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Het chronische-vermoeidheidssyndroom en

betekenisverlening door artsen

J. VANDENBERGEN, S. VANHEULE

SAMENVATTING Op basis van een uitgebreid literatuuronderzoek betreffende het chro-
nische-vermoeidheidssyndroom zijn vier wetenschappelijke verklaringsmodellen te onderscheiden:
een biomedisch, een psychosociaal, een psychoanalytisch en een gezondheidspsychologisch model.
Zowel arts als patiént maken van dergelijke modellen gebruik wanneer ze betekenis verlenen aan
het chronische-vermoeidheidssyndroom. Uitgaande van een algemene kennistheorie en een theorie
over individuele betekenisverlening aan het ziek zijn, wordt dat keuzeproces in kaart gebracht, en
wordt aangegeven welke invloed de arts-patiéntrelatie heeft op dit proces.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 47(2005)6, 359-367]
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Ablata causa... tolluntur effectus...
Les effets ne se portent bien
quen absence de la cause (Lacan 1973, p. 117)

Langdurige vermoeidheid, angst en depressie zijn
veruit de meest frequente klachten in de eerste-
lijnsgezondheidszorg en leiden ook tot een veel-
voorkomende hulpvraag in de consultatieve psy-
chiatrie (liaisonpsychiatrie). Epidemiologisch
onderzoek wijst uit dat tot 41% van de patiénten-
populatie bij de huisarts vermoeidheid meldt, met
of zonder stress (Hickie e.a. 1999). Vermoeidheid
kan hierbij opgevat worden als een doordringend
psychisch en fysiek gevoel van uitputting, met een
subjectief gebrek aan kracht of energie dat niet ge-
relateerd is aan inspanning. Wanneer de ver-
moeidheid langer dan zes maanden door blijft
gaan en gepaard gaat met andere somatische en
psychische symptomen (Fukuda e.a. 1994), dan kan
dediagnose ‘chronische-vermoeidheidssyndroom’
(cvs)gesteld worden.

De diagnose berust op klinische gronden en
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op de exclusie van alternatieve medische diagno-
sen. CVs werd als nieuw syndroom voor het eerst
uitvoerig beschreven in 1988 (Holmes e.a. 1988). De
operationele diagnostische en descriptieve criteria
van het Amerikaanse Center of Disease Control (CD C-
criteria) worden op dit moment internationaal
gebruikt (Fukuda e.a. 1994). Deze criteria werden
aanvankelijk uitgewerkt ten bate van het weten-
schappelijk onderzoek en niet als klinische strate-
gie. Om de criteria klinisch werkbaar te maken,
werden ze tweemaal aangepast. Desondanks bleef
het verdere onderzoek erg meerduidig verlopen,
wat heeft geleid tot een inconsistente definitie
(Reeves e.a. 2003). Bovendien blijken de meeste
huisartsen geen onderscheid te maken tussen ‘on-
verklaarde langdurige vermoeidheid’ zoals opge-
nomen in de CDC-criteria, en CVS als apart syn-
droom (Bleijenberg 1997).

Eris wetenschappelijk een vrij grote consen-
sus dat patiénten met CVS een heterogene popula-
tie vormen, en wetenschappers zijn er tot op heden
niet in geslaagd een eenduidig model te formule-
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ren betreffende de oorzaak van dit syndroom. In de
huidige literatuur staan verschillende concurre-
rende verklaringsmodellen naast elkaar, zonder
dat een definitieve uitspraak mogelijk is omtrent
devaliditeit van de modellen.

In dit artikel gaan we allereerst in op de be-
staande verklaringsmodellen. We onderzoeken de
causale redenering die in elk van de modellen
wordt gehanteerd en welke evidentie voor deze re-
denering aanwezig is. Vervolgens gaan we na hoe
deze modellen functioneren als betekenisverle-
nende paradigma’s voor de arts die met patiénten
met CVS wordt geconfronteerd en voor deze pa-
tiénten zelf. We beschrijven ook de impact van de
arts-patiéntrelatie op deze betekenisverlening.

