjaar. Onbehandeld is de
prognose ongunstig. De klachten zijn ernstig en interfereren sterk met het dagelijks
functioneren. Het pre–morbide functioneren van CVS–;patiënten daarentegen was vaak
goed.Deeffectenvanzowelmedicamenteuzeals psychologischebehandelingenzijn onderzocht.
De beste behandeloptie lijkt op hetmoment cognitieve gedragstherapie (CGT),maar ookmet
CGT zijn geen optimale behandelresultaten bereikt: van de patiënten verbetert 35 tot 40%
onvoldoende, het percentage drop–outs kan aanzienlijk zijn en toename van de klachten als
gevolg van de behandeling komt voor.Het artikel eindigtmet twee gevalsbeschrijvingen. Aan
de hand hiervanworden onderdelen van een psychologische behandeling voor CVS toegelicht,
namelijk hetmotiveren van de patiënt voor behandeling, de registratie, het opzetten van een
reactiveringsprogrammaendeuitdagingvannegatieveautomatischegedachtenenassumpties.

Inleiding

Sinds halverwege de jaren tachtig is de aandacht voor chronische vermoeidheidsklachten
sterk toegenomen. Deze belangstelling is begrijpelijk. Uit de epidemiologische studies
in de VS en VK is geble–ken dat 20% van de mannen en 25% van de vrouwen zich ‘altijd
moe’ voelt (Wessely & Powell, 1989). Zeven tot veertien procent van degenen die de
huisarts raadplegen doen dit wegens vermoeidheidsklachten (Cathebras, Robbins,
Kirmayer & Hayton, 1992; Wessely & Sharpe, 1995). Soms kan door de huisarts een
lichamelij–ke oorzaak worden vastgesteld, zoals bloedarmoede of een infectieziekte.
Meestal wordt de patiënt verwezen naar een specialist of krijgt hij het advies een tijdje
rust te houden. Bij naar schatting 1% van de huisartsbezoekers kan ook na verwijzing
naar een specialist geen lichamelijke oorzaak worden vastgesteld: de patiënt lijdt
blijkbaar aan medisch vooralsnog onverklaarbare, chronische vermoeidheid.
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Er bestaan nogal wat controversen over het ziektebeeld chronische vermoeidheid. Deze
worden hierna besproken en er wordt ingegaan op de diagnostische categorie
Chronische–vermoeidheidssyndroom (CVS). Aan de hand van gegevens uit de literatuur
wordt vervolgens een overzicht geboden van patiëntkenmerken en ziektekenmerken
van patiënten met dit syndroom. Ten slotte wordt ingegaan op de
behandelmogelijkheden voor deze patiënten en volgen twee beschrijvingen van
patiënten die met cognitieve–gedragstherapie werden behandeld.

Chronische vermoeidheid is een controversieel begrip

In de loop der jaren zijn allerlei benamingen gehanteerd om medisch onverklaarbare,
langdurige vermoeidheidsklachten aan te duiden. Sinds het begin van deze eeuw werden
onverklaarbare vermoeidheidsklachten ondergebracht bij de – inmiddels officieel niet
meer bestaande – ziekte ‘neurasthenie’. Tegenwoordig wordt ook gesproken over
myalgische encephalomyelitis (ME), fibromyalgie, het
post–virale–vermoeidheidssyndroom en immunodeficiëntiesyndroom. Het is de vraag
of deze benamingen wel zo juist gekozen zijn. Ze veronderstellen namelijk bekendheid
met bepaalde medische kenmerken van het syndroom en verwijzen zelfs naar een
specifieke medische of psychiatrische etiologie. Er zijn onzes inziens onvoldoende
empirische gegevens om het gebruik van een van de bovenstaande benamingen voor
medisch onverklaarbare vermoeidheidsklachten te rechtvaardigen. Onderzoeksgegevens
over specifieke medische kenmerken zijn niet eenduidig en de heersende opvattingen
over het ontstaan en persisteren van vermoeidheidsklachten zijn strijdig. Om de
problemen rond specifieke kenmerken en strijdige etiologische opvattingen voorlopig
te omzeilen, werd door een groot aantal deskundigen in twee publicaties de term
chronische–vermoeidheidssyndroom (‘chronic fatigue syndrome’) voorgesteld(Holmes
et al., 1988; Sharpe et al., 1991). Analoog aan de diagnosen in de DSM–IV werden
criteria voor CVS opgesteld met weglating van verwijzingen naar de etiologie. Sharpe
et al. (1991) formuleerden de volgende criteria:
a Het ziektebeeld wordt gekenmerkt door vermoeidheid als hoofdklacht.
b De klachten bestaan niet levenslang, maar zijn op een bepaald moment ontstaan.
c De vermoeidheid is ernstig, verstorend, en beïnvloedt fysiek en mentaal

functioneren.
d De vermoeidheidsklachten bestaan minimaal zes maanden en waren gedurende

deze periode vaker wel dan niet aanwezig.
e Er kunnen andere symptomen voorkomen, in het bijzonder myalgie, stemmings–

en slaapstoornissen.
f Uitgesloten van de diagnose zijn patiënten bij wie een medische ziekte is vastgesteld

die bovenstaande klachten kan veroorzaken, alsmede patiënten met schizofrenie,
bipolaire stoornis, middelenmisbruik, eetstoornissen of aangetoonde hersenziekte.

De bovenstaande definitie voor CVS is breed. Het is zeker niet uitgesloten dat er in de
toekomst subtypen onderscheiden kunnen gaan worden op grond van etiologische
verschillen. Een voorstel hiertoe is bijvoorbeeld het
post–infectie–vermoeidheidssyndroom: de patiënt voldoet aan de genoemde criteria
voor CVS, maar tevens is aangetoond dat er een virusinfectie was bij aanvang van de
klachten (Sharpe et al., 1991).
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De introductie van de term CVS heeft de controversen rond het ziektebeeld beslist
niet weggenomen. Immunologen, endocrinologen, psychiaters en psychologen blijven
elkaar bestrijden over kenmerken en oorzaken van het ziektebeeld. Zo wordt chronische
vermoeidheid wel vaker als een modeverschijnsel beschouwd. Vermoeidheid als
pathologisch verschijnsel zou typerend zijn voor onze moderne, productie–gerichte
westerse samenleving. Het kan zeker niet worden bestreden dat culturele normen en
waarden in de samenleving in belangrijke mate bepalen wat op een bepaald moment
als ziek of gezond wordt beschouwd. Verwijzing naar de culturele en tijdgebonden
context van een ziektebeeld maakt onderzoek naar pathologisch gedrag echter niet
overbodig. Integendeel, juist het feit dat in onze cultuur veel waarde wordt gehecht
aan arbeid en arbeidsinzet accentueert het lijden van mensen die om welke reden ook
niet meer bij machte zijn om aan het arbeidsproces deel te nemen. Aannemelijk is ook
dat de bestaande controversen rond chronische vermoeidheid eveneens het gevolg zijn
van de maatschappelijke vragen die dit syndroom in onze huidige samenleving oproept.
Concreet: Heb je, wanneer je aan CVS lijdt, recht op een WAO–uitkering?

