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Samenvatting:
De scriptie belicht het Chronisch Vermoeidheidssyndroom, meer bepaald 

welke risicofactoren bijdragen tot het ontstaan van CVS. 

Vooreerst wordt het begrip CVS beschreven, zodat een duidelijk beeld wordt verkregen van het syndroom en zijn kenmerken.

Allereerst wordt de definitie van CVS gegeven. Daarna ga ik dieper in op de geschiedenis, de klachten, de epidemiologie, de differentiaaldiagnose, de etiologie en de prognose van CVS. 

In het tweede hoofdstuk worden de verschillende onderzoeken besproken aan de hand van een vaste indeling. Daarna worden de onderzoeksresultaten vermeld. 

Eerst bespreek ik de prevalentie cijfers en daarna de resultaten van de verschillende

socio - demografische factoren. Uiteindelijk worden er een aantal voorzichtige conclusies genomen. 

In het derde hoofdstuk beschrijf ik eerst de socio – demografische gegevens van de patiënten van mijn eigen onderzoek in het CVS – referentiecentrum UZA, om nadien de resultaten weer te geven. Ik heb hier voornamelijk gebruik gemaakt van tabellen, zodat er een duidelijk overzicht werd verkregen. Ook hier konden er een aantal voorzichtige conclusies worden genomen. 

Uiteindelijk maak ik een vergelijking met de resultaten uit het wetenschappelijk onderzoek en de resultaten uit mijn eigen onderzoek.
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Bijlage I: Standaardverwijsformulier

Inleiding

CVS? Wat is dat? Wie krijgt het? Ben je echt constant moe? Is het wel een ziekte? Dit zijn slechts enkele vragen die door je hoofd gaan bij het horen van CVS. Steeds vaker hoor je of lees je over CVS en er bestaat ook meer aandacht naar dit syndroom vanuit de media, want “wie is er nu niet moe?” (Van Houdenhove, 1998, p.90)
. 

Toch is CVS geen recente aandoening! 

Men weet echter nog niet met 100% zekerheid wat nu precies de oorzaak is voor het krijgen van CVS. Sommigen beweren dat de oorzaak een infectie is, anderen stress en nog anderen beweren dat het een combinatie moet zijn. Waarschijnlijk zit het laatste het dichtst bij de werkelijkheid. 

Ook weet men nog steeds niet zeker wie een risicogroep vormt. Er zijn wel een aantal hypothesen en er werd al onderzoek naar gedaan, maar zekerheid heeft men nog niet.

Uit vorige blijkt dus dat CVS een complex syndroom is én dat er nog heel wat onderzoek hiernaar nodig is. 

In het eerste hoofdstuk wordt er alvast een situering en definiëring gegeven van wat CVS nu juist inhoudt. 

Er wordt gekeken naar de geschiedenis, de epidemiologie en de klachten. Er wordt een differentiatie gemaakt met somatische - en psychiatrische stoornissen en met mogelijke verwante syndromen. Er is nog onzekerheid over de precieze oorzaak, maar toch heeft men al een indeling gemaakt over de mogelijke oorzaken. Deze indeling wordt hier weergegeven, net zoals de indeling van uitlokkende - en onderhoudende factoren.  
In het tweede en het laatste hoofdstuk wordt er getracht inzicht te brengen in de CVS populatiegroep door socio-demografische gegevens uit onderzoeken te bestuderen.

In het tweede hoofdstuk worden eerst de verschillende onderzoeken besproken. Daarna worden de resultaten van de socio-demografische gegevens weergegeven. Uiteindelijk worden er een aantal voorzichtige conclusies getrokken.

Het laatste hoofdstuk is mijn eigen onderzoek dat plaats vond in het CVS - referentiecentrum UZA. Hier worden eveneens de socio-demografische kenmerken onderzocht.

Uiteindelijk wordt er een vergelijking gemaakt met de resultaten uit de onderzoeken. 
Hoofdstuk 1: Omschrijving CVS
1.1 Definitie CVS

Het chronisch vermoeidheidssyndroom (CVS) wordt soms ook wel aangeduid met de term myalgische encephalomyelitis (M.E.). Myalgisch, omdat er vaak klachten zijn van hevige spierpijn en encephalomyelitis, omdat men vroeger veronderstelde dat het verband hield met een ontsteking van het zenuwweefsel. (Bleijenberg, Bazelmans, Prins, 2001, p. 1-2). Dit bleek echter niet zo te zijn. 

CVS lijkt steeds vaker voor te komen. Ook in de huisartsenpraktijk hoort men steeds vaker klachten van moeheid bij de patiënten. Sommige suggereren dat chronische vermoeidheid dé klacht is van deze tijd (Bleijenberg, Vercoulen, Bazelmans, Prins, 2000, p. 243). Ook in de media wordt er meer en meer aandacht besteed aan CVS.

De vermoeidheid van CVS-patiënten is te onderscheiden van de ‘alledaagse’ moeheid die iedereen wel al eens ervaart. CVS-patiënten zijn namelijk aanhoudend moe. We kunnen pas spreken van het chronisch vermoeidheidssyndroom als de klachten zes maanden bestaan en er sprake is van een lichamelijk onverklaarbare aanhoudende vermoeidheid die niet het gevolg is van een langdurige inspanning, niet verbetert door rust en die leidt tot beperkingen op zowel beroepsmatig als sociaal en persoonlijk gebied. (Bleijenberg et al, 2000, p. 243). Veel 

CVS-patiënten hebben bij de vermoeidheidsklachten, klachten van spierpijn, hoofdpijn, gewrichtspijn en keelpijn. Vaak hebben zij ook slaapproblemen, concentratie- en geheugenstoornissen en een verhoogde vatbaarheid voor infecties. Na inspanning blijft er een uitputtingsgevoel dat meer dan 24 uur duurt. (Van Houdenhove, 1998, p.90). We kunnen spreken van een syndroom, omdat het een combinatie is van meerdere klachten. 

1.2. Historiek
Het chronisch vermoeidheidssyndroom is geen recente aandoening, in tegenstelling tot wat soms wordt beweerd. In 1750 beschreef Sir Richard Manningham al chronische vermoeidheid gepaard gaande met koorts. Hij beweerde dat deze voornamelijk voorkwam bij welgestelde vrouwen en dat het syndroom ontstond na een verkoudheid, veelvuldig piekeren en melancholie. In 1896, een kleine eeuw na Manningham, introduceerde George Beard een nieuw begrip. Hij sprak over neurasthenie, dit wil zeggen een gebrek aan kracht en een fysieke en mentale uitputting bij de minste inspanning. Wat later beschreef Da Costa een syndroom bij soldaten in de Amerikaanse burgeroorlog, die veel gelijkenis vertoonde met het chronisch vermoeidheidssyndroom. De soldaten hadden voornamelijk klachten van mentale en fysieke vermoeidheid, hartkloppingen, duizeligheid en pijn in de borst. Deze klachten gingen gepaard met hoofdpijn, slaapproblemen en maag- en darmklachten, voorafgegaan door een acute ziekte met koorts. 

Vanaf de jaren dertig deden er zich een aantal epidemieën voor van chronische vermoeidheid. De eerste vond plaats in een ziekenhuis in Californië, waarbij dokters en verpleegsters plots koorts, hoofdpijn en spierpijn kregen, gevolgd door hevige vermoeidheid. In het dorpje Akureyri op IJsland brak in 1948 een epidemie uit van chronische vermoeidheid. Voornamelijk jongeren tussen de vijftien en negentien jaar oud en vrouwen werden hierdoor getroffen. Men sprak van de IJsland ziekte of de Akureyri ziekte. De epidemie verspreidde zich razendsnel, maar bleef gelukkig wel beperkt tot het dorp. Zeven jaar na de epidemie bleken de getroffenen nog steeds last te hebben van hevige vermoeidheid en slapeloosheid. 

Ook in andere landen trof men steeds vaker gevallen van chronische vermoeidheid aan. Zoals in Engeland waar men de ziekte, M.E. noemde. In 1955 brak er een gigantische epidemie uit in het Royal Free Hospital, waardoor men CVS dan ook een tijdje het ‘Royal Free Disease’ noemde. 

(Blijenberg, Bazelmans & Prins, 2001, p. 1-2)

1.3. Epidemiologie

Uit prevalentie-onderzoek in het begin van de jaren negentig kwam naar voor dat in een gemiddelde huisartsenpraktijk minstens twee tot drie CVS-patiënten voorkomen. Op basis van dit onderzoek werd er geschat dat er in Nederland minstens 17.000 CVS-patiënten zijn. 

Uit prevalentie onderzoek van 1999 in Nederland, is gebleken dat dit aantal in vijf jaar tijd is gestegen tot 27.000 patiënten. Deze toename zou te verklaren zijn door een betere herkenning van CVS door huisartsen. 

Men dacht eerst ook dat CVS frequenter voorkwam bij mensen met een hogere 

sociaal-economische status. Dit bleek echter niet zo te zijn. Mensen met een hogere  

sociaal-economische status wisten gewoon beter de weg te vinden naar de hulpverlening. (Bleijenberg et al., 2001, p. 3-4).

Resultaten uit specifieke epidemiologische onderzoeken rond het voorkomen van CVS wijzen op een prevalentie van 0.3 tot 1.8 %. Uit verschillende studies is ook gebleken dat CVS meer voorkomt bij vrouwen dan bij mannen. (Van Houdenhove & Neerinckx, 1996, p. 4). 

In België zouden ongeveer 10.000 mensen lijden aan het chronisch vermoeidheidssyndroom. (Lievens & Schaut, 1999, p. 9)

In het volgende hoofdstuk worden de epidemiologische gegevens uitgebreider besproken en wordt er dieper ingegaan op de socio-demografische gegevens!

1.4. Klachten

Bij CVS is vermoeidheid de voornaamste klacht, maar vaak niet de enige klacht. Bijna iedere patiënt heeft pijnklachten. Ongeveer 71% heeft spierpijn, 46% hoofdpijn en 17% gewrichtspijn. 

Twee derde tot drie kwart van de patiënten hebben concentratie- en geheugenstoornissen. Daarnaast komen ook geregeld maag- en darmklachten, duizeligheid, slaapproblemen en spierzwakte voor. 

Minder dan een kwart van de patiënten hebben te kampen met prikkelbaarheid, somberheid, spraakstoornissen en overmatig transpireren. Het klachtenbeeld heeft opmerkelijk veel kenmerken van een ‘griepachtige’ ziekte. 

(Bleijenberg et al., 2001, p. 2, 8).

1.5. Differentiaaldiagnose

1.5.1. Somatische ziekten 

Om de diagnose CVS te kunnen stellen, moeten er eerst de somatische ziekten uitgesloten worden. 

Er zijn verschillende lichamelijke ziekten die gepaard gaan met vermoeidheid. Deze ziekten moeten dus eerst uitgesloten worden door een internist(e), vooraleer men kan spreken van het chronisch vermoeidheidssyndroom. (Van Houdenhove & Neerinckx, 1996, p. 3) .

We denken hierbij ondermeer aan:

· Reumatologische oorzaken,

· Neuromusculaire oorzaken (bijvoorbeeld multiple sclerose),

· Infectieuze oorzaken (bijvoorbeeld griep),

· Kanker,

· Chronische aandoeningen van longen, nieren, lever of hart,

· Endocriene oorzaken (bijvoorbeeld diabetes),

· Hematologische oorzaken (bijvoorbeeld leukemie),

· Nevenwerkingen van medicatie,

· Chronische intoxicaties (bijvoorbeeld middelenmisbruik). 

1.5.2. Psychiatrische stoornissen
1.5.2.1. Depressie

Depressie is van groot belang als differentiaaldiagnose. Veel symptomen van 

CVS-patiënten overlappen met die van depressieve patiënten. Vermoeidheid is een symptoom van depressie en ook CVS-patiënten kunnen depressieve klachten hebben. 

Er wordt dan ook geregeld als diagnose “depressie” gesteld bij CVS-patiënten. 

Uit onderzoek is echter gebleken dat deze overlapping beperkt is. Slecht 10 tot 30% van de

CVS-patiënten zijn ook depressief. De meeste mensen met CVS hebben helemaal geen depressieve klachten. Het percentage depressieve patiënten verschilt niet van andere patiëntenpopulaties, zoals MS-patiënten. (Blijenberg et al., 2001, p. 17)
Er zijn veel overeenkomsten tussen CVS en depressie, maar er zijn ook een aantal belangrijke verschillen. 

In een gecontroleerd onderzoek is het effect nagegaan van het antidepressivum ‘fluoxetine’ op zowel vermoeidheid als op depressieve klachten bij CVS-patiënten. 

Uit het onderzoek is gebleken dat in tegenstelling tot het gunstige effect van de medicatie op de klachten van de depressieve patiëntenpopulatie, er geen effect was op de klachten van 

CVS-patiënten. Dit zou betekenen dat de depressieve klachten bij CVS-patiënten van een andere aard zijn dan die bij depressieve patiënten. 