CAUSALE MODELLEN
Methode

De databanken van PubMed en PsycL1T wer-
den systematisch onderzocht, met als voornaam-
ste trefwoorden ‘CFS’, ‘myalgic encephalomyelitis’,
‘fibromyalgia’, ‘fatigue’, ‘functional disorder’, ‘actual
neurosis’, ‘somatization’, ‘patients perceptions’, ‘causal
attibutions’, ‘narrative’, ‘discursive construction’, ‘GP’,
‘identity’ en als publicatieperiode 1994 t/m 2003.
Tevens werd gezocht in de Aleph catalogus van
Universiteit Gent met de trefwoorden ‘CES’, ‘fibro-
myalgia’, ‘narrative’, ‘illness’, ‘identity’, ‘discursive con-
struction’.

Resultaten
Er blijken 4 verklaringsmodellen te onder-

scheiden (zie tabel 1). Hierbij doen we geen uit-
spraak over de juistheid van de modellen in kwes-

tie. De intentie is om de impact na te gaan van de
in de erin vervatte causale redeneringen.

Biomedische model Binnen het biomedische
model (figuur 1) wordt Cvs beschouwd als een
medische toestand met een omlijnde fysiologi-
sche etiologie (beperking) die leidt tot een spe-
cifieke primaire ziekte-entiteit. De alternatieve
term voor CVS, ‘myalgische encefalomyelitis’, die
in biomedische verklaringsmodellen vaak wordt
gehanteerd, accentueert de vermoede somatische
herkomst. De veronderstelde achterliggende
mechanismen zijn infectieziekten, gestoorde
immuniteit en neuro-endocriene stoornissen.
Secundair hieraan wordt eveneens rekening ge-
houden met uitlokkende factoren zoals atopie,
intoxicatie, stress en stemmingsstoornissen.

Een eerste biomedische denklijn beschouwt
Cvs alseen gevolg van een infectieziekte (Loblay e.a.
2002). Het verband met ziektekiemen (bv. entero-
virussen) en andere ziekteverwekkers (bv. myco-
plasma) werd onderzocht, maar nergens kon een
eenduidig causaal verband onderscheiden wor-
den.

In een tweede biomedische denklijn wordt
Ccvs gekoppeld aan een gestoorde immuniteit (De
Meirleir e.a. 2002; Loblay e.a. 2002). Het verband
tussen CVs en allergie werd onderzocht, evenals de
rol van auto-immune processen, intoxicatie (bv.
metzware metalen) en stoornissen in de antivirale
immuniteit. Zo wordt, parallel met het AIDS-on-
derzoek, het belang van de cytokines als celmedi-
ator in de immunologie bestudeerd. De causale
betekenis van elk van deze factoren blijft tot op he-
den onduidelijk.

Een derde biomedische denklijn stelt een
stoornis van de neuro-endocriene functie — van de hy-

TABEL 1

Vier causale modellen van het chronische-vermocidheidssyndroom

Model  Geassocieerde begrippen

Biomedische model
stoornissen
Biopsychosociale model

Infectieziekten, gestoorde immuniteit, neuro-endocriene stoornissen, neuropsychologische

Functionele somatische aandoeningen, psychosociale stress, depressie, gemengde angst en

depressieve stoornis, psychoneuro-endocrinologie/immunologie

Psychoanalytische model
Gezondheidspsychologische model

Aktualneurose, neurasthenie, pensée operatoire, alexithymie
Lage zelfwaardering, somatische attributie, catastrofale cognities, vermijdingsgedrag
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pothalamus-hypofyse-bijnieras (HPA-as) - voorop
(Cleare e.a. 2001). Sympathische stoornissen en or-
thostatische hypotensie, evenals een verhoogde
dopamine- of serotonineactiviteit zijn grondig
onderzocht, zonder eenduidige resultaten.

Binnen deze denklijnen wordt ook het optre-
den van onverklaarde neuropsychologische sympto-
men, zoals cognitieve stoornissen beschreven
(Fischler e.a. 1996). Een verband tussen CVs en af-
wijkingen in de witte hersenstof of stoornissen in
de regionale hersenbloedstroom is niet aange-
toond. Over het samengaan van CVS met depres-
sieve klachten bestaat voldoende consensus; de
frequente slaapstoornissen blijven echter onver-
klaard.