Een volgende controverse betreft de vraag of er bij CVS sprake is van een
neuromusculaire aandoening. De patiënten klagen immers over vermoeidheid in de
spieren. Inderdaad wordt in onderzoek bij CVS–patiënten afwijkend spierfunctioneren
geconstateerd. Volgens Wessely en Sharpe (1995) zijn er echter geen empirische
aanwijzingen van abnormaal spierfunctioneren die niet evenzeer het gevolg kunnen
zijn van deconditionering, dat wil zeggen van het verminderd gebruik van de spieren.
Tevens is het zo, dat het grootste deel van de CVS–patiënten eveneens last heeft van
mentale vermoeidheid, dat wil zeggen concentratie– en geheugenproblemen. Mentale
vermoeidheid is niet uit een musculaire ziekte te verklaren.

Veel onderzoekers beweren dat CVS het gevolg is van een virusinfectie. Tussen de 60
en 90% van de patiënten met CVS legt een verband tussen een virusinfectie en het
ontstaan van vermoeidheidsklachten (Hickie, Lloyd, Wakefield & Parker, 1990; Kruesi,
Dale & Straus, 1989; Wessely & Powell, 1989). Door anderen wordt deze opvatting
bestreden. De popularisering van het begrip ME en de daarmee gepaarde verwijzing
naar een virusinfectie in de afgelopen jaren zou de toeschrijving van
vermoeidheidsklachten aan een virusinfectie in de hand hebben gewerkt. Er is
vooralsnog geen virus gevonden dat, al was het maar bij een deel van de CVS–patiënten,
met betrouwbaar onderzoek aangetroffen kon worden.

Een volgende controverse betreft de overlap tussen de symptomen van CVS en
psychiatrische ziektebeelden, met name stemmingsstoornissen. Vermoeidheidsklachten
komen vaak voor bij psychiatrische ziektebeelden. Omgekeerd worden bij CVS–patiënten
eveneens psychiatrische stoornissen aangetroffen. De gerapporteerde cijfers hierover
lopen uiteen: bij 50 tot 75% van de CVS–patiënten kwamen psychiatrische stoornissen
voor (Blakely et al., 1991; Hickie et al., 1990; Kruesi et al., 1989; Manu, Lane &
Matthews, 1988; Schweitzer, Robertson, Kelly & Whiting, 1994; Wessely & Powell,
1989). Stemmingsstoornissen werden aangetroffen bij 39 tot 75% van de
CVS–patiënten. Bij 21 tot 50% was er een depressie in engere zin (Blakely et al., 1991;
Hickie et al., 1990; Kruesi et al., 1989; Manu et al., 1988; Sharpeet al., 1996; Wessely
& Powell, 1989). Angststoornissen werden aangetroffen bij 6 tot 32% van de
CVS–patiënten (Kruesi et al., 1989; Manu et al., 1988; Wessely & Powell, 1989),
somatisatiestoornissen bij 7 tot 15% (Kruesi et al., 1989; Manu et al., 1988; Ray, Weir,
Phillips & Cullen, 1992; Wessely & Powell, 1989), en alcoholmisbruik bij 11% van de
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CVS–patiënten (Kruesi et al., 1989). Het lijkt erop dat vooral de overlap met
stemmingsstoornissen groot is. Het is nog onduidelijk of CVS een gerechtvaardigde
zelfstandige diagnose is, CVS en stemmingsstoornissen als relatief onafhankelijke
syndromen mogen worden beschouwd, een stemmingsstoornis het gevolg kan zijn van
langdurige vermoeidheidsklachten of dat beide ziektebeelden veroorzaakt worden door
eenzelfde onderliggend mechanisme (Ray, 1991).

Een laatste controverse betreft de mogelijk grote overeenkomst tussen CVS en burnout.
Burnout wordt gezien als een lange–termijn–stressreactie ten gevolge van het langdurig
blootstaan aan stress op het werk. Na een jarenlange periode van verwarring over de
kenmerken van burnout is in de afgelopen jaren de operationele definitie ingeburgerd
geraakt van thans het meest populaire instrument om burnout te meten, de Maslach
Burnout Inventory (Schaufeli & Van Dierendock, 1993). Door dit instrument wordt
burnout gekarakteriseerd als een driedimensionaal syndroom bestaande uit emotionele
uitputting (het gevoel ‘leeg’ of ‘op’ te zijn, alle reserves te hebben verbruikt),
depersonalisatie (een koude, onpersoonlijke, cynische en onverschillige houding
tegenover mensen met wie men dagelijks werkt) en verminderde persoonlijke
bekwaamheid (insuffi–ciëntiegevoelens, het gevoel minder te presteren op het werk).
Er zijn ook auteurs die de fysieke, emotionele en mentale uitputting als het enige
kenmerk van burnout beschouwen (zie Schaufeli, Maslach & Marek, 1993). Evenals
bij CVS hebben patiënten met burnout regelmatig ook depressieve klachten. Een
correlatie van 0,40 tot 0,50 werd gerapporteerd tussen emotionele uitputting en
depressieve klachten (Schaufeli et al., 1993). Onderzoek waarin getracht werd CVS en
burnout te onderscheiden, is, voor zover ons bekend, niet uitgevoerd. Het is onduidelijk
in hoeverre het om hetzelfde syndroom gaat. De criteria voor CVS, zoals hierboven
weergegeven, lijken ook van toepassing op patiënten met burnout. Het belangrijkste
verschil tussen beide syndromen is vooralsnog dat burnout gezien wordt als een
uitputtingstoestand ten gevolge van langdurige blootstelling aan (werk)stress, waar
er over de oorzaken van CVS geen eenduidigheid bestaat. Dat langdurige stress eveneens
een oorzaak zou kunnen zijn van CVS is niet uitgesloten.