Mensen met CVS zullen hun klachten eerder toeschrijven aan externe factoren, terwijl depressieve mensen het meer zullen toeschrijven aan zichzelf. (Bleijenberg et al., 2001, p.17). Schuldgevoelens, gevoelens van waardeloosheid en suïcidegedachten zijn niet specifiek kenmerkend voor het chronisch vermoeidheidssyndroom, maar wel voor depressie. Depressieve patiënten hebben een verlies of reductie van plezier en interesse in verschillende activiteiten, terwijl CVS-patiënten wel willen maar niet kunnen! (Bleijenberg et al., 2000, p. 247- 248 ). 

1.5.2.2. Angststoornissen   

Ook bij angststoornissen is vermoeidheid een centraal gegeven. Vermijdingsgedrag is zowel bij angststoornissen als bij CVS een belangrijk verschijnsel. CVS-patiënten gaan activiteiten vermijden om de klachten te voorkomen of te reduceren. Net zoals bij depressie geldt ook hier dat slechts een deel van de patiënten te kampen heeft met angst (10-30%). 

Dit percentage komt overeen met dat percentage bij mensen met andere lichamelijke aandoeningen. (Blijenberg et al., 2001, p. 18)

Hyperventilatie kan beschouwd worden als de overeenkomst van CVS en angststoornissen. Hyperventilatie is het niet adequaat ademen waardoor een te laag kooldioxide in het bloed ontstaat. Dit geeft klachten die sterk lijken op de klachten van het chronisch vermoeidheidssyndroom.Uit onderzoek is gebleken dat 59% van de 

CVS-patiënten hyperventileren. (Blijenberg et al., 2001, p. 18)

Hyperventilatie is geen verklarende factor voor CVS, maar is een epifenomeen. Dit wil dus zeggen dat hyperventilatie slechts een bijkomende factor is van CVS, maar geen in stand houdende factor. (Bleijenberg et al., 2000, p.253).

We kunnen hieruit concluderen dat zowel psychiatrische diagnosen als hyperventilatie niet uitsluitend voorkomen bij CVS, maar ook bij tal van andere lichamelijke aandoeningen. (Bleijenberg et al., 2001, p.19).

1.5.3. Verwante syndromen 

Er kan een differentiaaldiagnose gesteld worden tussen CVS en fibromyalgie. Kenmerkend voor fibromyalgie zijn chronische spierpijnen, vermoeidheid, gestoorde slaap, hoofdpijn en spastische colon. 

Sommige onderzoekers beweren dat er 70% overlap is tussen fibromyalgie en het chronisch vermoeidheidssyndroom. De diagnose CVS of fibromyalgie blijkt echter sterk afhankelijk te zijn van de specialist waarmee de patiënt in contact komt. Ook burnout lijkt sterk op CVS wat betreft het klachtenpatroon, maar ook hier blijkt de diagnose afhankelijk van de specialist.

(Van Houdenhove & Neerinckx, 1996, p. 4).

1.6. Etiologie

1.6.1. Kwetsbaarheidsfactoren 

Voor stressgebonden aandoeningen is niet iedereen even kwetsbaar. De factoren die ervoor zorgen dat sommige mensen een groter risico lopen op het ontwikkelen van CVS worden voorbeschikkende- of faciliterende- of kwetsbaarheidsfactoren genoemd. 

Welke factoren nu juist faciliterend zijn voor het ontwikkelen van CVS is nog onduidelijk. Volgens Blijenberg (2001, p. 20-22) zijn de mogelijke risicofactoren: een premorbide psychosociale problematiek en een overactieve levensstijl naast een perfectionistische persoonlijkheid.

Van Houdenhove (1998, p. 9) voegt hier nog persoonlijkheidsfactoren, voorafgaande depressies, angststoornissen, vroegkinderlijke ervaringen en een voorgeschiedenis van trauma aan toe. 

1.6.1.1. Premorbide overactieve levensstijl

CVS wordt ook wel gezien als een aandoening van deze tijd. De huidige maatschappij is sterk prestatiegericht. Er wordt steeds meer en meer verlangd van de mensen. Deze toenemende maatschappelijke druk brengt belangrijke gezondheidsrisico’s met zich mee, zowel voor vrouwen als voor mannen. 

Meer specifiek voor het chronisch vermoeidheidssyndroom zou het voornamelijk gaan om vrouwen net boven de 30, die zowel in hun werk, sociale leven en vrije tijd overactief zijn en zeer veeleisend zijn voor zichzelf. Deze overactieve levensstijl, al dan niet gepaard met een perfectionistische persoonlijkheid, zou ervoor kunnen zorgen dat chronische vermoeidheidsklachten ontstaan.

(Blijenberg, et al., 2001, p. 20, 21). 

Van Houdenhove (2000, p.2-3) kwam tot de vaststelling dat veel patiënten voor ze ziek werden een zeer actief leven leidden. Het zou gaan om zeer actieve mensen zowel op sociaal als op professioneel gebied. Een typisch voorbeeld hiervan is de ‘dubbelrol’ van de vrouw. De ‘moderne’ vrouw moet vaak verschillende rollen vervullen: moeder, carrièrevrouw en huisvrouw.

Meestal is het nog steeds de vrouw die de eindverantwoordelijkheid voor de gezinstaken op zich neemt. Deze dubbelrol zou volgens sommigen een mogelijke factor zijn waarom er een overwicht is van vrouwen met CVS . 

Dit wil niet zeggen dat enkel buitenhuiswerkende vrouwen meer risico lopen op het krijgen van CVS dan huisvrouwen. Huisvrouwen kunnen om diverse andere redenen evenveel stress ervaren als ‘carrièrevrouwen’. Het is echter belangrijk om rekening te houden met de complexiteit van deze problematiek. Uit onderzoek van Luechen (1997) is gebleken dat werkende vrouwen met kinderen kwetsbaarder zouden zijn voor het krijgen van CVS, dan werkende vrouwen zonder kinderen. 

(Van Houdenhove, 1998, p. 99-101). 

1.6.1.2. Vroegkinderlijke ervaringen

Vaak treft men een voorgeschiedenis van fysiek of seksueel misbruik en/ of affectieve verwaarlozing aan bij CVS-patiënten. (Van Houdenhove & Neerinckx, 1996, p. 5).
Zulke voorgeschiedenis kan de kwetsbaarheid voor CVS verhogen via een verhoogde stressgevoeligheid of via een uitputtende overactiviteit, die als compensatie dient voor een laag zelfwaardegevoel.

(Van Houdenhove, 1998, p. 99-101). 

1.6.1.3. Persoonlijkheidsfactoren

Hyperactiviteit kan voor sommige mensen een manier zijn om spanningen kwijt te geraken. Bijvoorbeeld na het overlijden van een dierbare persoon zullen sommige mensen “werken om te verwerken “. 
Voor anderen is werken of zeer intensief sporten een manier om hun zelfwaardegevoel te versterken of om waardering vanuit de omgeving te verkrijgen. 

Ook perfectionistische mensen zijn vaak overactief. Volgens Van Houdenhove (1998, p. 99- 101) zijn ook perfectionistische huisvrouwen kwetsbaar voor het krijgen van CVS. Sommigen lijden bijvoorbeeld aan poetsdwang en dat uit zich in het zeer actief bezig zijn met kuisen. 

1.6.1.4. Familiale factoren 

Er is een evolutie in onze maatschappij wat betreft de opvoeding. Vroeger werden kinderen vanuit lagere klassen gedwongen tot harde lichamelijke arbeid en werd er van hen verwacht om voor jongere broers of zussen te zorgen. Dit is in de huidige maatschappij minder van toepassing. Nu worden kinderen echter gedwongen tot een andere vorm van ‘overactiviteit’ namelijk tot overmatig presteren. Kinderen en jongeren moeten tegenwoordig zowel sterk presteren op school als bij buitenschoolse activiteiten. Dit zou grote gevolgen kunnen hebben op het verdere leven van de persoon. 
(Van Houdenhove, 1998, p. 101).

1.6.2. Uitlokkende factoren 
1.6.2.1. Somatische factoren

Veel patiënten denken dat hun klachten werden uitgelokt door een virale infectie. Dit is echter moeilijk aantoonbaar. CVS-patiënten hebben namelijk een lange klachtenduur en een virusinfectie is slechts enkele dagen tot weken actief in het lichaam. 

CVS-patiënten geven vaak nog andere somatische factoren aan als oorzaak, zoals gebruik van medicatie, zwangerschap, operaties of lichamelijke verwondingen. 

(Blijenberg et al, 2001, p. 22).

1.6.2.2. Stress en life-events

Uit onderzoek is gebleken dat er vaak een ernstige psychosociale stresstoestand voorafgaat aan het ontstaan van CVS. In bepaalde levensperiodes vinden er soms gebeurtenissen plaats die de draaglast verzwaren. Wanneer de draagkracht op dat moment niet optimaal is, is de impact van deze gebeurtenissen op ons lichaam eens zo groot. 

De uitlokkende factoren zijn alle factoren die een onevenwicht veroorzaken in de verhouding draagkracht versus draaglast, bijvoorbeeld een moeilijke scheiding, het overlijden van een dierbare persoon of stress op het werkgebied. (CVS-referentiecentrum 2004, p. 1-3). 

Uit ander onderzoek is gebleken dat levensgebeurtenissen aanleiding zouden kunnen geven tot het ontstaan van vermoeidheid. Eén derde van de CVS-patiënten rapporteerde een stressvolle gebeurtenis te hebben meegemaakt in de zes maanden voor het ontstaan van de klachten. (Bleijenberg et al., 2001, p. 23).

Eén hypothese is dat CVS-patiënten hun emotionele problemen gaan vermijden door hun overactieve levensstijl nog te verhogen. Met andere woorden plegen zij als het ware roofbouw op hun eigen lichaam. Er treedt een ernstige psychische en fysische verstoring op waardoor het energie- en weerstandssysteem uit balans geraakt. CVS-patiënten zouden ook een verstoorde HPA- as 
 hebben, deze zorgt voor de stressregulatie en ook het immuunsysteem blijkt verstoord te zijn. (Van Houdenhove & Neerinckx, 1996, p. 6).

1.6.3. Onderhoudende factoren

1.6.3.1. Afnemende draagkracht
Af en toe overbelast worden kan het menselijke lichaam wél aan, maar wanneer het langdurig overbelast wordt, komt het onder chronische stress te staan. 

Belangrijke besturingsmechanismen in ons lichaam, die samenhangen met onze stressrespons gaan door de chronische stress minder goed functioneren en veroorzaken klachten zoals spierpijnen, slaapstoornissen, verzwakte immuniteit, enz.

Deze klachten leiden verder tot een nog kleinere draagkracht, waardoor het lichaam nog minder aankan. Het lichaam moet dus nog meer stressrespons opwekken, waardoor de chronische stress nog sterker wordt. Op deze manier blijft men in een vicieuze cirkel vast zitten. 
(CVS- referentiecentrum, 2004, p. 4) 

1.6.3.2. Fysieke deconditionering 

Veel patiënten hebben een ongezond activiteitenpatroon. Zij blijven doorwerken zolang het gaat. Meestal is dit ver boven hun grenzen. Nadien gaan ze een hele tijd rusten, want dan zijn ze helemaal uitgeput.

Sommige patiënten geloven dat ze om hun klachten te verminderen, veel moeten rusten en activiteiten moeten vermijden. De kans is dan groot dat zij in een fysieke deconditionering terecht komen. Hun spierstelsel raakt op lange termijn gedeconditioneerd, waardoor de spieren zwakker zijn en men vlugger vermoeid geraakt. De draagkracht is kleiner, waardoor men ook sneller over zijn grenzen zal gaan. 

(Van Houdenhove & Neerinckx, 1996, p. 6).
1.6.3.3. Emoties

Veel patiënten met aanhoudende vermoeidheid lijden vaak aan re - actieve depressieve verschijnselen, angst - en schuldgevoelens ten gevolge van:

· het verlies van vroegere mogelijkheden

· gebrek aan sociale bekrachtiging

· onzekere toekomstverwachtingen

Deze negatieve emoties lokken verder stressresponsen uit, waardoor de ziekte onderhouden wordt.

(Van Houdenhove & Neerinckx, 1996, p. 6).

1.6.3.4. Cognities

Verkeerde ziekteovertuigingen en externe attributiefactoren kunnen ervoor zorgen dat de klachten van vermoeidheid chronisch worden. Dit wil zeggen dat als bijvoorbeeld iemand met CVS overtuigd is dat de ziekte enkel kan genezen door te rusten, de patiënt nog meer zal gaan rusten, met als gevolg dat de patiënt in een spiraal terecht komt van onderhoudende factoren. 

(Van Houdenhove & Neerinckx, 1996, p. 6).

1.6.3.5. Ziektewinst

Sommige CVS patiënten klampen zich als het ware vast aan hun vermoeidheid om te kunnen ontsnappen aan een onhoudbare en moeilijke situatie van psychosociale overbelasting. Hierbij kan de vraag gesteld worden of het niet van toepassing is op een aantal buitenhuiswerkende vrouwen, die meerdere rollen moeten combineren. 

(Van Houdenhove & Neerinckx, 1996, p. 6).