FIGUUR 1 Hetgeintegreerde biomedische verklaringsmodel van het
chronische-vermoeidheidssyndroom
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Biopsychosociale model Het biopsychosociale
model poogt CcVs te verklaren door somatische
mechanismen te incorporeren in een psychosoci-
ale context (Wessely e.a. 1999). Dit model ziet het
ziek zijn tot expressie komen in een verband met
individueel gedrag en omgangstijlen: met psy-
chologische en sociale factoren die in een dyna-
mische samenhang leiden naar een functionele
beperking.

In dit model (figuur 2) staan drie factoren
centraal: genetische factoren, ontwikkelingsfacto-
ren (kwetsbaarheid) en omgevingsfactoren. Er
wordt een brugfunctie tussen lichaam en psyche
toegekend aan de HPA-as: het individu wordt on-
der psychosociale druk in een cascade meege-
sleurd, totdat een somatische stoornis uitbreekt.
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Volgens dit model stimuleert chronische stress de
HPA-as. De uitputting van deze laatste veroor-
zaakt na verloop van tijd een secundair tekort aan
cortisol, en daardoor wordt het cellulaire im-
muunsysteem verstoord. Cytokines en andere mo-
leculen worden afgescheiden, metals gevolgen een
malaisegevoel, ernstige vermoeidheid en verhoog-
de pijnperceptie . Aanhoudende stress doet het
reactievermogen van de HPA-as verder dalen en er
volgt een negatieve spiraal.

Erisveel onderzoek verricht naar het verband
tussen CVS en depressie (Van Hoof e.a. 2003; Van
Houdenhove e.a. 2001) of chronische stemmings-
stoornissen (zie figuur 1). De hoge comorbiditeit
van CVS en depressie (20 - 50% naar gelang het on-
derzoek), en van CVS en angst (25%) wordt alge-
meen aanvaard. Desondanks bestaater een discus-
sie over de rol van stemmingsstoornissen in de
voorgeschiedenis van de patiént.

Het verband tussen de HPA-as, depressie,
angsten CVs blijftin de psychoneuro-immunolo-
gie onderwerp van onderzoek (De Gucht & Fischler
2001). Zo treft men bij patiénten met CVS een
HPA- hypofunctie aan, terwijl bij patiénten met
een depressieve stoornis een hyperfunctie van de
HPA-as wordt vastgesteld.

FIGUUR 2 Hetbiopsychosociale model van stressgebonden syndromen*
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*Model van Demitrack (Neerinckx & Van Houdenhove 1999).

Sommige onderzoekers trachten het biomedische
model en het biopsychosociale model met elkaar
te verzoenen door te wijzen op de heterogene ken-
merken binnen de cvs-populatie (Masuda e.a.
2002). Zij onderscheiden daarbij een groep extra-
verte postinfectieuze patiénten van een groep in-
troverte, neurotische en stressgevoelige patién-
ten.
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Een andere biopsychosociale onderzoekslijn zoekt
een verklaring voor het ontstaan van Cvs inde sa-
menhang met een incidenteel of chronisch trau-
matische levensgeschiedenis (Hatcher & House
2003). Totop heden is een specifiek verband tussen
een hogere kwetsbaarheid voor Ccvs en misbruik
op jonge leeftijd niet aangetoond.

Weer een andere denklijn bestudeert het ver-
band tussen psychosociale stress en Cvs. De per-
soonlijkheidstrek ‘neuroticisme’ (negatief affect:
angst en depressie), blijkt tussen de stressvolle
oorzaaken de Cvs-symptomen te staan (De Gucht
& Fischler 2001). Ook een verband tussen CVS en
neurasthenie werd vastgesteld (Hickie e.a. 2002).

Psychoanalytische model De neurasthenie
leidt ons naar een derde causaal model: Freuds
angsttheorieén en zijn concept Aktualneurose
(Freud 1989/1917). Freud beschrijft de Aktualneu-
rose als een nerveuze reactie op een somatische
excitatiebron die psychisch niet verwerkt kan
worden. De effecten ervan situeren zich op het
niveau van het lichaam. In tegenstelling tot de
conversiesymptomen hebben deze symptomen
geen psychische betekenis. Het gaat om angst
en somatische equivalenten van angst: ernstige
vermoeidheid, stemmingsschommelingen en
allerlei lichamelijke bezwaren. Freud ziet de Ak-
tualneurose als een continutim waarbij neurasthe-
nie een middenpositie inneemt ten opzichte van
enerzijds de hypochondrie aan de psychotische
pool en anderzijds de angststoornissen die meer
aanleunen tegen de neurosen (Freud 1989/1917).
De overeenkomst met de hedendaagse functio-
nele somatische aandoeningen is treffend.