Kenmerken van CVS–patiënten

Gebaseerd op empirische studies in de afgelopen zeven jaar wordt hierna een overzicht
geboden van demografische kenmerken, klachten, ziekteverloop en persoonlijkheid
van CVS–patiënten. In totaal omvatten de studies meer dan 1500 onderzochte
patiënten.

Op het moment van aanmelding voor onderzoek of behandeling waren
vermoeidheidsklachten gemiddeld vier tot zes jaar aanwezig (Blakely et al., 1991; Deale,
Chalder & Wessely, 1995; Derksen, 1995; Kruesi et al., 1989; Ray et al., 1992; Vercoulen
et al., 1995; Wessely & Powell, 1989). De gemiddelde leeftijd van de patiënten lag
tussen de 35 en 39 jaar (Blakely et al., 1991; Deale et al., 1995; Hickie et al., 1990;
Kruesi et al., 1989; Ray et al., 1992; Vercoulen et al., 1995; Wessely & Powell, 1989).
Uit het bovenstaande kan worden geconcludeerd dat de vermoeidheidsklachten zich
gemiddeld genomen tussen het 29ste en 35ste levensjaar ontwikkelen.

Grofweg tweederde deel van de patiënten bestaat uit vrouwen (Blakely et al., 1991;
Deale et al., 1995; Kruesi et al., 1989; Ray et al., 1992; Wessely & Powell, 1989). De
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populatie bij Vercoulen et al. (1995) bestond voor bijna driekwart uit vrouwen. In twee
studies waren patiënten met een hogere opleiding meer vertegenwoordigd (Derksen,
1995; Ray et al., 1992).

Gerapporteerde klachten zijn aanhoudende vermoeidheid, uitputting, ongebruikelijke
vermoeidheid en of spierpijn na inspanning, concentratieproblemen, gastro–intestinale
klachten, slaapmoeilijkheden en een gedrukte stemming. In de studie van Wessely en
Powell (1989) rapporteerde 92% van de 47 onderzochte CVS–patiënten geestelijke
vermoeidheid. Vercoulen et al. (1995) vonden geheugen– en/ of concentratieproblemen
bij 59% van de patiënten. In dezelfde studie werd gevonden dat CVS–patiënten meer
subjectieve vermoeidheid rapporteerden, meer concentratieproblemen, verminderde
motivatie en verminderde fysieke activiteit dan een populatie gezonde mensen en dan
patiënten met functionele buikklachten. Bij de meeste CVS–patiënten lijken de klachten
in de loop van de dag toe te nemen. De patiënt is als het ware niet in staat zich te
herstellen na uitgevoerde inspanning. Naar schatting is meer dan de helft gestopt met
werk of studie als gevolg van de vermoeidheidsklachten of heeft de hoeveelheid moeten
verminderen. De precieze cijfers lopen uiteen: percentages tussen de 46 en 75% werden
gerapporteerd (Cox & Findley, 1994; Deale et al., 1995; Derksen, 1995; Kruesi et al.,
1989; Ray et al., 1992; Vercoulen et al., 1995).

Zoals vermeld legt het merendeel van de patiënten een verband tussen het ontstaan
van de vermoeidheidsklachten en een virusinfectie. De meeste patiënten denken een
lichamelijke ziekte te hebben (Butler, Chalder, Ron & Wessely, 1991; Hickie et al.,
1990; Vercoulen et al., 1995; Wessely & Powell, 1989). Voorts heeft een groot deel van
de patiënten een specialist geconsulteerd. Van de bijna 300 patiënten uit het onderzoek
van Vercoulen et al. (1995) bezocht 81% een internist, 59% een neuroloog, 35% een
psycholoog, 35% een psychiater en 32% een reumatoloog.

Kortom, bij de meeste patiënten hebben de vermoeidheidsklachten geleid tot een
ernstige verstoring van het dagelijks leven. Het komt voor dat patiënten de hele dag
in bed liggen en nauwelijks nog tot fysieke inspanning in staat zijn. Anderzijds zijn er
patiënten die in vergelijking met voorgaande jaren hun dagelijkse activiteiten weliswaar
hebben gereduceerd, maar die desondanks nog een overvol dagprogramma hebben en
een indrukwekkende hoeveelheid activiteiten verrichten. Typerend in dit verband is
dat het sociaal en maatschappelijk functioneren van CVS–patiënten voor aanvang van
de ziekte vaak zeer goed was. CVS–patiënten waren harde werkers en in sociaal opzicht
actieve, initiatief nemende mensen (Hickie et al., 1990). Er zijn aanwijzingen dat
persoonlijkheidsfactoren als perfectionisme en rigiditeit vaker voorkomen bij patiënten
met CVS dan bij een willekeurig gekozen groep ambulante psychiatrische patiënten
(Derksen, 1995; Ray et al., 1992).

Behandeling met cognitieve–gedragstherapie

Onbehandeld lijkt de prognose voor CVS ongunstig. Gold et al. (1990) en Cathebras
et al. (1992) vonden dat bij 50% van de patiënten na een jaar geen afname van
vermoeidheid was opgetreden. Cox en Findley (1994) vonden een percentage van 72%.
Behan en Behan (in Wessely & Sharpe, 1995) concludeerden dat de meeste patiënten
niet verbeteren, hun werk opgeven en permanent geïnvalideerd blijven. Sharpe, Hawton,
Seagroatt en Pasvol (1992) vonden dat er bij CVS–patiënten op korte termijn nauwelijks
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verbetering optrad, maar dat bij metingen na vier jaar er bij tweederde deel wel enige
vermindering van de vermoeidheid was, ook al bleek slechts 13% van de patiënten
volledig klachtenvrij.