1.6.3.6. Gebrek aan sociale steun

Reacties van personen uit de omgeving zijn vaak erg belastend voor deze patiënten. Ook in de directe omgeving is er vaak onbegrip voor de ziekte. Door een gebrek aan erkenning zal de CVS patiënt ook minder sociaal contact opzoeken en komt hij in een sociaal isolement. Dit zorgt voor een toename van stress waardoor de klachten zullen blijven aanhouden.

Veel van deze patiënten zitten verwikkeld in een uitzichtloze strijd tegen medische instanties. Er zijn nog steeds teveel artsen die de klachten niet ernstig nemen, omdat er geen éénduidige oorzaak is vast te stellen. 

(CVS- referentiecentrum, 2004, p. 4-5)

Sociale steun is belangrijk, omdat het een mechanisme vormt dat ons beschermd tegen chronische stress. Mensen met sociale steun zullen minder kwetsbaar zijn en beter stresserende gebeurtenissen aankunnen. (Van Houdenhove, 1998, p. 42). Sociale steun is als het ware een buffer voor innemende life-events en chronische overbelasting van fysieke en psychische gezondheid. (Friedberq & Jason, 1998, p. 38) 

1.7. Prognose

Het klachtenbeloop bij CVS is niet gunstig. Uit een groep CVS-patiënten met een lange klachtenduur (gemiddeld acht jaar) bleek slechts 3% na 18 maanden volledig hersteld en 17% verbeterd. Minder dan 10% van de CVS-patiënten blijkt uiteindelijk terug te keren naar het vroegere functioneringsniveau. Meer dan de helft blijkt wel na verloop van een aantal maanden of jaren minder klachten te hebben. Dit is echter afhankelijk van persoon tot persoon. (Van Houdenhove, 2001, p. 116).

Volgende factoren impliceren een ongunstige prognose: oudere leeftijd, langdurig aanhoudende klachten, hardnekkig geloof in een somatische oorzaak, psychiatrische problemen, langdurig vermijdingsgedrag van activiteiten, ernstige moeheid en een negatieve self-efficacy 
. 

Hoe korter de klachtenduur, hoe meer kans op herstel. De manier waarop patiënten met hun klachten omgaan, is een voorspellende waarde voor een gunstigere prognose. 

(Blijenberg et al., 2000, p. 251).

1.8. Besluit

Het chronisch vermoeidheidssyndroom (CVS) of ook wel Myalgische Encephalomyelitis (M.E.) genoemd, is geen recente aandoening zoals soms wordt gedacht. 

Door de media - aandacht en door de zich steeds verder ontwikkelende wetenschap krijgt men meer en meer kennis over het vermoeidheidssyndroom.
Steeds meer mensen met vermoeidheidsklachten melden zich aan bij de huisartsen. In een gemiddelde huisartsenpraktijk zouden gemiddeld twee tot drie CVS-patiënten voorkomen. Dit kan het gevolg zijn van een betere (h)erkenning van CVS door huisartsen. 
De vermoeidheidsklachten bij CVS-patiënten zijn te onderscheiden van een alledaagse vermoeidheid die iedereen wel eens ervaart. Zij zijn namelijk aanhoudend moe. Vooraleer men spreekt over CVS moet er aan een aantal criteria voldaan zijn: de vermoeidheidsklachten moeten minstens zes maanden duren en mogen niet het gevolg zijn van een langdurige lichamelijke inspanning. 

Het chronisch vermoeidheidssyndroom is een syndroom, omdat er sprake is van verschillende klachten. Veel CVS-patiënten hebben namelijk buiten klachten van vermoeidheid ook nog vele andere klachten, zoals spierpijnen.

CVS is te differentiëren van depressie, angststoornissen, burnout en somatische ziekten zoals Multiple sclerose. 

In de etiologie kunnen er drie grote factoren onderscheiden worden: kwetsbaarheidsfactoren, uitlokkende factoren en onderhoudende factoren. Onder kwetsbaarheidsfactoren wordt een premorbide overactieve levensstijl, vroegkinderlijke ervaringen, persoonlijkheidsfactoren en familiale factoren verstaan. Uitlokkende factoren kunnen onderverdeeld worden in somatische factoren en in stress en life-events. Onderhoudende factoren zijn een afnemende draagkracht, fysieke deconditionering, negatieve emoties, cognities, ziektewinst en gebrek aan sociale steun.  

De prognose of het klachtenbeloop van CVS-patiënten is niet gunstig. Leeftijd, langdurige klachten, geloof in een somatische ziekte, psychiatrische problemen, vermijden van activiteiten, ernstige moeheid en een lage self-efficacy zijn factoren die het herstel negatief kunnen beïnvloeden. Een kortere klachtenduur en de manier waarop de patiënt omgaat met zijn klachten zouden kunnen zorgen voor een beter herstel.

In het volgende hoofdstuk wordt er getracht een beeld te krijgen over de risicofactoren voor het krijgen van CVS.

Hoofdstuk 2: Wetenschappelijk onderzoek: 

socio-demografische factoren en CVS

2.1 Inleiding 
 

Dit hoofdstuk is een weergave van de belangrijkste onderzoeksresultaten, betreffende de relatie tussen de socio-demografische factoren en CVS.

Het hoofdstuk bestaat uit twee delen: in het eerste deel worden de belangrijkste onderzoeken voorgesteld en in het tweede deel van het hoofdstuk worden de socio-demografische onderzoeksresultaten uitvoerig besproken.    

2.2. Beschrijving van de onderzoeken  
 

Vooreerst worden de onderzoeken voorgesteld aan de hand van volgende indeling:

· doelstelling;

· onderzoeksperiode;

· onderzoeksmethode;

· onderzoekspopulatie.

2.2.1. Van Mens – Verhulst J. en Bensing J. (1998, Utrecht)
2.2.1.1. Doelstelling

Er is nog steeds onzekerheid over de invloed die demografische en sociale factoren hebben op vermoeidheid. De resultaten uit diverse studies rond leeftijd en geslacht waren vaak tegenstrijdig. In dit onderzoek trachtten Van Mens J. en Bensing J. een verklaring te vinden voor deze ambiguïteit wat betreft de socio-demografische gegevens en vermoeidheid. 
2.2.1.2. Onderzoeksperiode  
De data die in dit onderzoek werden gebruikt zijn afkomstig van het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Gezondheidszorg (NIVEL) en dateren uit de periode 1987 tot 1988.

2.2.1.3. Onderzoeksmethode

De mensen die werden onderzocht, waren geselecteerd uit een lijst van 161 huisartsen verspreid over 103 praktijken. Er werd een ‘niet - proportionele gestratificeerde steekproef’ genomen van 17. 344 mensen. 
Via een brief van hun huisarts werd aan de patiënten gevraagd deel te nemen aan een grootschalig gezondheidsinterview. Er werden eveneens zoekertjes geplaatst in de krant. 

Het interview bestond uit 189 vragen en uit enkele vragenlijsten en checklists. Er werden psychologische en psychosociale problemen, life-events, acute klachten en chronische ziekten nagegaan. Tijdens het gezondheidsinterview maakte men gebruik van volgende vragenlijsten:

· General Health Questionnaire (GHQ);

· Biographic Problem List (BIOPRO);

· Symptom Check List (SCL);

· Checklist stressvolle life-events;

· Checklist chronische ziekten.

De GHQ is een vragenlijst die psychiatrische ziekten en psychische problemen nagaat. De versie die in dit onderzoek werd gehanteerd bestond uit 30 items. 

De BIOPRO is een vragenlijst die uit 22 vragen bestaat over allerlei psychosociale problemen zoals socio-economische status, burgerlijke status, kinderen, vrije tijd en seksualiteit. 

De Symptom Check List meet acute klachten. Deze lijst bestaat uit 42 symptomen gaande van het hebben van een hoest tot pijn in de hartstreek. Deze vragenlijst bevat ook een specifiek item over vermoeidheid en drie vragen over andere bijkomende klachten. De Checklist stressvolle life-events bestaat uit 34 items. 

De Checklist met betrekking tot de aanwezigheid van chronische ziekten bevatte 25 ziekten en drie open vragen rond andere bijkomende klachten. De deelnemers moesten ook invullen of zij hier aan lijden en indien dit het geval was sinds wanneer. De lijst is gebaseerd op een voorgaande studie van Van den Bos et al. (1986) en bezit alle chronische kenmerken waarvan wordt verondersteld dat deze vermoeidheid hebben als co-morbiditeit.    

Uiteindelijk gingen er 13.066 (75%) deelnemers akkoord met het interview. 

Op het einde van het interview werd aan de deelnemers gevraagd om gedurende 21 dagen een ‘gezondheidsdagboek’ bij te houden. 11.038 (85%) gingen hiermee akkoord. Gedurende de 21 dagen contacteerde de interviewer twee maal de deelnemers, om te controleren op eventuele problemen. Gedurende de dagboekperiode konden de deelnemers hun dagelijkse gezondheidstoestand weergeven door middel van een vijfpuntenschaal die peilde naar de gezondheidsbeleving, het activiteitenniveau en naar de stemming. 

De deelnemers moesten eveneens hun klachten in eigen woorden beschrijven. Uiteindelijk werden de klachten gecodeerd door medici als passend in één van de 97 categorieën gebaseerd op de uitwerking van de ‘Internationale Classificatie voor eerste zorg’ 
.   

Enkel de volledige dagboeken werden later verwerkt. Er bleven uiteindelijk 8524 (77%)  bruikbare gevallen over. 

De steekproef was redelijk representatief voor de Nederlandse populatie vermits bijna iedereen in Nederland een huisarts heeft. Er was wel een lichte ‘over aanwezigheid’ van inwoners tussen 25 en 44 jaar en een lichte ‘onder aanwezigheid’ van inwoners ouder dan 65 jaar. 

2.2.1.4. Onderzoekspopulatie

Van de gecodeerde categorieën waren er slechts twee relevant voor de studie naar vermoeidheid. Er bleven slechts 1212 respondenten over.

De eerste categorie omvatte kenmerken zoals vermoeidheid, een tekort aan energie, slapeloosheid, nervositeit, gespannenheid, stress en een vermindering van concentratie. 1135 respondenten boven de 25 jaar oud rapporteerden zulk vermoeidheidspatroon. 

De tweede categorie omvatte vermoeidheid als co - morbiditeit geclusterd aan anorexia nervosa, depressie, neurose, psychose en psychische problemen. Slechts 77 respondenten verklaarden zulke vermoeidheid te hebben en 31 hiervan hadden ook kenmerken van de eerste categorie. Vandaar dat Van Mens - Verhulst en Bensing zich voornamelijk gingen toeleggen op de eerste categorie.

De deelnemers uit de eerste categorie werden onderverdeeld in twee groepen. Een groep met chronische vermoeidheid en een groep van niet - chronisch vermoeiden. Bovendien maakt men een onderscheid tussen mannen en vrouwen.

Een verduidelijking van deze categorie vindt u in onderstaande tabel.

Tabel 1: Onderzoekspopulatie Van Mens J. en Bensing, J. (1998)

	Categorie I
	Man 
	%
	Vrouw
	%
	Totaal         
	Totaal %

	Chronisch vermoeid
	133
	35
	247
	65
	380
	33.5

	Niet chronisch vermoeid
	261
	35
	494
	65
	755
	66.5

	Totaal
	394
	35
	741
	65
	1135
	100


2.2.2 Bazelmans E. (2004, Nederland)
2.2.2.1. Doelstelling

Veel symptomen van CVS komen overeen met die van het primaire fibromyalgie syndroom. 

In het doctoraat van Bazelmans E. beschrijft zij één van haar onderzoeken bij Nederlandse huisartsen.

Het onderzoek had twee grote doelstellingen, namelijk:

· Inzicht krijgen in het aantal CVS en fibromyalgie patiënten door huisartsen herkend;

· Informatie geven over het bestaan van CVS. 

2.2.2.2. Onderzoeksperiode

Er werd onderzoek gedaan in 1999 naar het voorkomen van CVS en het fibromyalgie syndroom in huisartsenpraktijken.
2.2.2.3. Onderzoeksmethode   

6657 Nederlandse huisartsen kregen een enquête toegestuurd. Via het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Gezondheidszorg werden hun namen en adressen verkregen. In de enquête werd gevraagd naar de grootte van het patiëntenbestand en naar het aantal CVS en fibromyalgie patiënten. 

Er werd ook gevraagd naar de verdeling van leeftijd en geslacht.

2.2.2.4. Onderzoekspopulatie

In totaal werden er 4027 (60.5%) vragenlijsten teruggestuurd. 