Na de benadering met Freud en de Aktual-
neurose volgt de psychosomatische benadering.
Hierbij wordt het accent gelegd op het niet psy-
chisch bewerken van affectvolle traumatische ge-
beurtenissen - pensée operatoire (Marty & De
M’Uzan 1963). De Amerikaanse variant hiervan
werd uitgewerkt in het concept alexythimie: een
persoonlijkheidstrek die duidt op het niet uiten
van emoties. Alexithymie blijkt in een direct ver-
band te staan met onverklaarde somatische symp-
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tomen (De Gucht & Heiser 2003).

Het potentiéle, maar onduidelijke verband
tussen CVS en somatisatie krijgt binnen dit model
meer vorm. Verder bouwend op de angsttheorieén
van Freud zien theoretici in de somatisatie een
equivalent van een angststoornis of een depressie
(Verhaeghe 2002): somatisatie is het gevolg van een
mentale vermijding van bedreigende informatie
waardoor de lichamelijke sensatie of arousal niet
psychisch geinterpreteerd wordt, maar vervangen
wordt door een minder bedreigende lichamelijke
ziekte-interpretatie.

Het aantal onverklaarde lichamelijke klach-
ten in de beschrijvende CDC-criteria is erg uitge-
sproken. Een verband tussen CVs en de somatisa-
tiestoornis ligt dan op het eerste gezicht voor de
hand. Nauwgezet onderzoek ontkracht dit echter
(Johnson e.a. 1996).

Gezondheidspsychologische model Ook de attri-
butiestijl en een aantal persoonlijkheidsfactoren
van patiénten met CVS werden uitgebreid onder-
zocht, waarbij vooral de lage zelfwaardering opviel
(Bleijenberg 1997, Cresswell & Chalder, 2002). Zo
kampen patiénten met Cvs minder met schuld-
gevoelens dan depressieve patiénten en leggen ze
de oorzaak van hun lijden eerder extern, terwijl
depressieve patiénten de oorzaak doorgaans bij
zichzelf zoeken. De somatische attributie van de
patiénten met CVS zou een bewerkingspoging
zijn om zichzelf te beschermen tegen het door-
breken van stemmingsstoornissen (figuur 3).

De ziektebeleving van deze patiénten ken-
merktzich door negatieve self-efficacy-verwachtin-
gen en catastrofale cognities. Patiénten met CVS
nemen aan dat hun problemen van somatische
aard zijn, maar doen dat ook van andere, occasio-
nele symptomen (Butler e.a. 2001). Ze hebben een
uitgesproken weerstand tegen psychologische at-
tributies en krijgen voortdurend te kampen met
gevoelens van oncontroleerbaarheid en hulpeloos-
heid (Chalder e.a. 1996).
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FIGUUR 3  Gezondheidspsychologische verklaringsmodel van het

chronische-vermoeidheidssyndroom
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VAN WETENSCHAP NAAR BETEKENIS

De vier causale modellen die we hier onder-
scheiden, passen binnen ruimere wetenschappe-
lijke denkkaders, waarbij het biopsychosociale
model zowel het zuivere biomedische als de meer
psychologische modellen integreert. Het biopsy-
chosociale model beklemtoont een multifactoriéle
oorzaak. Naarmate men zich verder van de soma-
tische pool verwijdert en binnen het psychosociale
paradigma de effecten van stress op CVS onder-
zoekt, wordt deinvloed van traumatische effecten
op de patiénten diens beperkte defensie hiertegen
opvallend. Het psychoanalytische denkkader ac-
centueert hierbij het niet psychisch bewerken van
conflicten. De gezondheidspsychologie tot slot,
tracht een antwoord te geven op de vraag welke
modellen patiénten hanteren voor het verklaren
van individueel ziektegedrag.