In de afgelopen tien jaar werden uiteenlopende behandelingen voor CVS toegepast en
onderzocht. De effecten van antiviruspreparaten, homeopathische preparaten en
immunoglobulinebehandeling zijn grotendeels teleurstellend (Sharpe & Wessely, 1995).
Gecontroleerd onderzoek met antidepressiva is helaas nog niet beschikbaar. De beste
resultaten tot nu toe werden verkregen met behandeling met
cognitieve–gedragstherapie (CGT). In zes studies bleek CGT te leiden tot een
vermindering van de vermoeidheidsklachten (Butler et al., 1991; Cox & Findley, 1994;
Deale et al., 1995; Sharpeet al., 1996; Vereker, 1992; White & Fulcher, 1995). Naast
de beoordeling van de mate van vermoeidheid met gebruik van meetinstrumenten die
de patiënt zelf invult, werd in een aantal studies gebruik gemaakt van de
Karnofsky–schaal, een instrument waarmee vastgesteld kan worden in welke mate
iemand in staat is normale dagelijkse activiteiten uit te voeren. CGT bleek effectiever
dan rust en relaxatie (Deale et al., 1995; White & Fulcher, 1995) en effectiever in
combinatie met normale medische zorg dan normale medische zorg alleen (Sharpe et
al., 1996). Bij 57 tot 73% van de patiënten trad een merkbare vermindering van de
vermoeidheid op en/of een toename van de normale dagelijkse activiteiten (Butler et
al., 1991; Cox & Findley, 1994; Deale et al., 1995; Sharpeet al., 1996). De bevindingen
uit de studie van Butler et al. (1991), hoewel vaak aangehaald omdat het de eerste
studie was waarin de resultaten van CGT bij CVS gerapporteerd werden, dienen
voorzichtig te worden geïnterpreteerd. Van de patiënten stopte namelijk 36% vroegtijdig
met de behandeling. In het kort geleden gepubliceerde onderzoek van Sharpe et al.
(1996) daarentegen was er geen enkele patiënt die het opgaf. Verder is deze studie
belangrijk omdat kon worden vastgesteld, dat de patiënten die normale medische zorg
plus zestien sessies CGT hadden ontvangen, ook na de afronding van CGT verder bleken
te verbeteren. Bij follow–up na vier maanden waren de klachten van deze patiënten
aanmerkelijk verder afgenomen in vergelijking met patiënten die alleen normale
medische zorg hadden ontvangen. Sharpe et al. veronderstellen dat de verbetering als
gevolg van CGT vertraagd op gang komt.

Tot nu toe werd er één onderzoek verricht naar de lange–termijnresultaten van CGT
bij CVS. Het betrof een follow–up–onderzoek naar het behandelresultaat van de
patiënten uit de studie van Butler et al. uit 1991. Zoals vermeld, was dit een selecte
groep patiënten. In het onderzoek werd vastgesteld dat vier jaar na de behandeling
twee van de zeventien succesvol behandelde patiënten wederom hun oude klachten
hadden (Bonner, Ron, Chalder, Butler & Wessely, 1994).

Volgens twee andere studies, ten slotte, leidde CGT niet tot een vermindering van de
vermoeidheidsklachten. Friedberg en Krupp (1994) vonden een belangrijke
vermindering van de depressieve klachten, maar niet van de vermoeidheid. Lloyd et
al. (1993) konden in het geheel geen significante verbetering bij de patiënten vaststellen
in vergelijking met patiënten uit een placebo–controle–groep. De aangeboden CGT in
deze studie bestond uit zes therapiesessies, wat mogelijk te weinig is.

Het lijkt erop dat een behandeling met CGT bij CVS zeker overwogen kan worden, al
zullen de behandelresultaten meestal niet fantastisch zijn. Een merkbare vermindering
van vermoeidheidsklachten en een toename van dagelijkse activiteiten lijkt haalbaar
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bij 60 tot 65% van de patiënten. Er zijn aanwijzingen dat verbeteringen traag op gang
komen en zich vervolgens op gunstige wijze voortzetten, ook als de behandeling is
afgerond. Tevens blijken de depressieve klachten af te nemen. Anderzijds treedt bij 35
tot 40% van de patiënten geen substantiële verbetering op en kan het percentage
drop–outs aanzienlijk zijn. Tevens is een toename van symptomen niet uitgesloten.
In een aantal studies werd geconcludeerd dat 3,7 tot 7% van de patiënten een toename
van de klachten rapporteerde als gevolg van CGT.

Het is niet zo dat in de hierboven genoemde onderzoeken naar de resultaten van CGT
bij CVS identieke behandelingen werden toegepast. In de studie van Sharpeet al. (1996)
bijvoorbeeld bestond de behandeling voornamelijk uit cognitieve therapie. White en
Fulcher (1995) daarentegen pasten geen cognitieve interventies toe. Ook wat de duur
van de behandeling betreft zijn er duidelijke verschillen. Anderzijds liggen aan de
toegepaste behandelingen wel dezelfde principes ten grondslag. Deze principes komen
voort uit psychologische modellen voor het persisteren van vermoeidheidsklachten
(Sharpe, 1993; Wessely & Sharpe, 1995) en functionele somatische klachten (Sharpe,
Peveler & Mayou, 1992). Volgens deze modellen kunnen vermoeidheidsklachten
optreden als gevolg van zowel lichamelijke als psychische factoren. Een virusinfectie
kan vermoeidheidsklachten teweegbrengen. Vermoeidheidsklachten kunnen echter
ook ontstaan als gevolg van stress, overbelasting of depressie. Een virusinfectie kan
bijvoorbeeld een onderbreking betekenen van een langdurig belastende werktaak. De
patiënt is twee weken ziek thuis. Vervolgens bemerkt de patiënt dat hij of zij niet meer
in staat is het werk weer op te pakken.

Zeker wanneer de vermoeidheidsklachten beginnen met een virusinfectie ligt het voor
de hand dat de patiënt de klachten toeschrijft aan een lichamelijke oorzaak. De patiënt
zoekt in eerste instantie hulp bij de huisarts. Een rondgang door het medisch circuit
levert niets op. Het virus is onvindbaar en dus valt er geen verstandig advies te geven.
De patiënt gaat inspanning vermijden omdat zowel cognitieve als lichamelijke
inspanning de vermoeidheid verergert. Het vaak gegeven advies om rust te houden
lijkt juist. Inactiviteit leidt vervolgens tot deconditionering van de spieren, een verlaagde
tolerantie voor inspanning en een toenemende gevoeligheid voor
vermoeidheidsklachten. Deze vicieuze cirkel wordt versterkt door gevoelens van
hulpeloosheid en machteloosheid. De vermoeidheidsklachten houden aan, maar
diagnose noch behandeling is mogelijk. Zowel in de gezondheidzorg als in de omgeving
zoeken de patiënten naar erkenning van hun ziekte. Duidelijke ziektekenmerken zijn
echter afwezig. De patiënt ziet er zelfs vaak gezond uit. Extra moeilijk is de
ogenschijnlijke trivialiteit van de klacht. Iedereen is immers wel eens moe, en meestal
gaat dat gewoon weer over. Bij de CVS–patiënt is dit echter niet meer het geval.
Erkenning voor het persis–teren van de klachten is moeilijk verkrijgbaar. Al snel wordt
aanhoudende vermoeidheid verward met niet moe willen worden, niet willen werken.