Van deze 4027 vragenlijsten waren er slechts 3881 (58.3%) vragenlijsten bruikbaar voor analyse. 397 van de 3881 huisartsen gaven een reden voor het niet invullen van de vragenlijst. 27 (0.7%) respondenten verklaarden nooit de diagnose te hebben gesteld of de diagnose te moeilijk of ontoereikend hebben bevonden. 37 (1%) huisartsen weigerden de diagnose te stellen of geloofden niet in deze ziekte. Andere redenen die werden gegeven om de vragenlijst niet in te vullen waren:

· ‘ik heb geen eigen databestand’;

· ‘dit is geen wetenschappelijk onderzoek’; 

· ‘ik neem niet deel aan onderzoeken’;

· ‘ik heb nog geen inzicht’;

· ‘ik wil geen informatie geven over mijn patiënten voor dit onderzoek’.  
2.2.3. Evengärd, B., Jonzon, E., Sandberg, A., Theorell, T. & Gudrun, L. (2003, Stockholm; Zweden)
2.2.3.1. Doelstelling

Het hoofddoel van dit onderzoek was om de verschillen met betrekking tot de demografische status van patiënten met CVS en patiënten met chronische vermoeidheidsklachten te vergelijken.

2.2.3.2. Onderzoeksperiode 

640 patiënten van de ‘Huddinge University Hospital’ in Stockholm werden onderzocht gedurende de periode van september 1992 tot april 1998.

2.2.3.3. Onderzoeksmethode

Vóór het eerste bezoek aan het CVS ziekenhuis werden er vragenlijsten opgestuurd naar de patiënten. Deze vragenlijsten bevroegen gedetailleerd de huidige en verleden medische geschiedenis, vermoeidheid, zelf gerapporteerde klachten, dagelijks functioneren en sociale en cognitieve aspecten van de patiënten. Tijdens het eerste bezoek beantwoordden de patiënten vragenlijsten rond het psychische welzijn en coping en ondergingen zij een volledig fysisch onderzoek. 

De data werden verzameld via een zelf - geconstrueerde vragenlijst bestaande uit vragen rond demografische factoren, de voormalige gezondheidstoestand, medicatie, oefeningen en attributie van de patiënt, enz. 

De vragenlijsten die werden gebruikt tijdens het onderzoek waren:

· NEPO;

· Comprehensive Psychopathological Rating Scale (CPRS);

· Sense of Coherence (SOC);

· Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ);

· Wessely’s Fatigue Questionnaire (WESS).

De NEPO is een zelf geconstrueerde vragenlijst die het aantal symptomen meet gedurende de laatste veertien dagen. De vragenlijst bestaat uit een lijst van 96 symptomen. 

Psychiatrische symptomen werden gemeten met een zelfwaarderingschaal voor ingebeelde ziekten gebaseerd op de CPRS-S-A. Deze test bestaat uit 19 items over depressie, angst en obsessieve symptomen. Aan de patiënten werd gevraagd om een score te geven voor hun eigen conditie gedurende de voorbije drie dagen. 

Het gevoel van samenhang werd gemeten door de ‘Antovsky’s zelfwaardeschaal’. De schaal bestaat uit 29 vragen onderverdeeld in drie dimensies: ‘duidelijkheid’, ‘handelbaar’ en ‘betekenisvol’. 

De FIQ is een zelf rapportage vragenlijst met 21 items die de algemene gezondheidstoestand meet voornamelijk daar waar een grote invloed heerst van fibromyalgie. 

De WESS is eveneens een zelf rapportageschaal. Deze schaal bestaat uit 14 items, waarvan 8 items de fysieke vermoeidheid en 6 items de psychische vermoeidheid meten. 

Uiteindelijk kon men vijf groepen classificeren en vergelijken met elkaar:  

· Patiënten die aan de CVS criteria beantwoordden;

· Patiënten met chronische vermoeidheid die niet aan de CVS criteria beantwoordden;

· Patiënten die aan de fibromyalgie criteria beantwoordden;

· Patiënten die zowel aan de CVS als fibromyalgie criteria beantwoordden;

· Andere oorzaken voor chronische vermoeidheid.

2.2.3.4. Onderzoekspopulatie

Van de 640 patiënten waren er 442 (69%) vrouwen en 198 (31%) mannen. Er waren 269 (42%) CVS - patiënten en 216 (34%) kregen de diagnose chronisch vermoeid.

Tabel 2: Onderzoekspopulatie Evengärd et al (2003)

	Diagnose
	Aantal (n)
	%
	% vrouwen
	% mannen

	CVS
	269
	42
	70
	30

	Chronisch Vermoeid
	216
	34
	59
	41

	Fibromyalgie
	44
	7
	91
	9

	CVS/ fibromyalgie
	39
	6
	95
	5

	Anderen
	72
	11
	69
	31

	Totaal
	640
	100
	100
	100


2.2.4. Taylor, R., Jason, L. & Jahn, S (2003, Chicago)

2.2.4.1. Doelstelling

Het doel van dit onderzoek was om de rollen van chronische vermoeidheid en 

socio-demografische gegevens als voorspellers van psychiatrische stoornissen te onderzoeken.
2.2.4.2. Onderzoeksperiode

Dit onderzoek vond plaats van september 1995 tot mei 1997. 

2.2.4.3. Onderzoeksmethode

De data zijn afkomstig van een gemeenschapsgericht onderzoek naar de prevalentie van het chronisch vermoeidheidssyndroom. 

In het eerste stadium werd een telefonische enquête gehouden in Chicago waarbij men mensen bevroeg betreffende vermoeidheid. Er werd gebruik gemaakt van de ‘CFS Screening Questionnaire’. Deze vragenlijst bestaat uit twee delen. Het eerste deel omvat somatische klachten zoals keelpijn, gezwollen klieren en gewrichtspijn. Het tweede deel over de 

socio-demografische gegevens bevat informatie over de oudersituatie, werksituatie, 

socio-economische status, geslacht, leeftijd, etniciteit en burgerlijke status. Mensen met extreme vermoeidheid of uitputting gedurende een periode langer dan zes maanden werden ondergebracht in de groep van chronisch vermoeiden. De controlegroep bestond uit individuen die negatief scoorden voor chronische vermoeidheid. 

In het tweede stadium van het onderzoek werd gebruik gemaakt van een gestructureerd klinisch interview voor DSM-IV criteria (SCID). De SCID is een semi-gestructureerd interview, dat in deze studie telefonisch werd toegepast. 

2.2.4.4. Onderzoekspopulatie

Eerst werden 28.673 telefoonnummers gecontacteerd, waarvan 18.675 of 65.1% volwassenen telefonisch ondervraagd werden specifiek naar symptomen van chronische vermoeidheid.

Van de 408 deelnemers met CVS gingen slechts 227 (55.6%) akkoord om deel te nemen aan het semi-gestructureerd psychiatrisch interview. 

De controlegroep werd ‘random’ geselecteerd uit 18.260 niet - chronisch vermoeide individuen. Van de 199 uit de controlegroep gingen er 74 (37.2%) akkoord met het psychiatrisch interview. 

De controlegroep en de groep van chronische vermoeiden samen bestond uiteindelijk uit 301 deelnemers. 

Tabel 3: Onderzoekspopulatie Taylor et al.(2003)

	Diagnose
	Akkoord
	%
	Niet Akkoord
	%
	Totaal

	Chronisch vermoeid
	227
	55.6
	181
	44.4
	408

	Niet chronisch vermoeid
	74
	37.2
	125
	62.8
	199

	Totaal
	301
	49.6
	306
	50.4
	607


2.2.5. Taylor, R., Jason, L. & Curie, C. (2002, Chicago)
2.2.5.1. Doelstelling

Dit betreft een vervolg op vorige studie van Taylor, R. et al. .

In deze studie onderzochten de onderzoekers verder de kwetsbaarheidsfactoren van ernstige vermoeidheid en van aanhoudende chronische vermoeidheid (CVS). 

2.2.5.2. Onderzoeksperiode

In de lente van 1999 besloten de onderzoekers om 223 personen op gerandomiseerde wijze van de oorspronkelijke steekproef (18.675) te herinterviewen. 

2.2.5.3. Onderzoeksmethode

Tijdens de follow-up werden er opnieuw 67 deelnemers met zes of meer maanden chronische vermoeidheid telefonisch ondervraagd. Er werd opnieuw gebruik gemaakt van de ‘CFS Screening Questionnaire’, maar er werd nu ook gebruik gemaakt van de ‘General Health Questionnaire’. De controlegroep bestond uit 156 ‘random’ geselecteerde personen uit de originele studie. 

Vier interviewers met onderzoekservaring werden aangeworven, gecontroleerd en getraind op het afnemen van telefonische vragenlijsten. 

De deelnemers werden op de hoogte gebracht van het tweede contact en van hun deelname aan het eerste onderzoek. Zij werden geïnformeerd over de duur van de tweede telefonische vragenlijst. Deze follow-up duurde slechts 15 minuten en peilde naar de veranderingen in vermoeidheid en gezondheid sinds het eerste onderzoek. 

Zoals tijdens de originele studie bestond de ‘CFS Questionnaire’ opnieuw uit twee delen. Het eerste deel werd toegepast bij alle deelnemers en de socio-demografische kenmerken, de ernst van vermoeidheid en de dagelijkse beperkingen van de deelnemers werden aangepast. 

Het tweede deel werd enkel toegepast op de deelnemers met een zes maand of langer durende chronische vermoeidheid. De acht symptomen van CVS werden herzien en de andere kenmerken geassocieerd met vermoeidheid, zoals duur van vermoeidheid, frequentie van vermoeidheid, attributies en de beperkingen door vermoeidheid, werden gemeten. 

2.2.5.4. Onderzoekspopulatie

Er werden 223 deelnemers van de 18.675 deelnemers uit de eerste steekproef terug geïnterviewd. 

Van de 780 deelnemers met chronische vermoeidheid uit de eerste studie werden er 67 mensen ‘random’ geselecteerd en 156 mensen werden ‘random’ geselecteerd uit 17.888 deelnemers uit de controlegroep. Van de 156 deelnemers werden er 78 (50.5%) gecontacteerd en werd de telefonische vragenlijst toegepast. Van de 67 geselecteerden met chronische vermoeidheid werden 51 (76.1%) personen gecontacteerd.

2.2.6. Reyes M., Gary Jr, Randall B., Steel L., Fukuda K., Holmes GP., Connell DG., Mawle AC., Schmid DS., Stewart JA., Schonberger LB., Gunn WJ. & Reeves WC. (1997, VS)

2.2.6.1. Doelstelling

De doelstelling van dit onderzoek was om beschrijvende epidemiologische informatie te verzamelen van patiënten met onverklaarbare chronische vermoeidheid, de prevalentie en incidentie van CVS te schatten en de klinische oorzaak van CVS te beschrijven voor de Verenigde Staten. 
2.2.6.2. Onderzoeksperiode 

Data werden verzameld gedurende de periode van september 1989 tot augustus 1993. 

2.2.6.3. Onderzoeksmethode

Het onderzoek is gebaseerd op een huisartsen onderzoekssysteem voor CVS, dat plaatsvond in vier steden uit de USA namelijk: Atlanta (Georgia), Wichita (Kansas), Grand Rapids (Michigan) en Reno (Nevada). 

Patiënten van 18 jaar of ouder die langer dan zes maanden onverklaarbaar vermoeid waren, werden door hun huisarts doorverwezen naar een specialist in de buurt. De patiënten die deelnamen aan dit onderzoekssysteem werden ten eerste geïnterviewd door de specialist. Ten tweede moesten zij een vragenlijst invullen die peilde naar demografische gegevens, medische geschiedenis en antwoorden op de ‘Beck Depression Inventory’, de ‘Diagnostic Interview Schedule’ en de ‘Sickness Impact Profile’. Ten derde moesten zij bloed en urinestalen bezorgen aan het labo voor onderzoek en tenslotte werden hun medische dossiers herzien.

 Op basis van deze informatie werden de patiënten onderverdeeld in vier groepen: 

· patiënten met CVS;

· patiënten met vermoeidheidsklachten;

· patiënten met een duidelijke psychologische stoornis voorafgaand aan de vermoeidheid;

· patiënten met een ander medisch probleem. 

2.2.6.4. Onderzoekspopulatie

Van de 648 doorverwezen patiënten ( ≥ 18 jaar) gingen er 565 (87%) akkoord om deel te nemen aan het onderzoek. Van deze behoorden 130 (23%) tot de eerste categorie, 99 (18%) tot de tweede categorie, 235 (42%) tot de derde categorie en 101 (18%) behoorde tot de laatste groep.

Tabel 4: Onderzoekspopulatie Reyes et al. (1997)
	Groep
	Aantal (n)
	%

	CVS
	130
	23

	Vermoeidheidsklachten 
	99
	18

	Psychische stoornis
	235
	42

	Ander medisch probleem
	101
	18

	Totaal
	565
	100


2.2.7. Skapinakis P., Lewis G. & Mavreas V. (2003, VK)
2.2.7.1. Doelstelling

De bedoeling was om internationale data voor te stellen, van onverklaarbare vermoeidheid en vermoeidheid als klacht in de eerste zorg. 

2.2.7.2. Onderzoeksperiode

De gegevens werden verzameld in de periode tussen mei 1991 en april 1992. 