De oorzakelijke hypothesen in elk van de mo-
dellen bevatten een zekere wetenschappelijke evi-
dentie, doch geen enkel model drijft momenteel
boven als zijnde ‘hetjuiste’. Elke hulpverlener die
met patiénten met CVS werkt, weet evenwel dat
zij zich ziek voelen en wensen dat hun ziekte er-
kend wordt. Ons inziens heeft het vraagteken op
de plaats van de oorzaak (causa) een niet te misken-
nen impact op de manier waarop zowel artsen als
patiénten omgaan met CVS. In klinische situaties
verlenen de beide partijen een causale betekenis
aan de ziekte. Ze maken een ‘causale keuze’ en ge-
ven een antwoord op het punt waar de wetenschap
(voorlopig) zwijgt; dit zowel in het kader van het
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individuele denken als op het niveau van collec-
tieve en maatschappelijke fora.

Een terechte kritiek op puur biomedische
modellen vanuit het gezondheidspsychologisch
onderzoek, is dat deze de somatische attributies
van de patiént over het hoofd zien (Manu 2000).
Wij willen een stap verder gaan en in deze redene-
ring ook de arts-patiéntrelatie betrekken, omdat
op ditinteractionele microniveau betekenis wordt
verleend aan cvs. Het is onze stelling dat de arts-
patiéntrelatie vérstrekkende gevolgen heeft voor
de manier waarop het keuzeproces van patiénten
verloopt.

In de theorieén over betekenisverlening
neemtmen aan dathetdiscours tussen arts en pa-
tiént de belangrijkste drager en het voornaamste
uitwisselingsmedium van kennis en/of ervarin-
gen is. Binnen hun relatie verlenen de beide par-
tijen een causale betekenis aan de fenomenen
waarmee zij geconfronteerd worden. Wetenschap-
pelijke theorieén over CVs functioneren hierbijals
kennisconstructen en interpretatieschema’s (Hy-
den 1997). ElIk causaal model geeft een uitleg en
functioneert als paradigma, waarbij kennis over
Ccvs gecombineerd wordt met veel omvattender
kennistheorieén die beinvloed worden door de
cultuur en het tijdskader. De vier causale model-
len die we eerder onderscheidden, zijn ingebed in
een dergelijk paradigma (tabel 2). Met andere
woorden: wanneer mensen betekenis verlenen aan
CVs gaan ze nietalleen uit van de beperkte weten-
schappelijke inzichten, maar tevens van een veel
ruimere opvatting over kennis om ziektefenome-
nen te verklaren (Hazemeijer & Rasker 2003).

TABEL 2 Devier causale modellen van het
chronische-vermoeidheidssyndroom
binnen hun paradigma

Model  Heersend paradigma
Biomedische model  Positief-wetenschappelijk of
biomedisch
Biopsychosociale model ~ Psychosociaal
Psychoanalytische model ~ Psychoanalytisch
Gezondheidspsychologische  Psychologisch

model
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Zowel dearts als de patiént maken op dit punteen
keuze. Wat ze individueel aannemen als waarheid,
wordtin belangrijke mate bepaald door een aantal
factoren zoals successen op gebied van het weten-
schappelijk onderzoek, de slagvaardigheid van de
onderzoeker en vooral ook door eigen deducties uit
deaangereikte informatie. Als grondlegger van de
paradigmatastudie concludeerde Kuhn (1962) dat
twee paradigmata niet op een rationele manier
met elkaar vergeleken kunnen worden. Dit prin-
cipe noemt hij incommensurabiliteit, die aanlei-
ding geeft tot een competitieve spanning tussen
paradigmata, die partijen als het ware dwingt om
te kiezen wat ‘echt’ waar is. Dat gebeurt vaak op
basis van machtsverhoudingen (Foucault 1971) en
overtuigingskracht (Kuhn 1962) en leidt tot pola-
risatie.