Op basis van bovenstaande psychologische model voor CVS werden door Sharpe en
Wessely de volgende elementen voor een cognitieve–gedragstherapie beschreven (o.a.
Sharpe, 1993; Wessely & Sharpe, 1995).
1 Het motiveren van de patiënten voor psychotherapie: de patiënt moet bereid zijn

te gaan onderzoeken in hoeverre de vermoeidheidsklachten te verminderen zijn
door middel van veranderingen in gedrag en denken.

2 Geleidelijke reactivering: een geleidelijke toename van lichamelijke inspanning
leidt tot vermindering van vermoeidheidsklachten en afname van vermijding.
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3 Cognitieve therapie: negatieve automatische gedachten die samenhangen met het
ontstaan of persisteren van de klachten worden uitgedaagd. Typerende
automatische gedachten en assumpties bij CVS–patiënten zijn:
• Inspanning leidt tot een toename van klachten.
• Ik heb lichamelijke klachten, dus heb ik een lichamelijke ziekte.
• Ik heb een lichamelijke ziekte waaraan niets te doen is.
• Ik moet weer functioneren zoals vroeger.
• Zelfrespect is alleen mogelijk via voortdurende prestaties.

4 Bespreking van pre–morbide werk– en activiteitenniveau.
5 Het voorkomen van recidief en werkhervatting.

Gebaseerd op het werk van Sharpe en Wessely werd door ons een behandelprotocol
voor CVS vervaardigd, dat bestaat uit twaalf sessies. Hier volgen twee beschrijvingen
van patiënten die met behulp van dit protocol behandeld werden. Bij de tweede patiënt
kon het behandelprotocol pas na een aantal gesprekken in stelling worden gebracht.

Casus 1: Johan

Johan is een 28–jarige student wiskunde. Hiervoor voltooide hij de HEAO. Hij heeft een
vriendin en woont in een studentenflat. Johan meldt zo’n vier jaar last te hebben van
vermoeidheid, een sombere stemming en het gevoel zich niet te kunnen ontspannen. De
vermoeidheid is fysiek, Johan voelt zich slap en zwaar. Naarmate de dag vordert neemt de
vermoeidheid toe.Het laatste restje energie lijkt teworden verbruikt. Een aantal jaren geleden
is hij gestopt met sporten, als gevolg van de klachten. Ook verdere, fysiek zware inspanning
mijdthij.Voorts klaagtJohanover concentratieproblemenen regelmatig optredendehoofdpijn.
Deze belemmeren zijn studie. Een aanleiding of duidelijk begin van de vermoeidheidsklachten
is er niet. Door de huisarts kon geen oorzaak worden vastgesteld. Er volgde een verwijzing
naar een cardioloog. De cardioloog stelde hartritmestoornissen vast, waarvoor Johan een
aantal maanden medicamenteus behandeld werd. Stoppen met de medicatie leidde tot het
verdwijnen van de hartritmestoornissen. Johan heeft niet het idee dat zijn klachten een
lichamelijke oorzaak hebben. Maar ook wat de eventuele psychische oorzaken betreft tast
Johan in het duister.
Tijdens de eerste twee sessies worden de klachten besproken en wordt een uitgebreid
registratiesysteem opgesteld, bestaande uit een agenda waarin Johan van uur tot uur zijn
activiteiten noteert. Tevens worden per uur vermoeidheid, spanning en stemming
geregi–streerd op een schaal van 0 tot 10. Uit de registraties van de eerste twee weken valt
op dat er tussen de vermoeidheid en de spanning een samenhang bestaat. De sombere
stemming lijkt het gevolg van vermoeidheid en spanning. Tevens blijkt dat hij een overvol
studeerprogrammaheeft.Hetwas in voorgaande jarenniet ongewoondat Johanhet dubbele
aantal studiepunten behaalde dan wat voor het feitelijke studieprogramma vereist werd.
Ook in tentamenvrije periodes besteedt Johan veel tijd aan zijn studie. Hij zegt dat hij zich
nerveus voelt als hij niets te doen heeft.
Tijdens het derde gesprek wordt een ontspanningsoefening op cassettebandje opgenomen en
wordt het oefenen hiermee als huiswerkopdrachtmeegegeven. In deze sessiewordt een begin
gemaakt met de cognitieve therapie. Johan wordt gevraagd situaties te gaan beschrijven
waarin hij zich onprettig voelt met behulp van een regi–stratieschema voor negatieve
automatische gedachten (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979).
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In het vierde gesprekmeldt Johan baat te ondervinden bij de ontspanningsoefeningen. Johan
oefent tweemaal daags. Wederom komt de samenhang tussen vermoeidheid en spanning ter
sprake. Johan heeft het idee dat een toename van de spanning voorafgaat aan een toename
van vermoeidheid. De ontspanningsoefeningen worden gehandhaafd.
Tijdens het vijfde en zesde gesprek ligt de nadruk op de reactivering. Aan de hand van de
registraties wordt een dagplanning opgesteld. In de planning wordt zowel rust als activiteit
op vaste momenten vastgesteld. Johan zal tweemaal daags een half uur rust gaan nemen en
een uur per dag reserveren voor de reactivering. Het doel van de vaste momenten is het
doorbreken van de koppeling tussen vermoeid voelen en rusten enerzijds en tussen zich
energiek voelen en activiteiten uitvoeren anderzijds. Afgesproken wordt eveneens dat de
invulling van dit uur geleidelijk wordt opgebouwd. Johan wordt gevraagd voor dit uur een
fysiek trainingsprogramma op te stellen. Johan stelt voor om op het afgesproken tijdstip
vijftien minuten te gaan fietsen. Voorspeld wordt dat fysieke inspanning aanvankelijk kan
leiden tot een toename van spierpijn en vermoeidheid, maar dat deze klachten mettertijd
geleidelijk zullen afnemen. In de zesde sessie wordt besloten de vijftien minuten fietsen uit
te breiden tot een half uur.
In het volgende gesprek meldt Johan het fietsen als zeer prettig te ervaren, maar zich na het
douchen door extreme vermoeidheid overvallen te voelen. Tevens heeft hij meer last van
hoofdpijn dan gewoonlijk. Besloten wordt om de reactivering voorlopig niet verder uit te
breiden. De bespreking van de geregistreerde negatieve automatische gedachten brengt aan
het licht dat de klachten volgens een vast patroon verlopen: de eisen en verplichtingen die
Johan zichzelf oplegt, leiden tot een toename van spanning en vervolgens tot vermoeidheid.
Door vermoeidheid, concentratieproblemen en hoofdpijn komt Johan niet meer toe aan
bepaalde taken. Dit leidt tot het stellen van hernieuwde eisen en verplichtingen.
In het negende gesprek rapporteert Johan dat de uitputting na het fietsen begint af te nemen.
Afgesproken wordt om de tijd voor reactivering uit te breiden tot drie kwartier. In de week
daarna nemen de vermoeidheidsklachten toe als gevolg van naderende tentamens en de
hiermee samenhangende spanning. Johanmaakt zich zorgen over het frequenter voorkomen
van de hoofdpijn. In de weken na de tentamens nemen de vermoeidheid en de
spanningsklachten weer af. Het is Johan inmiddels duidelijk dat het voortbestaan van zijn
klachten sterk beïnvloedwordt door periodes vanmet namementale overbelasting. Typerend
is zijn neiging om er weer vol tegenaan te gaan op momenten dat hij zich energiek voelt. Hij
is optimistisch over de mogelijkheden te leren om deze periodes van overbelasting te
voorkomen.