2.2.7.3. Onderzoeksmethode

Het onderzoek van de WGO of Wereld Gezondheidsorganisatie was een internationale studie over de prevalentie van CVS, die plaatsvond in 15 steden van 14 landen. De steden werden toegevoegd aan de analyse als schijnvariabelen. Zij werden onderverdeeld in drie categorieën volgens het bruto nationaal inkomen: 

· Hoge inkomens landen met meer dan 10.000 $ (Athene, Berlijn, Groningen, Manchester, Parijs, Mainz, Nagaski, Seattle, Verona);

· Midden inkomens landen met minder dan 10.000$ en meer dan 1000$ (Ankara, Rio de Janeiro, Santiago);

· Lage inkomens landen met minder dan 1000$ (Bangalore, Ibadan, Shangai). 

De studie bestond uit twee fasen. In de eerste fase werd aan de deelnemers gevraagd om het 12 item ‘General Health Questionnaire’ in te vullen. Voor de tweede fase werden de patiënten geselecteerd via een gestratificeerde ‘random’ steekproef op basis van de GHQ. 

De tweede fase bestond uit de ‘Composite International Diagnostic Interview’ (CIDI). Dit is een gestructureerd interview speciaal ontworpen voor cross – culturele psychiatrische en epidemiologische studies. De versie die in dit onderzoek werd gebruikt, bestond enkel uit frequent voorkomende mentale problemen. Het interview bestond zowel uit somatisatie, angst, depressie, hypochondrie als uit de nieuwe schaal neurasthenie. Vermoeidheid werd nagegaan tijdens het deel ‘neurasthenie’. 

Er werden vier vragen gesteld:

· Voelde u zich constant moe de voorbije maand?

· Wordt u snel moe gedurende alledaagse activiteiten?

· Veroorzaakt zelfs minimale fysieke inspanning een gevoel van uitputting? 

· Is het moeilijk om te herstellen van deze perioden van vermoeidheid of uitputting door rust? 

2.2.7.4. Onderzoekspopulatie   

Van de 26.969 geselecteerden tussen de 18 en 64 jaar gingen er 25.916 (96%) akkoord om deel te nemen. De tweede fase bestond uit 8698 personen, waarvan uiteindelijk 5438 personen werden geselecteerd

2.3. Onderzoeksresultaten  


Vooreerst worden de prevalentiecijfers gegeven uit de onderzoeken. Daarna worden de resultaten van de socio-demografische gegevens zoals geslacht, leeftijd, etnische identiteit, gezinssituatie, burgerlijke status, educatie, werkregime, beroepsactiviteit en

socio-economische status uitvoerig besproken. 

2.3.1. Prevalentie

· In België zijn er zeer weinig cijfers beschikbaar, maar naar schatting zouden 
er ongeveer 10.000 CVS - patiënten zijn. (Lievens & Schaut, 1999, p. 9).

Volgens Dr. Moorkens (2005), kliniekhoofd van het CVS referentiecentrum UZ Antwerpen, zou deze schatting eerder komen op een 15.000 tal CVS - patiënten.
· Uit verschillende prevalentie onderzoeken bleek dat er in Nederland ongeveer 17.000 CVS-patiënten zijn. Dit zou echter een onderschatting zijn. Prevalentie onderzoek in 1999 in een huisartsenpraktijk leverde een schatting van ongeveer 27.000 patiënten op. Deze toename op vijf jaar tijd zou veroorzaakt kunnen zijn door een betere (h)erkenning van CVS door huisartsen. In een gemiddelde huisartsenpraktijk zouden er twee tot drie CVS-patiënten voorkomen. Onderzoek naar CVS in de algemene bevolking in Nederland is echter nog niet gedaan, maar waarschijnlijk zou dit een nog hogere prevalentie opleveren. (Blijenberg, Bazelmans & Prins, 2001, p.3 ).
Uit de doctoraatstudie van Bazelmans (2004, p. 22) bleken er 112 CVS-patiënten en 157 fibromyalgie patiënten te zijn per 100.000 inwoners. Dit wil zeggen dat er minstens 17.000 CVS-patiënten en 24.000 fibromyalgie patiënten zijn op een totale Nederlandse populatie van ongeveer 15 miljoen inwoners. 

· De prevalentie van CVS in IJsland (Lindal, Stefansson & Bergmann, 2002) ging van 0 tot 4.9 %.  

Skapinakis, Lewis & Venetsanos (2003, p. 206 - 207) beschreven prevalentie cijfers van andere onderzoekers. Zo vonden Buchwald et al.(1987) een prevalentie van 21% in een Amerikaans ‘primary care centre’. In Australië vond men een prevalentie van 24% (Hickie et al, 1996) en in Canada van 14% (Cathebras et al, 1996). 
In het Verenigd Koninkrijk vond men (Wessely et al., 1997) een prevalentie cijfer van 10%. Meer multiculturele steden hadden over het algemeen een lagere prevalentie, bijvoorbeeld 2% in San Francisco en 6.4% in een studie naar Chinese Amerikanen in Los Angeles. Ook in Azië zijn er lagere cijfers van vermoeidheid. 

Uit deze beschrijvende studie kon Skapinakis et al. besluiten dat onverklaarbare vermoeidheid in alle culturen aanwezig was, maar dat de prevalentie varieerde over de verschillende gebieden heen. 

· Leonard Jason 
 voerde een grootschalige telefonische enquête uit onder de bevolking van verschillende Amerikaanse steden. Hij kwam tot de vaststelling dat minstens 500.000 Amerikanen aan CVS zouden lijden. 

Studie in 1995 door Jason, Taylor et al. leverde een prevalentie van 200/100.000 voor de Verenigde Staten. Een andere studie van Jason, Taylor et al. leverde voor Seattle een prevalentie van 75 tot 267/100.000 op. 

Een gemeenschapsgericht onderzoek in San Francisco, ‘centers of disease control’ (CDC), leverde een prevalentie van 200 per 100.000 op voor CVS. 

(Friedberg & Jason, 1998, p. 15)

Het onderzoek in Wichita (Kansas) leverde een prevalentie op van 235 per 100.000 inwoners. (Reyes, Nisenbaum, Hoaglin, Unger, Emmons, Randall, Stewart, Abbey, Jones, Gantz, Minden & Reeves. 2003).

2.3.2. Socio-demografische gegevens

2.3.2.1. Man – vrouw verschillen

· Volgens Blijenberg, Prins en Bazelmans (2001, p. 3) is slechts één kwart van de CVS populatie mannelijk.

· In het onderzoek van Bazelmans in 1999 waren 81% van de CVS-patiënten vrouwen en 87% van de fibromyalgie patiënten. 

· Van Houdenhove (2001, p.50) spreekt ook van een overwicht van 70 tot 80% vrouwelijke patiënten zowel voor CVS als voor fibromyalgie in alle medische settings.  

· In het onderzoek van Van Mens - Verhulst en Bensing, (1998 p. 625) waren er 35% chronisch vermoeide mannen en 65% chronisch vermoeide vrouwen.    

· In de studie van Lindal (2002) in IJsland waren eveneens de vrouwen in de meerderheid met 78%. 

· Ook in een studie in Atlanta in 1993 vond men gelijkaardige cijfers: 80% van de 

CVS-patiënten bleken vrouwen te zijn. (Gunn, Connell, Randall). 

· In het onderzoek van Reyes et al. (1997) waren er 85% vrouwen. 

De studie van Reyes et al. (2003) in Wichita (Kansas) vermeldde ook een hogere prevalentie van 373/100.000 inwoners wat betreft vrouwen tegenover slechts 83/100.000 inwoners bij de mannen.

· In de studie van Skapinakis et al. (2003, p. 206) waren er 62% vrouwelijke deelnemers in het onderzoek. 

· In de originele studie van Taylor et al. (2003, p. 896) bleken 74% vrouwen en 26% mannen chronisch vermoeid te zijn. 

Er waren dus significant meer vrouwen in de chronisch vermoeide groep en significant meer mannen in de controlegroep.

2.3.2.2. Leeftijd

· CVS wordt gezien als een aandoening van deze tijd. Volgens Blijenberg, Bazelmans en Prins (2001, p. 20-21) zou het voornamelijk gaan om vrouwen van net boven de 30 die overmatig actief zijn. 

· De Nederlandse studie van Bazelmans (2004, p. 21) leverde een percentage van 55% op voor CVS-patiënten tussen de 25 en 44 jaar oud. Voor de fibromyalgie patiënten was deze 48%.  

· Uit het onderzoek van Skapinakis et al. (2003, p. 206) waren 58% van de deelnemers ouder dan 35 jaar.

· De gemiddelde leeftijd van de vrouwen in het onderzoek van Lindal (2002) in IJsland was 44 jaar. 

· In de studie van Evengärd et al. (2003, p. 364) vonden zij een gemiddelde leeftijd van 39 jaar voor vrouwen en een gemiddelde leeftijd van 38 jaar voor mannen met CVS. 

· Gunn et al. vonden in 1993 (Atlanta) een gemiddelde leeftijd van 30 jaar bij CVS- patiënten en ook in het onderzoek van Reyes et al. (1997) werd een gemiddelde leeftijd van 30 jaar gevonden waarop de ziekte begon.

· In de originele studie van Taylor et al. (2003, p. 898) bleek dat 29% van de chronisch vermoeiden tussen de 30 en 39 jaar oud is. 24% is tussen de 40 en 49 jaar oud, 20% is tussen de 18 en 29 jaar, 14% is 60 jaar of ouder en slechts 12% tussen de 50 en 59 jaar oud. Individuen in de controlegroep bleken significant jonger te zijn dan de individuen uit de chronisch vermoeide groep. 

2.3.2.3. Etnische identiteit

· Uit de studie van Reyes et al. (1997) bleek van de 130 CVS-patiënten 96% blank te zijn!

· Taylor, Jason en Jahn (2003, p. 898) vonden in de originele studie dat 38% blank bleek te zijn, 32% Latijns-Amerikaans, 23% Afrikaans-Amerikaans en slechts 7% van een andere etniciteit. 

· In de follow-up van Taylor et al. (2002, p. 323) vonden zij dat er 42.3% blanken waren, 34.6% Afrikaans-Amerikaans, 11.5% Latijns-Amerikaans én 11.5% van een ander ras. 

· Leonard Jason kwam na zijn grootscheepse telefonische enquête in Amerika tot de vaststelling dat CVS zowel bij de lagere klassen en etnische minderheden voorkomt, als bij de meer gegoede blanke burgers. Zijn verklaring hiervoor is dat de hele Amerikaanse maatschappij sterk verwesterd is. Daarmee bedoelt hij ook de zwarte Amerikanen en de Latijns-Amerikanen. 

2.3.2.4. Gezinssituatie

· Volgens Dr. G. Moorkens (CVS-referentiecentrum UZA, 2005) worden voornamelijk jonge moeders met kinderen getroffen door de ziekte. 

· Van Mens - Verhulst en Bensing J. (1998, p. 625) verklaarden dat binnen de chronisch vermoeiden er minder individuen kinderen hadden onder zes jaar, dan de individuen uit de controlegroep  

· Taylor, Jason en Jahn (2003, p. 898) vonden dat 60% van de groep chronisch vermoeiden kinderen hadden, de overige 40% hadden geen kinderen. 

· In de follow-up studie van Taylor et al. (2002, p. 323) was het aantal kinderen van chronisch vermoeiden gemiddeld 2.38, met andere woorden hadden de chronisch vermoeiden gemiddeld twee of meerdere kinderen. 73.1% verklaarde ouders te zijn.  

· De studie van Evengärd et al. (2003, p. 364) vermeldt enkel dat vrouwelijke CVS- patiënten meer kinderen hadden dan de mannelijke patiënten. Er zijn hier echter geen concrete cijfers te vinden.

· Volgens de theorie heeft de vrouw nog steeds de eindverantwoordelijkheid over haar gezin. Zij komt onder druk te staan van de maatschappij waarin van haar verwacht wordt zowel carrière te maken als voor haar huishouden en gezin te zorgen. Deze ‘dubbelrol’ van de vrouw kan zwaar doorwegen. 

Dit wil natuurlijk niet zeggen dat enkel buitenhuiswerkende vrouwen risico lopen, ook thuiswerkende vrouwen lopen risico. Volgens Leuchen (1997) hebben buitenhuiswerkende vrouwen met kinderen wel meer risico om CVS te krijgen dan buitenhuiswerkende vrouwen zonder kinderen. (Van Houdenhove, 1998, p. 99-101). Blijenberg, Bazelmans en Prins (2001, p. 3) beweerden dat slechts 1/5 van het aantal vrouwelijke CVS patiënten dergelijke dubbelrol vervulden. 

2.3.2.5. Burgerlijke status

Over de burgerlijke status van CVS patiënten is zeer weinig cijfermateriaal gevonden. Enkel een aantal onderzoekers onderzochten dit socio-demografisch gegeven. 

· Skapinakis et al. (2003, p. 205) vermeldden dat 62,1% van de deelnemers getrouwd waren. 

· Uit het onderzoek van Evengärd (2003, p. 364) bleek 63% van de vrouwen getrouwd te zijn of samenwonend, 31% van de vrouwen was single en slechts 6% had een 

lat-relatie. 

Bij de mannen was 50% getrouwd of samenwonend, 47% was single en slechts 3% had een lat-relatie.

· Ander onderzoek van Taylor, Jason en Jahn (2003, p. 898) vermeldde dat 37% nooit getrouwd was en dat 35% gescheiden, weduwe of weduwnaar of uit elkaar gegaan was. Slechts 27% bleek getrouwd te zijn. 