Qua overtuigingskracht bestaat er inzake
cvs momenteel vooral een spanning tussen het
strikt biomedische paradigma en het psychologi-
sche paradigma. Qua verklaringsmodel blijken de
huisartsen doorgaans het psychosociale model te
verkiezen (Horton-Salway 2002). Qua macht kun-
nen we stellen dat de arts-patiéntrelatie een asym-
metrische verhouding is op het gebied van het
weten. Deze machtsverhouding impliceert dat de
arts deels in staat is om aan zijn patiént voor te
schrijven welk paradigma valide is, en wat bijge-
volg als normaal of abnormaal dient te gelden
(Foucault 1971). De machtsverhouding verhult
echter hetfeit dat elke mentale constructie van een
object een blinde vlek omvat, waardoor men nooit
vat op krijgt op de ‘echte’ realiteit. Elke mentale
constructie van de realiteitis precair. Het beeld dat
mensen opbouwen over zichzelf en over ziekte
omzwachtelt iets van die blinde vlek en van de
fundamenteel beangstigende onzekerheid die ze
impliceert (Lacan 1973).

Onderzoekers wijzen erop dat een arts vanuit
zijn medisch handelen doorgaans zijn eigen op-
vattingen aan de patiént oplegt (Hickie e.a. 1990).
Door middel van zijn tussenkomst als expert be-
antwoordt hij de vraag van de patiént: wat gebeurt
er met mij, waaraan lijd ik? Als het lijden verklaard
kan worden door een extern agens, dan wordt de
patiént vaak zowel genezen van een aanwijsbare
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ziekte als ontheven van de vraag of zijn subjectivi-
teit geimpliceerd is in zijn ziekte (Verhaeghe 2002).
Sommige aandoeningen zijn zichtbaar, herken-
baar en wetenschappelijk toetsbaar, en worden
daardoor sociaal als aanvaardbaar ervaren. Andere
ziekten zijn somatisch onzichtbaar, waardoor het
lijkt alsof de patiént het ziekteproces beinvlioedt
en er bovendien schuld aan heeft (Barker 2002).

Die stelling kunnen we illustreren door de
vergelijking te maken tussen de positie van een
patiéntdielijdtaan een vreemde huidziekte en een
patiént die lijdt aan Cvs. Stel, een verontruste pa-
tiént biedt zich bij de huisarts aan met een plots
opgetreden gegeneraliseerde huidaandoening.
Door onderzoek van de eruptie en haar kenmerken
zal de arts via toetsing van zijn kennis besluiten
dathij te maken heeft met een onschuldige en snel
voorbijgaande aandoening van mogelijke virale
aard. Binnen de verhouding zal de arts na een kor-
te medische beschrijving van de oorzaak een lo-
kale behandeling voorstellen. De overtuigings-
kracht van de arts is daarbij een maat voor de be-
heersing van onrust bij de patiént. Bij het verlaten
van de medische praktijk voelt de patiént zich ge-
rustgesteld op grond van de uitdrukkelijk posi-
tieve boodschap die hij van zijn arts ontving.

Uit dit voorbeeld blijkt dat beide partijen
binnen de relatie met eigen verwachtingen qua
verklaringsmodellen en behandeling aanwezig
zijn. Beide protagonisten ontmoeten elkaar bin-
nen een verhouding als subjecten met een eigen
realiteit, die het product is van eigen kennis en
psychische structuur. Deze ontmoeting kan suc-
cesvol zijn of fout lopen.

Verloopt het consult van de chronisch ver-
moeide patiént volgens dezelfde modaliteiten? We
menen van niet. Bij biomedisch onzichtbare aan-
doeningen is een eenduidige lichamelijke of me-
disch-psychologische verklaring niet meteen
voorhanden. Wanneer de patiént zijn arts om raad
vraagt, is deze gedwongen om vanuit de bestaande
kennistheorieén de voor hem meest geldende te
kiezen. Die keuze leidt vervolgens tot een onder-
handelen en toetsen tussen beide partijen. In het
geval van onenigheid, is de kans groot dat de pa-
tiént het consultervaartals een afwijzing (Deale &
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Wessely 2001). Wanneer arts en patiént elkaar bin-
nen het discours niet vinden, dreigt de potentiéle
‘ongeldigheid’ van het ziek zijn de patiént te isole-
ren. Volgens Barker (2002) zal het antwoord van de
patiént op een dergelijke situatie tweeledig zijn.
Ten eerste zal de patiént als individu vooral bin-
nen het biomedische kader steun zoeken, waarbij
uitgegaan wordt van de premisse dat fysiek ziek
zijn ‘echt’ is en psychisch ziek ‘onecht’ is. Het af-
stemmingsproces betreffende de diagnose ver-
wordt op die manier tot een strijd om geloofd te
worden, waarbij de kwestie van de schuldvraag
actueel wordt (Verhaeghe 2002). Vervolgens zullen
patiénten steun en aansluiting zoeken bij een col-
lectief kader met inbedding van het ziekteverhaal
in een cultureel betoog. Het gevolg daarvan is dat
wat medisch onzichtbaar lijkt, zichtbaar wordt in
een ongenuanceerd (pseudo)wetenschappelijk
standpunt (Hyden 1997).