Casus 2: Karin

Karin is een 34–jarige vrouw, die als secretaresse werkzaam was op een advocatenkantoor.
Ze is getrouwd en heeft een kind. Zeven jaar geleden werd bij haar de ziekte van Pfeiffer
geconstateerd. De daarbij behorende vermoeidheidsklachten zijn sindsdien gebleven. Vier
jaar geleden stopte ze met werken. Karin ondervindt ernstige fysieke belemmeringen als
gevolg van haar ziekte. Lange afstanden te voet afleggen is haar bijna niet mogelijk. Ze is
hiervoor een rolstoel gaan gebruiken. Gemiddeld rust ze zes uur per dag. Naast de fysieke
vermoeidheid meldt Karin concentratie– en geheugenproblemen, die het haar onmogelijk
maken te werken of te studeren. Een uur per dag studeren voor een cursus arbeidsrecht put
haar volledig uit. Tevens rapporteert Karin darmklachten. Hiervoor is ze in behandeling bij
een uroloog. De anamnese brengt een uitgebreide ziektegeschiedenis aan het licht:
kinderziektes, chronische blaasontsteking, een verwijderde nier en een andere nier die slechts
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gedeeltelijk functioneert. Ze gebruikt diverse homeopathischemiddelen omhaar vermoeidheid
te bestrijden en zegt hier wisselend baat bij te hebben. Naast vermoeidheidsklachten werd
in termen van DSM–IV een somatisatiestoornis vastgesteld.
Met een uitgebreide, dagelijkse registratiewordt de behandeling begonnen. Karin registreert
per uur welke activiteiten zij uitvoert en geeft met een cijfer tussen 0 en 10 de vermoeidheid,
spanning endarmklachtenweer. Spanningsklachten envermoeidheidblijken samen tehangen.
Deze worden tevens beïnvloed door spanningen in het gezin. Vooral ruzies met haar broer
die tijdelijk bij het gezin inwoont, leiden tot regelmatige spanningspieken. Uit de registraties
blijkt eveneens dat de buikpijn en de vermoeidheid toenemen rond de menstruatie.
Gedurende de eerste vier gesprekken is onduidelijk of Karin wel met de behandeling wil
beginnen. Ze werd naar een psycholoog verwezen door haar huisarts, maar vindt dat ze hier
niet op de juiste plaats is. Ze heeft het idee dat haar huidige klachten het gevolg zijn van het
feit dat ze onvoldoende rust heeft genomen toen de ziekte van Pfeiffer was geconstateerd.
Gesteld wordt dat het zeker niet uitgesloten is dat alsnog een medische oorzaak gevonden
wordt. Zolang dit niet het geval is, is eenmedische behandeling van de vermoeidheidsklachten
in feite onmogelijk. Spontaan herstel in de afgelopen periode is evenmin opgetreden. Wel
brengt doorvragen aan het licht dat er betere en slechtere manieren zijn ommet de klachten
om te gaan. Zo meldt Karin dat, wanneer ze zich overbelast, de vermoeidheid toeneemt. Ze
besluit een proefbehandeling aan te gaan, met als doel te onderzoeken of ze zelf iets aan de
vermoeidheid kan doen.
Tijdens het vierde gesprekwordt een ontspanningsoefening op een cassettebandjemeegegeven
en wordt Karin gevraagd om hiermee dagelijks te oefenen. Tevens wordt in dit gesprek een
registratie van negatieve automatische gedachten (Beck et al., 1979) geïntroduceerd. Karin
is bereid om iedere dag een situatie te beschrijven waarin ze zich somber voelde.
In sessie zes worden de beschreven situaties besproken. Naar aanleiding van deze situaties
worden adviezen gegeven voor een betere planning van haar activiteiten. Besproken wordt
hoe zij taken zoals boodschappen doen kan plannen. Tevens ziet Karin dat ze haar
mogelijkheden voortdurend overschat. Ze besluit bij de planning van haar activiteiten en het
maken van afspraken bewuster stil te staan bij de haalbaarheid ervan.
In sessie zeven meldt Karin dat haar broer een andere woonruimte heeft gevonden en gaat
verhuizen.Vooral dezeverandering inhaar leefomgeving,maarookdeontspanningsoefeningen
en zogenoemde time–management–interventies, leiden tot een afname van de
spanningsklachten. Tijdens het achtste gesprek blijken de rustpauzes in de afgelopen week
te zijn afgenomen en wordt besloten een begin te maken met de reactivering. Aan de hand
van de registraties wordt een dagplanning gemaakt. Drie tijdstippen voor een half uur rust
en een vast uur voor het uitvoeren van een fysieke activiteit worden vastgesteld. De duur
van de activiteit is aanvankelijk een kwartier en zal geleidelijk worden uitgebreid totdat het
gehele uur gevuld is. Karin besluit om afwisselend een kwartier te gaan lopen of te fietsen.
Zorgvuldig wordt besproken dat de fysieke inspanning in eerste instantie kan leiden tot een
toename van de klachten maar dat deze vervolgens geleidelijk zullen verminderen. De week
erna wordt de fysieke inspanning uitgebreid met nogmaals een kwartier.
Tijdens de negende sessie meldt Karin dat het lopen en fietsen haar boven verwachting goed
afgaan en dat de vermoeidheid slechts in lichte mate toeneemt. Bij de bespreking van de
geregistreerde negatieve automatische gedachten komt het volgende naar voren: Karin
probeert zich ondanks of meer juist vanwege haar handicap voortdurend nuttig te maken.
De gedachte dat ze gehandicapt is, niets kan endaarmeeanderen tot last is, speelt voortdurend
een rol. Deze gedachten zijn hardnekkig ook al ziet ze dat ze haar niet verder helpen.
In de tiende, elfde en twaalfde sessie blijkt haar vermoeidheid te zijn afgenomen en haar
activiteiten te zijn uitgebreid. Ze bemerkt dat ze, wanneer ze rustig de tijd neemt voor iets,
in staat is meer te ondernemen. Tevens is haar opgevallen dat ze angstig wordt bij de eerste
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tekenen van vermoeidheid. Zij is in de afgelopen jaren de vermoeidheid als iets beangstigend
gaan ervaren en is fysieke inspanning gaan vermijden.
Belangrijk in het twaalfde gesprek is het vaststellen van signalen voor ‘doorschieten’. Dit zijn
regelmatig voorkomendemomentenwaaropde vermoeidheid zich snel opbouwt.De registratie
laat inderdaad vermoeidheidspieken zien. Zo ging Karin met haar man ‘s avonds op
vriendenbezoek op een moment dat ze al zeer vermoeid was. Uiteindelijk kan ze geen hap
eten, voelt ze zich ziek en gaat het paar veel eerder naar huis dan gepland. Bij doorvragen
blijkt ook in andere situaties ‘een wee gevoel in de buik’ het doorschieten aan te kondigen.
Vastgesteld wordt dat dit weeë gevoel als signaal gaat dienen voor de momenten waarop de
aanvaardbare grens van vermoeidheid overschreden dreigt te worden. Afspraken worden
gemaakt over een korte onderbreking vanhaar activiteitenwanneer het signaal zich voordoet.
Tijdens sessie dertien en veertien blijktKarin het aantal pieken inderdaad te kunnenbeperken
tot een minimum.