· In de follow-up van Taylor et al. (2002, p. 323) vonden zij volgende cijfers: 42.3% was nooit getrouwd, 30.8% getrouwd, 23.1% gescheiden en 3.8% weduwe of weduwnaar. Er werden significante verschillen gevonden tussen de chronisch vermoeiden en de controlegroep met de originele studie. 

2.3.2.6. Educatieniveau

Over de graad v
aan scholing van CVS-patiënten is eveneens zeer weinig informatie gevonden. 

· In het onderzoek van Skapinakis et al. (2003, p. 206) in Engeland had 57.4% een basisscholing. 

· Uit de studie van Reyes et al. (1997) bleek van de 130 CVS - patiënten 96% de middelbare school hadden afgemaakt en 38% was afgestudeerd aan een hogeschool.

· Taylor et al. (2002) beschreven in hun follow-up onderzoek ook een aantal cijfers met betrekking tot de scholingsgraad. Van de chronisch vermoeiden bleken 38.5% een middelbaar diploma te hebben. 26.9% had gedeeltelijk gestudeerd aan een hogeschool. 11.5% had een lager middelbare scholing en nog 11.5% had een hogeschool diploma. Slechts 7.7% was afgestudeerd aan de universiteit en een kleine 3.8% had minder dan een middelbare scholing.

2.3.2.7. Werkregime

Hier trachten we meer specifiek een beeld te verkrijgen van het werkregime van 

CVS - patiënten. 

· Minder dan 1/3 van de onderzochte CVS populatie bleek nog te werken. 2/3 bleek wel een baan te hebben gehad voor de klachten begonnen en van diegenen die nog werkten, werkte 80% parttime vanwege de klachten. (Blijenberg, Bazelmans & Prins, 2001, p. 3) 

· Lindal (2002) bevestigt uit zijn onderzoek in IJsland dat vrouwen in de meerderheid zijn en dat zij over het algemeen vroeger voltijds werkten en vele uren presteerden. 

· Tijdens de follow-up onderzochten Taylor, Jason en Curie (2002, p. 323) ook het werkregime. Zij vonden een aantal cijfers voor de CVS populatie: 34.6% genoot van een invaliditeitsuitkering, 23.1% werkten voltijds of deeltijds, 15.4% was werkloos en slechts 3.8% was gepensioneerd. Deze cijfers verschillen met de resultaten uit de originele studie van Taylor et al.(2003, p. 898) waar men volgende cijfers vond: 42% werkten voltijds, 12% werkten deeltijds, 18% was werkloos, 19% was werkonbekwaam en 9% was gepensioneerd. 

In vergelijking met de controlegroep waren er minder chronisch vermoeiden die voltijds werkten en meer die deeltijds werkten of werkonbekwaam waren.  
2.2.2.8. Beroepsactiviteit 

Over het type werk dat CVS-patiënten beoefenden is spijtig genoeg zeer weinig informatie beschikbaar.

· Uit de studie van Evengärd et al. (2003, p.364) bleek dat de vrouwen vaker werkten in de zorgsector.

· De meeste CVS - patiënten, in IJsland waren ongeschoolde arbeiders. (Lindal, 2002)  

· Enkel Taylor, Jason en Curie (2002, p. 323) hebben tijdens de follow-up een uitgebreide beschrijving gegeven van de beroepsactiviteit van chronisch vermoeiden. 28% bleek een ongeschoolde arbeider of arbeidster, 16% van de onderzochte chronisch vermoeiden was technicus en nog eens 16% was manager. 12% was operateur van machines, 8% was een geschoold handenwerk(st)er en 8% had een administratieve beroepsactiviteit én nog eens 8% was landbouwer. Slechts 4% was verkoop(st)er of had een kantoorbaan. Niemand had een hogere leidinggevende functie. 

2.2.2.9. Socio-economische status

We bekijken nu de socio-economische status van dichterbij. 

· Taylor et al. (2003, p. 898) verdeelden in de originele studie de socio-economische status onder in vijf categorieën: 28% bleek te vallen onder de categorie lage economische status, 26% onder het midden - hoge klasse, 

25% viel onder het midden klasse. 15% van de chronisch vermoeiden zat in het 

midden - lage klasse en slechts 6% hadden een hoge socio-economische status. 

· Skapinakis et al. (2002, p. 207, 208) onderzochten ook of de economische factoren van het land een invloed hadden op de scores van vermoeidheid. Mensen die in midden tot hogere inkomenslanden wonen, rapporteerden meer onverklaarbare vermoeidheid in vergelijking met mensen van lagere inkomenslanden. Vandaar dat volgens hen de economische evolutie een invloed kan hebben op de onverklaarbare vermoeidheid. 

· Reyes et al. (1997) vonden dat het gemiddelde jaarinkomen van CVS-patiënten 40.000$ was. 

2.4. Besluit  

In België zouden er ongeveer 15.000 CVS-patiënten zijn (Dr. Moorkens, 2005). Dit is minder dan in Nederland (17.000). (Bazelmans, 2004, p. 22)
De prevalentie voor fibromyalgie (0.16%) is hoger dan de prevalentie van CVS (0.112%) in Nederland. Er zijn dus meer fibromyalgie patiënten in Nederland dan CVS-patiënten. In België zijn er geen gegevens gevonden, waardoor er geen vergelijking kan gemaakt worden tussen fibromyalgie en CVS. 
Skapinakis et al. (2003, p. 207) beschreven prevalentiecijfers van andere onderzoekers. Daaruit bleek dat de hoogste prevalentie werd gevonden in Amerika (21%) en in Australië (24%). Ook Canada (14%) en het Verenigd Koninkrijk (10%) hadden een hoge prevalentie. De meer multiculturele steden zoals San Francisco (2%) en Los Angeles (6.4%) hadden over het algemeen een lagere prevalentie. Skapinakis et al. konden hieruit besluiten dat onverklaarbare vermoeidheid in alle culturen aanwezig was, maar dat de prevalentie varieerde over de verschillende gebieden heen. 
Uit de socio-demografische resultaten kunnen er een aantal voorzichtige conclusies worden genomen:
· CVS blijkt vaker voor te komen bij vrouwen dan bij mannen. Volgens de theorie is de oorzaak hiervan dat door de sterk veranderende maatschappij meer vrouwen een dubbelrol op zich nemen. Dit zou eveneens een verklaring kunnen zijn waarom uit de onderzoeken is gebleken dat CVS significant meer voorkomt bij vrouwen dan bij mannen. Een andere verklaring volgens Jason L. (1998, p. 9) is dat vrouwen hun emoties meer verbaal zouden uiten dan mannen, zij krijgen dan ook vaker de diagnose voor psychiatrische of medische problemen. 

Buchwald et al. (1995) vonden wel een gelijk aantal mannen en vrouwen. Vermits vrouwen vaker op medische zorg beroep doen dan mannen, is het nog steeds onduidelijk of vrouwen effectief meer vatbaar zijn voor CVS of dat zij gewoon meer zichtbaar zijn in medische settings? (Jason, 1998, p. 13).   

· De leeftijd van de CVS-patiënten verschilt naargelang de studie en naargelang de geografische ligging. Toch kunnen we wel een gemiddelde leeftijdsklasse uit deze informatie halen. De meeste CVS-patiënten bleken tussen de 25 en 50 jaar oud te zijn.  

· Uit de studie van Reyes et al. (1997) kwam naar voor dat de meeste CVS-patiënten uit het onderzoek blanken (96%) waren. Uit het onderzoek van Taylor et al. (2003, p. 898) bleken er meer blanke individuen in de controlegroep en werden diegene uit de chronisch vermoeide groep meer geïdentificeerd als ‘Latino’.

· Voornamelijk jonge moeders met kinderen worden getroffen door de ziekte. Zij nemen vaak een ‘dubbelrol’ op zich en dit kan zwaar doorwegen. Uit de onderzoeksresultaten is dan ook gebleken dat CVS-patiënten gemiddeld twee of meerdere kinderen hadden.

· De burgerlijke status verschilt naargelang de studie. Uit de studie van Evengärd 

(2003, p.364) kwam naar voor dat de meerderheid van de vrouwen (63%) getrouwd waren of samenwonend. Bij de mannen was 50% getrouwd of samenwonend en 50% had een andere status, waaronder 47% single en 3% lat-relatie. 

Uit het onderzoek van Taylor et al (2003, p.898). bleek dat individuen uit de chronisch vermoeide groep meer gescheiden, weduwe, weduwnaar of uit elkaar waren gegaan (35%) dan individuen uit de controlegroep (19%). Uit de follow-up van Taylor et al. (2002, p.323) bleken er meer getrouwd (30.8%) te zijn, nooit getrouwd te zijn (42.3%) en minder gescheiden (23.1%) dan in de originele studie.  

· Uit de resultaten van de onderzoeken bleek een groot deel van de CVS-patiënten wél een middelbaar diploma te hebben. Slechts een minderheid had een hoger diploma of een lager diploma dan het hoger secundair middelbaar onderwijs.  

· De meeste CVS-patiënten werkten voor hun klachten voltijds. Uit de originele studie van Taylor et al. (2003, p. 898) bleken er uit de chronisch vermoeide groep significant minder voltijds te werken en significant meer deeltijds te werken of werkonbekwaam of werkloos of gepensioneerd te zijn dan in de controlegroep. 

In de follow-up studie van Taylor et al. (2002, p.323) bleek een groot deel van de 

CVS-patiënten te leven van een invaliditeitsuitkering (34.6%à, met andere woorden mensen met CVS blijken niet meer in staat te zijn om een voltijds beroep uit te oefenen. 

· Volgens Evengärd werkten meer vrouwen in de zorg- of gezondheidssector. 

Bij Van Mens – Verhulst & Bensing werd er bij diegenen die niet werkten door de vrouwen huishouden gerapporteerd en door de mannen pensioen als reden. Enkel Taylor et al. (2002, p.323) gaven een uitgebreide beschrijving in hun follow-up onderzoek. Volgens de resultaten was de meerderheid een ongeschoolde arbeider of arbeidster (28%). Ook managers (16%) en technici (16%) waren sterk aanwezig.   

· De resultaten uit vorige studies naar de socio-economische status bleken te verschillen. Uit de studie van Taylor et al. (2003, p.898) bleek dat de meeste CVS-patiënten een 

lage socio-economische status hadden (28%). Significant meer individuen in de chronisch vermoeide groep hadden een lage, een middellage of een gemiddelde 

socio-economische status. In de controlegroep hadden er meer een middelhoge of hoge socio-economische status. 

Skapinakis et al. (2003, p. 207) beweerden dat in hogere inkomens landen meer vermoeidheid werd gerapporteerd. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat westerse landen, hoger inkomenslanden zijn en dat CVS grotendeels voorkomt in het Westen!  

Hoofdstuk 3: Onderzoek in het CVS - referentiecentrum UZA

3.1. Inleiding

In dit hoofdstuk wordt vooreerst mijn onderzoek naar de socio-demografische gegevens voorgesteld. Daarna worden de onderzoeksresultaten besproken en uiteindelijk vergelijk ik de resultaten van mijn onderzoek met de resultaten uit het vorige hoofdstuk.

3.2. Voorstelling van het onderzoek

3.2.1. Situering

Het onderzoek werd uitgevoerd in het CVS-referentiecentrum van het UZA.

Het CVS-referentiecentrum heeft als taak de diagnose CVS te bevestigen.

Op 4 maart 2002 keurde het RIZIV een ‘revalidatie - overeenkomst inzake tenlastenneming door referentiecentra van patiënten lijdend aan het chronisch vermoeidheidssyndroom’ goed. 

Deze overeenkomst biedt de patiënt een multidisciplinaire therapie aan die financieel draagbaar is. 

Alle referentiecentra zijn een onderdeel van een behandelingsnetwerk ten dienste van de patiënten, waarin de huisarts een centrale rol speelt.

Enkel na verwijzing van de huisarts kunnen de centra de patiënten opnemen.

Het CVS-referentiecentrum in Antwerpen is erkend sinds 01/06/2002.

Het referentiecentrum in Antwerpen kan ongeveer 88 patiënten per jaar opnemen voor een revalidatieprogramma. 

3.2.2. Doelstelling

De doelstelling van dit onderzoek is om informatie te verzamelen over de 

socio-demografische gegevens van de CVS-patiënten in het UZA. 

3.2.3. Onderzoeksperiode

De dataverzameling vond plaats tijdens de periode van juni 2002 tot december 2004. 
3.2.4. Onderzoeksmethode
De patiënten met CVS worden door het RIZIV verplicht om een aantal stappen te doorlopen, alvorens in aanmerking te komen voor de revalidatie in het CVS - referentiecentrum. 

De allereerste stap is het invullen van het standaardverwijsformulier (Bijlage 1). Dit formulier bestaat uit negen bladzijden, waarvan de patiënt vijf bladzijden invult en de huisarts de overige vier. In het verwijsformulier worden zaken zoals leeftijd, geslacht, woonsituatie, gezinssituatie, gezinslast, burgerlijke status, beroepsregime, beroepsstatuut en scholing nagevraagd. 
De huisarts die de patiënt verwijst, verstuurt het standaardverwijsformulier naar de internist van het referentiecentrum.