Echter, wanneer arts en patiént, ondanks de
causale onbeslistheid, in staat zijn betekenis te ge-
ven aan de symptomen, kan dit het bewerkings-
proces aan de patiént ten goede komen. Hierbij
zullen ze de individuele subjectieve kennis rond
CvVs bij elkaar nagaan (zie figuur 4). Beide partijen
binden zich door middel van een gemeenschappe-
lijk verhaal dat een gunstig effect heeft op het ver-
loop van het syndroom (Rober 1997).

Inderdaad blijkt uit onderzoek dat een voor
de patiént aanvaardbaar discours de ziekte-evolu-
tie bevordert, en dit helpt ook om eng somatische
attributies om te buigen en bevordert een posi-
tieve uitkomst van de ziekte (Jackson & Kroenke
1999). Een optimale dynamiek binnen de arts-pa-
tiéntrelatie wijst dus in de richting van een effect
dat de zuivere betekenisverlening ruim over-
schrijdt.

FIGUUR 4 Hetdiscoursindearts-patiéntrelatie, inditgeval in verband
met het chronische-vermoeidheidssyndroom

dit verhaal lijkt op ‘CUS?

de patiént
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CONCLUSIE

CvVs is een invaliderend fenomeen waarvoor,
ondanks de voorhanden zijnde verklaringsmodel-
len, een afdoende wetenschappelijke verklaring
ontbreekt. Deze onbeslistheid heeft een cruciaal
effect op de manier waarop zowel artsen als patién-
ten betekenis verlenen aan cvs. Hierbij geven we
aan datde betekenisverlening en het gevoerde dis-
cours in de eerste plaats gericht zijn op de bewer-
king van het ziek zijn. Bovendien gaat van de arts-
patiéntrelatie een cruciale invloed uit op de bete-
kenisverlening van de patiént.

Dit gegeven kan volgens ons een interessant
aanknopingspunt zijn voor verdere empirische
exploratie, omdat het proces niet stopt bij beteke-
nisverlening. Het is bekend dat een positieve arts-
patiéntrelatie een positief effect heeft op de uit-
komst van de behandeling van biomedisch on-
zichtbare aandoeningen. Tot op heden is er geen
onderzoek verricht naar de effecten van de arts-pa-
tiéntrelatie op het beloop van Cvs, en meer speci-
fiek naar de invloed van subjectieve factoren bij de
arts en bij de patiént. Daarom zou het interessant
zijn om te onderzoeken welk effect uitgaat van de
positie die de arts inneemt ten aanzien van de pa-
radigma’s, op de causale keuzes die de patiént
maakt en de mate waar de patiént hieraan vast-
houdt. De verklaringsmodellen die de arts zelf
hanteert, de verklaringsmodellen die de arts bij
zijn patiént waarneemt, en de manier waarop hij
hiermee omgaat, kunnen belangrijke implicaties
hebben voor de behandeling en de behandelings-
uitkomst. We menen dat dynamisch onderzoek
van de subjectiviteit in de arts-patiéntrelatie en
het effect daarvan op de het beloop van Cvs, zeer
aangewezen is.
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Chronic fatigue syndrome and causal attributions by doctors - J. Vandenbergen,

S. Vanheule -

On the basis of an extensive search of the literature relating to chronic fatigue syndrome (CES) we
were able to distinguish four types of explanatory models: biomedical, psychosocial, psychoanalytic
and health-psychological. Because there is as yet no single definitive causal theory for CES, doctors
and patients currently use these four models to characterise the root causes of CFS. Starting form
a theory of knowledge and a theory on individuals’ explanations for being ill, we investigate how
doctors and patients choose a particular model and we indicate to what extent the physician-

patient relations can influence this choice.
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