Discussie

Johan noch Karin was klachtenvrij aan het einde van de protocollaire behandeling.
Beide casus illustreren wel dat een reductie van vermoeidheidsklachten mogelijk is
met behulp van cognitieve–gedragstherapie. Bij beide patiënten werd de behandeling
voortgezet. Evenals Sharpeet al. (1996) hebben wij de indruk dat de afname van
vermoeidheid, de afname van rust en de toename van dagelijkse activiteiten slechts
geleidelijk op gang komt. Een aantal elementen uit beide behandelingen verdient de
aandacht.

De eerste fase van de behandeling bestond uit motivering. Regelmatig voelen
CVS–patiënten zoals Karin zich niet op hun plaats bij een psycholoog of
psychotherapeut. De klachten zijn immers lichamelijk van aard. Het is van het grootste
belang dat de vermoeidheidsklachten serieus genomen worden. Een psychologische
aanpak betekent dus niet dat de patiënt moet accepteren dat de aandoening ‘tussen
de oren’ zit. Het is wel zo dat psychologische processen een rol kunnen spelen bij het
ontstaan en persisteren van lichamelijke klachten. Hiervan bestaan genoeg voorbeelden.
Van belang is dat de behandelaar openstaat voor alle mogelijke verklaringen van de
vermoeidheidsklachten. Vaak kan een proefbehandeling worden afgesproken, zoals
bij Karin, die gericht is op de gevolgen van de lichamelijke klachten en het leren beter
om te gaan met de ziekte (Hoogduin, 1987). De patiënt dient zorgvuldig te worden
voorgelicht over de behandeling. Deze is zwaar. Dagelijks registratie van activiteiten
is noodzakelijk, de gehele dagbesteding wordt gedurende de behandeling geanalyseerd
en de reactivering verloopt vaak moeizaam. Ook wat de resultaten van de behandeling
betreft, dient de behandelaar goede informatie te geven: beslist niet iedereen ondervindt
baat bij de behandeling en veranderingen komen langzaam op gang.

Opvallend bij Johan en Karin is de samenhang tussen spanningsklachten en
vermoeidheidsklachten. In eerder beschreven behandelplannen voor CVS werd weinig
aandacht besteed aan spanningsvermindering (Butler et al., 1991; Sharpe, 1993).
Vooral wanneer een patiënt zelf een verband legt tussen spanning en vermoeidheid,
lijkt spanningsreductie een zinvol onderdeel van de behandeling. Van belang is stil te
staan bij het evenwicht tussen rust en fysieke inspanning bij het
reactiveringsprogramma. Rust nemen wordt in eerste instantie niet verminderd maar
ook niet uitgebreid. Wel wordt op een of meer vaste tijdstippen per dag een tijdsspanne
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gereserveerd voor reactivering. Hierin vindt enerzijds blootstelling plaats aan fysieke
activiteit – het opnieuw leren wennen aan fysieke tekenen van vermoeidheid – en
anderzijds wordt de lichamelijke conditie verbeterd. Het is belangrijk dat reactivering
geleidelijk plaatsvindt. Voortdurend lijkt een middenweg te moeten worden bewandeld
tussen activiteitentoename enerzijds en overbelasting anderzijds. De patiënt dient
soms eerder afgeremd dan aangespoord te worden. Dit is van belang omdat het
noodzakelijk is dat de patiënt gaat ervaren dat fysieke inspanning, mits gedoseerd, op
de langere termijn niet leidt tot een toename van vermoeidheidsklachten. Op korte
termijn zal de patiënt vaak wel een toename van klachten ervaren. Wanneer de patiënt
extreme uitputting rapporteert onmiddellijk na de fysieke activiteit, dient een stap
terug overwogen te worden. De toename van vermoeidheid moet immers ook op korte
termijn draaglijk blijven omdat anders de kans op een vermindering van de medewerking
van de patiënt groot wordt.

Wellicht in strijd met de opvatting dat rust en reactivering op vaste momenten van de
dag dienen te worden vastgelegd en spontane rust (‘rusten omdat ik moe ben’) of
inspanning (‘oefenen nu ik energie heb’) ontmoedigd moeten worden, is de interventie
die werd toegepast bij de vermoeidheidspieken van Karin. Aan het einde van de dag of
op andere momenten van fysieke of mentale inspanning kennen vele CVS–patiënten
het gevoel dat ze over de aanvaardbare grens van vermoeidheid heengaan. Een patiënte
van ons voelde zich bijvoorbeeld verplicht een zieke vriendin in het ziekenhuis op te
zoeken, ook al betekende dit dat de vermoeidheid heviger werd, tot een niet aflatende
pijn in de benen. Bovendien was ze niet in staat haar woede als gevolg van kleine
irritaties onder controle te houden. Dergelijke ervaringen werken aversief.
Stimulus–responsinterventies kunnen helpen om deze pieken te voorkomen.
Nagevraagd wordt hoe de pieken verlopen en of de patiënt de pieken voelt aankomen.
Lichamelijke sensaties (bijv. misselijkheid, pijn), cognities (bijv. ‘ik hou het niet meer’)
of gedrag (bijv. ongewenste woede–uitbarstingen, masseren van pijnlijke benen) kunnen
als signaal dienen waarop kortdurende, couperende interventies kunnen worden
toegepast. Afgesproken wordt dat de patiënt zich bijvoorbeeld gedurende twintig
minuten terugtrekt voor een ontspanningsoefening of een andere ontspannende
activiteit. Het leren voorkomen van deze pieken kan een belangrijke stap zijn in het
verkrijgen van controle over de klachten.