De CVS-referentiecentra mogen enkel patiënten behandelen die via een volledig ingevuld standaardverwijsformulier verwezen worden.

De tweede stap is het volgen van het bilan (aanmelding) in het referentiecentrum. Dit bestaat eveneens uit een aantal verplichte handelingen: 

· Psychodiagnostische testen en afname sociale anamnese;

· Psychiatrisch consult en gestandaardiseerd psychiatrisch interview;

· Cyclo – ergometrie of fietsproef;

· Internistisch onderzoek.
Al deze gegevens over de patiënten worden bijgehouden in een apart dossier van de patiënt. 

Voor mijn onderzoek heb ik mij gebaseerd op de socio-demografische gegevens afkomstig uit het standaardverwijsformulier. 

Gedurende de periode augustus 2002 tot april 2004 werden alle dossiergegevens door Else Bajeux, psychologe CVS-referentiecentrum UZA, geregistreerd in de database van het RIZIV. 

Ik heb verder de gegevens uit het standaardverwijsformulier vanaf april 2004, gedurende de periode van november 2004 tot januari 2005, geregistreerd in de database.   

De outcome betrof een Excel-file met de onderzoeksresultaten. 
Aan de hand van de frequenties kon ik vervolgens de percentages berekenen en de resultaten ordenen in tabellen zodat een duidelijk overzicht werd verkregen van de resultaten. 
Voor sommige gegevens zoals het educatieniveau, de beroepsactiviteit, leeftijd en woonplaats baseer ik mij op de tabellen die reeds werden aangemaakt in april 2004 door het RIZIV.  
3.2.5. Onderzoekspopulatie

Sinds het bestaan van het CVS - referentiecentrum werden standaardverwijsformulieren bijgehouden van 830 aangemelde patiënten. De aangemelde patiënten zijn niet vanzelfsprekend diegene die werkelijk gestart zijn met de revalidatie. 

Het RIZIV heeft in de periode van juni 2002 tot januari 2003 gebruik gemaakt van een oud standaardverwijsformulier. Vanaf januari 2003 hebben zij een correcter en nieuw standaardverwijsformulier geïntroduceerd. Dit wordt nog steeds gebruikt.

In dit onderzoek heb ik mij voornamelijk gericht op de gegevens van de patiënten met het nieuwe standaardverwijsformulier. 

In totaal zijn er van 277 patiënten met het nieuwe standaardverwijsformulier momenteel gegevens geregistreerd

Van januari 2003 tot april 2004 werden er 211 patiënten geregistreerd. 

Gedurende de periode november 2004 tot januari 2005 werden er door mezelf bijkomend 66 patiënten geregistreerd.

3.3. De onderzoeksresultaten
De socio-demografische gegevens van de CVS-patiënten uit het CVS-referentiecentrum UZA worden grondig besproken. Er wordt eveneens dieper ingegaan op: het geslacht, leeftijd, gezinssituatie, burgerlijke status, scholing, werkregime en beroepsactiviteit. Soms wordt er ook een link gelegd met het referentiecentrum UZ Leuven.

Zoals reeds eerder vermeld, baseer ik mij voornamelijk op het standaardverwijsformulier.

3.3.1. Man – vrouw verschillen
Het aantal vrouwen in het CVS - referentiecentrum UZA bij aanvang van het bilan bedroeg 88% en het aantal mannen 12%. Dit cijfer komt ongeveer overeen met de cijfers in het UZ Leuven. Daar waren er 89% vrouwen en 11% mannen. 

3.3.2. Leeftijd

Item uit het standaardverwijsformulier

Op het standaardverwijsformulier moeten de patiënten hun geboortedatum noteren. Aan de hand hiervan kan de leeftijd berekend worden op het moment van aanmelding. 

Resultaten

Tabel 5: Leeftijd bij aanvang van het bilanrevalidatieprogramma (procentuele verhouding) (RIZIV, april 2004)

	Leeftijd
	Man (n = 25) 
	Vrouw (n =186)
	Totaal (N =211)

	15 – 19
	0
	1.1
	0.9

	20 – 24
	8
	4.8
	5.2

	25 – 29
	8
	10.2
	10

	30 – 34
	12
	15.6
	15.2

	35 – 39
	16
	24.7
	23.7

	40 – 44
	24
	21
	21.3

	45 – 49
	16
	13.4
	13.7

	50 – 54
	16
	5.4
	6.6

	55 – 59
	0
	3.2
	2.8

	60 – 64
	0
	0.5
	0.5

	65 – 69
	0
	0
	0

	Totaal % 
	100
	100
	100


. 

De leeftijd van de patiënten werd door het RIZIV onderverdeeld in leeftijdscategorieën. 

De tabel is dan ook een weergave van het aantal mannen en vrouwen binnen een bepaalde leeftijdscategorie. 

Uit de tabel is gebleken dat het hoogste percentage vrouwelijk patiënten (24.7%) zich bevinden in de leeftijdscategorie 35 – 39 jaar. Het hoogste percentage mannen komt voor in de categorie 40 – 44 jaar. Mannen zijn dus overwegend ouder op het moment van aanmelding.

De gemiddelde leeftijd bij aanvang van het bilanrevalidatieprogramma voor vrouwelijke patiënten bedroeg 38j 8m en voor de mannen bedroeg de gemiddelde leeftijd 40j 2m. 

In het UZ Leuven is deze leeftijd voor beiden hoger: 40j 7m voor vrouwen en 41j 2m voor de mannen.

Nemen we de leeftijdscategorie uit de literatuur (25 – 50j) voor bovenstaande tabel, dan blijkt dat 92% van de mannelijke patiënten zich in deze leeftijdscategorie bevinden. Geen enkele man was ouder dan 55 jaar. 90.3% van de vrouwelijke patiënten bevinden zich in de leeftijdscategorie 25 – 54j. Bij de vrouwen is er niemand ouder dan 65 jaar. 

3.3.3. Woonsituatie

Item uit het standaardverwijsformulier

In het standaardverwijsformulier wordt naar de woonsituatie van de patiënten gevraagd.

De patiënten kunnen volgende opties aanduiden:

0 Ik woon bij mijn gezin van oorsprong

0 Ik ben kotstudent

0 Ik woon alleen

Ik woon samen met: 0 mijn partner  0 mijn kinderen  0 mijn ouders  0 Anderen (Leg uit)

0 Ik verblijf in een inrichting of instelling

0 Andere woonsituatie (Leg uit)

Resultaten

Vermits de patiënten meerdere antwoordmogelijkheden mochten aanduiden, was het moeilijk om duidelijke conclusies af te leiden. Om toch een beeld te kunnen vormen en conclusies te trekken, heb ik sommige categorieën moeten samennemen. 

Tabel 6: Woonsituatie v
an de verwezen patiënten UZA

	Situatie
	Aantal (n)
	% 

	Woont bij gezin van oorsprong
	28
	10.2

	Woont alleen
	47
	17

	Samenwonend

· Met partner

· Met kinderen

· Met partner en kinderen

· Met Anderen

· Andere combinaties * 
	69

32

83

1

10
	25

11.6

30.3

0.4

3.6

	Woont op kot
	2
	0.7

	Woont in inrichting of instelling
	1
	0.4

	Andere woonsituatie
	2
	0.7

	Totaal
	275
	100


* Andere vormen:   - Woont bij gezin van oorsprong met partner en kinderen: 
3

               
- Woont bij gezin van oorsprong met kinderen: 

1

- Woont met partner, kinderen en anderen: 

1

- Woont met kinderen en anderen: 


1

- Woont met partner en ouders: 


1

- Woont met partner en anderen: 


1

- Woont met kinderen en ouders: 


1

- Woont met kinderen, ouders, anderen en partner: 
1


Uit de tabel blijkt dat het hoogste percentage van de patiënten samenwoont met partner en kinderen (30.3%). Heel wat patiënten (25%) wonen samen met een partner.

Opmerkelijk is eveneens het redelijk hoge percentage (10%) patiënten dat nog bij het gezin van oorsprong woont, ondanks de gemiddelde leeftijd van 38j voor vrouwen en 40j voor mannen. 

Uit de literatuur komt naar voor dat CVS-patiënten gemiddeld twee of meerdere kinderen hebben. Vandaar dat we dit als apart onderdeel ook hier bekijken.

Tabel 7: Aantal patiënten samenwonend met kinderen of zonder kinderen.

	
	Aantal
	%

	Woont met kinderen
	123
	45

	Woont zonder kinderen
	152
	55

	Totaal
	275
	100


Bovenstaande tabel geeft een weergave van het aantal patiënten dat samenwoont met of zonder kinderen. Dit is echter verschillend van het ‘hebben van kinderen’. 

Uit de tabel blijkt dat de meerderheid van de patiënten in het UZA (55%) zonder kinderen samenwoont.

3.3.4. Zorg hulpbehoevenden

Item uit het standaardverwijsformulier

In het standaardverwijsformulier wordt er aan de patiënten gevraagd of zij in het heden tenminste 8 uur per week, niet beroepsmatig, instaan voor hulp of verzorging van hulpbehoevende personen (bejaarden, chronisch zieken, gehandicapten,…). Met de normale zorg aan en opvoeding van gezonde, niet - gehandicapte kinderen mag bij het antwoorden van deze vraag geen rekening worden gehouden.

De patiënt heeft volgende antwoordmogelijkheden:

0 Nee

0 Ja, een persoon of personen uit het eigen huishouden. Ik doe dit sinds…maanden.

0 Ja, een persoon of personen niet behorend tot het eigen huishouden. Ik doe dit sinds…maanden.

Deze vraag wordt herhaald voor het instaan voor hulp of verzorging aan hulpbehoevende personen in het verleden.  
Resultaten

Tabel 8: Zorg voor hulpbehoevenden buiten het gezin (%)
	Zorg aan anderen
	Ja
	% ja
	Nee
	% nee
	Totaal
	Totaal %

	Verleden
	21
	7.6
	256
	92.4
	277
	100

	Heden
	4
	1.4
	272
	98.5
	276
	100


Betreffende de zorg voor hulpbehoevenden buiten het gezin bleek in het verleden 7.6% gezorgd te hebben voor anderen. Slechts 1.4% bleek nog steeds te zorgen voor een hulpbehoevende persoon buiten het gezin. 

Het gemiddelde aantal maanden dat er zorg werd verleend aan hulpbehoevenden in het verleden was 31 maanden en het gemiddelde aantal maanden zorg in het heden voor een hulpbehoevende kwam op 76 maanden.

Tabel 9: Zorg voor hulpbehoevenden binnen het gezin (%)
	Zorg aan anderen
	Ja
	% ja
	Nee
	% nee
	Totaal
	Totaal %

	Verleden
	12
	4.4
	264
	95.6
	276
	100

	Heden
	4
	1.5
	273
	98.5
	277
	100


4.4% verleende in het verleden zorg aan een hulpbehoevende persoon binnen het gezin. Slechts 1.5% zorgde nog steeds voor een hulpbehoevende persoon binnen het gezin. De meerderheid bleek echter nooit ingestaan te hebben voor hulp of zorg aan hulpbehoevenden binnen het gezin. 

Het gemiddelde aantal maanden dat er werd gezorgd voor anderen binnen het gezin in het verleden was 56 maanden en voor het heden kwam dit op 69 maanden. 

3.3.5. Burgerlijke status

3.3.5.1. Echtscheiding

Item uit het standaardverwijsformulier

Het standaardverwijsformulier bevraagd of de patiënten ooit een echtscheiding hebben doorgemaakt of niet. 

De patiënt heeft de keuze uit volgende antwoordmogelijkheden: 

0 Ja, een feitelijke echtscheiding (zowel voor gehuwde als voor samenwonende partners)

0 Ja, een officiële echtscheiding (enkel voor gehuwde)

0 Ja, een andere (leg uit)

0 Nee

Resultaten

Tabel 10: Echtscheiding

	Scheiding?
	Aantal
	%

	Ja
	118
	43

	Nee
	155
	57

	Totaal
	273
	100


Hier heb ik de codes feitelijke echtscheiding, officiële echtscheiding, andere vorm van echtscheiding en de patiënten die een combinatie van deze drie hadden aangekruist opgeteld en onder de categorie geplaatst die inderdaad ooit een echtscheiding hebben meegemaakt. 

43% van de patiënten had ooit een echtscheiding doorgemaakt. 

3.3.5.2. Weduwe of Weduwnaar

Item uit het standaardverwijsformulier
In het verwijsformulier van de patiënten wordt er gevraagd aan de patiënten of zij weduwe of weduwnaar zijn of ooit weduwe of weduwnaar zijn geweest. 
De patiënt heeft twee antwoordmogelijkheden:

0 Ja
0 Nee

Resultaten

Tabel 11: Weduwe of weduwnaar
	Weduwe / weduwnaar?
	Aantal
	%

	Ja
	5
	2

	Nee
	259
	98

	Totaal
	264
	100


Uit de resultaten blijkt dat een grote meerderheid (98%) geen weduwe of weduwnaar is of ooit is geweest, slechts 2% wel.  
3.3.6. Educatieniveau
Item uit het standaardverwijsformulier
In het standaardverwijsformulier vraagt men naar het niveau van hoogst behaalde diploma. 