Ook met de druk uit de omgeving of van het werk om maar weer eens aan de slag te
gaan, moet voorzichtig worden omgegaan. Het is onze ervaring dat de behandelaar er
goed aan doet om na de eerste paar gesprekken met de patiënt contact op te nemen
met de bedrijfsarts of het bedrijfsmaatschappelijk werk. Enerzijds kan informatie over
het ziektebeeld van de patiënt worden uitgewisseld, anderzijds kan de behandelaar
zich een beeld vormen van de werksituatie van de patiënt. In overleg kan een realistische
planning voor graduele werkhervatting worden opgesteld. De begeleiding van de
werkhervatting kan van groot belang zijn. Een patiënte van ons had in het jaar dat ze
‘in de Ziektewet liep’, geleerd lichamelijke inspanning (huishoudelijke taken,
boodschappen doen, met kinderen spelen) in een rustig tempo te verrichten. Tevens
was ze minder vaak het initiatief gaan nemen bij het oplossen van familieproblemen
of het regelen van sociale activiteiten. Op het moment dat ze weer parttime op haar
werk verscheen, verviel ze in haar oude werkpatroon. Ze pakte het hoge werktempo
op waarvoor ze op haar werk bekend stond, voelde zich al snel meer dan nodig
verantwoordelijk voor haar afdeling en was niet bij machte een onvoltooide taak neer
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te leggen aan het einde van de werkdag. Begeleiding bij de werkhervatting was nodig
om de thuis geleerde dosering van activiteiten over te brengen naar haar werk.

Ten slotte is het van belang stil te staan bij de cognitieve interventies. In beide gevallen
speelden de eisen die de patiënt zichzelf stelde een belangrijke rol. Zo greep Karin
iedere gelegenheid waarop ze zich wat beter voelde aan om activiteiten te ondernemen
waaraan ze door haar klachten onvoldoende toekwam, met als gevolg dat ze zichzelf
weer overbelastte. Ook elders is deze valkuil bij CVS–patiënten beschreven (Sharpe,
1993). Het is van belang dergelijke vicieuze cirkels duidelijk te maken, zodat de patiënt
leert ze te doorbreken.

Van belang en feitelijk onmiddellijk aan de orde bij aanvang van de behandeling zijn
de opvattingen van de patiënt over het ziektebeeld. Achter de vraag of chronische
vermoeidheid psychisch of lichamelijk van oorsprong is, gaat de vraag schuil in hoeverre
het ziektebeeld samenhangt met het gedrag en de opvattingen van de patiënt en in
hoeverre de patiënt in staat is zelf iets aan de klachten te doen. Het is op dit moment
onbekend of ‘de’ CVS–patiënt bestaat en of hij ‘verantwoordelijk’ is voor het ontstaan
van de klachten: over de oorzaken is immers vrijwel niets bekend. Voor de behandeling
is het natuurlijk wel nodig dat de patiënt ertoe bewogen wordt te gaan onderzoeken
of hij of zij zelf iets aan de klachten doen kan. Winstpunten, zoals een teruglopen van
het aantal vermoeidheidspieken, het uitblijven van een klachtentoename als de fysieke
inspanning geleidelijk wordt uitgebreid of inzicht in de wijze waarop opvattingen over
ziekte en gezondheid een rol spelen bij het persisteren van de klachten, maken duidelijk
dat de klachten, althans in enige mate, beïnvloedbaar zijn.

Buitengewoon lastig is dat CVS–patiënten vaak niet alleen betwijfelen, in eerste
instantie, of ze zelf iets aan de klachten doen kunnen, maar dat ze hierover ook de
strijd aangaan met de behandelaar. De behandelaar wordt verantwoordelijk gesteld
voor de behandeling: de patiënt zal nog wel eens zien hoe de behandelaar hem of haar
beter gaat maken. Dit interactiepatroon leidt vrijwel zeker tot het mislukken van de
therapie. De patiënt kan immers trachten te bewijzen dat hij of zij bij een psychologische
behandeling niet gebaat is. Een dergelijke interactiepatroon kan voorkomen worden
door in de motiveringsfase van de behandeling geen adviezen of opdrachten te
verstrekken zolang de patiënt niet bereid is te onderzoeken of er verbanden bestaan
tussen de vermoeidheidsklachten en zijn of haar gedrag en opvattingen. Zolang de
patiënt er niet aan toe is dit uitgangspunt van de behandeling te accepteren, blijft de
behandeling in de motiveringsfase.

Abstract

Complaints of troublesome and persistent fatigue are common in the population in general.
The diagnostic status of chronic fatigue, its etiology, and its relationship with psychiatric
syndromes are, however, far from clear. In order to reach a preliminary agreement on the
characteristics of chronic fatigue, researchers introduced the term ‘chronic fatigue syn–drome’
(CFS). The diagnostic criteria of CFS are described and research findings on demographic
characteristics of CFS–;patients, their complaints, and the course of the syndrome are
reviewed. Before the onset of symptoms, the patients tend to function normal to excellent.
The syndrome starts at the late twenties and predominates in women. The patients suffer
from serious pathology. Occupational and social functioning is usually impaired. Untreated,
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the prognosis is poor. To date, research findings on the effects of drug treatments and
psychological treatments indicate that cognitive–behaviour therapy (CBT) shouldbe considered
the treatment of choice. The reported treatment effects of CBT are encouraging, but far from
optimal. Approximately 35 to 40%of the patients fail to substantially improve, dropout rates
can be high, and treatment may worsen the initial complaints. Two case–studies illustrate
several of the characteristics of CBT in chronic fatigue syndrome, such as motivating the
patients for treatment, registration, graded exercise, and challenging negative automatic
thoughts and maladaptive assumptions.
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