De patiënten hebben volgende keuzemogelijkheden:

0 lager onderwijs

0 lager middelbaar onderwijs

0 hoger middelbaar onderwijs

0 hoger onderwijs

0 universiteit

Resultaten

Tabel 12: Hoogste opleidingsniveau van de verwezen patiënten. (RIZIV, april 2004)

	Niveau Hoogst behaalde diploma
	Aantal pat.UZA 
	%
	% Nis 

	Lager onderwijs
	23
	7
	25

	Lager Middelbaar 
	67
	20
	23

	Hoger Middelbaar
	107
	33
	31

	Hoger niet – universitair 
	98
	30
	15

	Hoger universitair 
	32
	10
	7

	Totaal
	327
	100
	100


Uit de resultaten blijkt dat de grootste groep patiënten (33%) uit het UZA een hoger middelbaar diploma heeft. Een hoog percentage patiënten uit het UZA heeft eveneens als hoogst behaalde niveau een hoger niet-universitair diploma (30%).  

Deze percentages komen ongeveer overeen met de percentages die werden gevonden in het UZ Leuven en het UZ Gent.

Het NIS (Nationaal Instituut Statistiek) deed een onderzoek in 2003 bij alle Belgen vanaf 15 jaar oud. 

Uit de resultaten van de enquête blijkt eveneens een groot deel van de bevolking (31%) een middelbaar diploma heeft. Een hoog aantal heeft slechts een diploma lager onderwijs (25%) of lager middelbaar onderwijs (23%). 

Er dient echter rekening gehouden te worden dat, van alle referentiecentra samen, er van 710 patiënten waarvan de leeftijd bij aanvang van het bilanrevalidatieprogramma berekend kon worden, er slechts 0.6% jonger was dan 20 jaar. Hierdoor wordt de vergelijking, wat het aantal personen betreft met als hoogst behaalde diploma een diploma lager onderwijs, verstoord.  

3.3.7. Werkregime
Item uit het standaardverwijsformulier
In het standaardverwijsformulier wordt naar het huidig beroepsstatuut van de patiënten gevraagd. De patiënten kunnen volgende opties aankruisen:

Voltijds werkend → 0 arbeider
 0 bediende  0 zelfstandige  0 ambtenaar

Deeltijds werkend → 0 arbeider
 0 bediende  0 zelfstandige  0 ambtenaar

Werkonbekwaam ten laste van → 0 ziekenfonds  0 Wetsverzekeraar  

0 ministerie van SZ – tegemoetkoming aan gehandicapten  0 Fonds voor beroepsziekten

0 Aangepast werk  0 werkloos  0 gepensioneerd  0 student  

0 onbetaalde beroepsactiviteit (bv. huishouden)

0 Andere – Leg uit 
Resultaten
Ook hier konden de patiënten meerdere antwoorden aanduiden, waardoor het moeilijk was om duidelijk afgebakende categorieën te maken. Sommige categorieën zijn dan ook samengenomen om toch een conclusie te kunnen nemen uit de gegevens. 

Tabel 13: Werkregime CVS - patiënten UZA
	Regime
	Aantal (n)
	% 

	Voltijds werkend
	45
	16.2

	Deeltijds werkend
	35
	12.6

	Aangepast werk (ongeacht VW / DW)
	5
	1.8

	Werkonbekwaam

· Werkonbekwaam + deeltijds werkend
	106

17
	38.3

6.1

	Werkloos
	25
	9

	Gepensioneerd
	5
	1.8

	Student
	10
	3.6

	Onbetaalde beroepsactiviteit
	12
	4.3

	Andere
	16
	5.7

	Onduidelijk/ niet ingevuld
	1
	0.4

	Totaal
	277
	100


Uit de tabel blijkt dat de grootste groep patiënten werkonbekwaam is op het moment van aanmelding (38.3%). 16.2% heeft nog een voltijdse baan en 12.6% werkt deeltijds. 6.1% werkt deeltijds gecombineerd met gedeeltelijke werkonbekwaamheid. 

Slechts 1.8% is gepensioneerd. Dit houdt uiteraard verband met de leeftijd bij aanvang van het bilanrevalidatieprogramma. Uit tabel 5 blijkt immers dat de meeste patiënten jonger zijn dan 55 jaar. 

Uit onderzoek van Taylor et al. (2002, p. 323) en uit onderzoek van Lindal (2002) is gebleken dat de meerderheid, van hun onderzochte populatie van chronisch vermoeiden, een ongeschoolde arbeider of arbeidster was. Vandaar dat we dit onderdeel nog een apart hier ook bekijken. 

Tabel 14: Beroepsstatuut CVS – patiënten UZA 

	Statuut
	Aantal (n)
	%

	Arbeider
	25
	20.6

	Bedienden
	68
	56.2

	Zelfstandigen
	10
	8.3

	Ambtenaren
	18
	14.9

	Totaal
	121
	100


Om het beroepsstatuut te kunnen berekenen, heb ik volgende categorieën samengenomen: 

deeltijds en voltijds werkende arbeiders, deeltijds en voltijds werkende bedienden, deeltijds en voltijds werkende ambtenaren en zelfstandigen. Ik heb ook gekeken naar diegene die meerdere opties hadden aangekruist. 

Uit bovenstaande gegevens blijkt dat de meerderheid van de patiënten in het UZA bedienden waren (56.2%). Het percentage arbeid(st)ers is minder hoog (20.6%), maar toch nog opvallend tegenover het percentage zelfstandigen (8.3%) en ambtenaren (14.9%).

3.3.8. Beroepsactiviteit
Item uit het standaardverwijsformulier
In het standaardverwijsformulier wordt aan de patiënten gevraagd in welke betaalde beroepsactiviteitensector zij werken of het laatst gewerkt hebben. Zij hebben de keuze uit 18 verschillende beroepssectoren.

Resultaten

Tabel 15: Heden of recentste betaalde beroepsactiviteitensector van de patiënten op moment van verwijzing (RIZIV, april 2004)

	Beroepsactiviteitensector
	% Man  (n =47) 
	% Vrouw (n =287)

	Nog nooit een betaalde beroepsactiviteit
	0
	1.7

	Landbouw, bosbouw, visserij
	0
	0.7

	Industrie
	6.4
	2.8

	Bouwnijverheid
	17
	0.3

	Groot- of kleinhandel
	6.4
	4.2

	Reparatie goederen en voertuigen
	4.3
	0

	Vervoer, opslag en communicatie
	10.6
	2.4

	Horeca
	6.4
	4.5

	Financiële instellingen
	2.1
	3.8

	Onroerende goederen, verhuur
	0
	0

	Diensten aan bedrijven
	2.1
	1.7

	Particuliere huishoudens
	0
	0.3

	Openbaar bestuur
	4.3
	2.8

	Onderwijs, opleiding
	2.1
	12.9

	Internationale instellingen
	0
	0.3

	Leger
	0
	0

	Gezondheidszorg en sociale diensten
	0
	17.1

	Andere diensten
	8.5
	11.1

	Onduidelijk of niet ingevuld
	29.8
	33.1

	Totaal %
	100
	100


Er wordt in de tabel een onderscheid gemaakt tussen mannen en vrouwen wat de beroepsactiviteitensector betreft. 

Uit de resultaten blijkt dat vrouwen (17,1%) werkzaam zijn of waren in de gezondheidssector en de sociale dienstverlening. 12,9% is of was werkzaak in het onderwijs. Dit is samen goed voor 30%.   

Van de mannen is of was de meerderheid (17%) werkzaam in de bouwnijverheid. 10,6% werkt(e) in de activiteitensector van vervoer, opslag en communicatie. 6.4% werkt(e)  in de horeca, 6.4% in de groot- of kleinhandel en nog 6.4% werkt(e) in de industrie. 

Geen enkele man werkt(e) in de gezondheidssector of sociale dienstverlening. 

Niemand werkt of was werkzaam in de sector onroerende goederen en verhuur. Dit geldt eveneens voor het leger.

Algemeen kunnen we concluderen uit de tabel, dat vrouwen voornamelijk meer sociale beroepen uitoefenen of beroepen met veel sociaal contact, zoals de gezondheidszorg, onderwijs en horeca. Mannen daarentegen werken meer in beroepen waar handenarbeid van toepassing is en in meer technische beroepen, zoals bouwnijverheid, industrie, vervoer opslag en communicatie. 

Door observatie op mijn stageplaats in het UZA en door gesprekken met de medewerkers is mij opgevallen dat voornamelijk mensen met een fysiek belastend beroep, zoals poetsvrouw, arbeider, kapper of bejaardenhelpster een risicogroep vormen. 

Uit voorgaande blijkt dat inderdaad veel mannen een fysiek zwaar beroep uitoefenen. Vrouwen zijn voornamelijk werkzaam in de sociale sector. Dit komt enigszins overeen met de observatie.

Opvallend is eveneens dat er toch heel wat patiënten het standaardverwijsformulier onvolledig of niet ingevuld hadden. Wellicht vonden aantal patiënten hun beroep niet duidelijk terug in de antwoordmogelijkheden.
3.3.9. Woonplaats
Item uit het standaardverwijsformulier

In het standaardverwijsformulier moeten de patiënten hun adres opgeven.
Resultaten

Tabel 16: Woonplaats van de verwezen patiënten (RIZIV).  
	Provincie
	%

	Antwerpen
	31.5

	Oost Vlaanderen
	23.9

	West Vlaanderen
	13.3

	Vlaams Brabant
	13

	Waals Brabant
	1.8

	Limburg
	8.8

	Namen
	3.5

	Henegouwen
	2

	Luxemburg
	1.4

	Luik
	0.9

	Hoofdstedelijk Gewest Brussel
	2.3


Het RIZIV heeft gegevens van 2.289 personen verzameld. 

Uit de tabel blijkt dat het grootste deel van de patiënten in de provincie Antwerpen (31.5%) en in de provincie Oost Vlaanderen (23.9%) wonen. Een groot deel van de patiënten woont ook in West Vlaanderen (13.3%) en in Vlaams Brabant (13%). Deze resultaten zijn logisch, mits er een referentiecentrum is in Antwerpen, in Leuven en in Gent. In Brussel is er ook een referentiecentrum, maar dit centrum is specifiek gericht op kinderen en jongeren tot 18 jaar oud. 

3.4. Conclusies uit het onderzoek
Uit de socio - demografische resultaten van het CVS referentiecentrum UZA kunnen we eveneens een aantal voorzichtige conclusies trekken betreffende de CVS populatie.

· De meerderheid van de patiënten zijn vrouwen (88%). Er zijn wel mannelijke CVS-patiënten, maar dit is slechts een minderheid (12%). 

· De gemiddelde leeftijd van de mannelijke CVS-patiënten (40j 2m) is hoger dan bij de vrouwen (38j 8m). Het grootste deel van de mannen (24%) is tussen de 40 en 44 jaar oud en het grootste deel van de vrouwen (24.7%) tussen de 35 en 39 jaar oud. 

In de leeftijdscategorie 25 – 54j zijn 92% mannen en 90.3% vrouwen. 

· Van de patiënten met een duidelijk antwoord op het standaardverwijsformulier bleek het hoogste percentage van patiënten samen te wonen met partner en kinderen(30.3%). Een groot aantal patiënten bleek ook enkel samen te wonen met de partner (25%). Opvallend is ook dat 10% van de patiënten nog steeds bij het gezin van oorsprong woont.  

· Slechts een zeer gering aantal patiënten blijkt ooit te hebben gezorgd of nog steeds te zorgen voor hulpbehoevende personen. 

· 43% van de patiënten bleek ooit een echtscheiding te hebben doorgemaakt. De meeste patiënten verklaarden nooit weduwe of weduwnaar  te zijn geweest of zijn momenteel ook geen weduwe of weduwnaar (98%).  

· Een groot deel van de CVS-patiënten bleek een hoger middelbaar diploma (33%) te hebben of een hoger niet - universitair diploma (30%), slechts een minderheid had enkel een diploma lager onderwijs (7%). 

· Opvallend is dat 38.3% reeds volledig werkonbekwaam was bij aanmelding in het referentiecentrum. 6.1% was gedeeltelijk werkonbekwaam.

· Een hoog percentage van de vrouwen was of is werkzaam in de gezondheidssector en sociale dienstverlening (17.1%) of in het onderwijs (12.9%). Een groot deel van de mannen was of is werkzaam in de bouwnijverheid (17%), vervoer; opslag en communicatie (10.6%), industrie (6.4%), groot- of kleinhandel (6.4%) en horeca (6.4%). 

3.5. Vergelijking resultaten wetenschappelijk onderzoek - eigen onderzoek

In dit deel wordt er getracht een algemene conclusie te trekken over de socio - demografische voor CVS uit de beschikbare resultaten. 

· Zowel uit de onderzoeken beschreven in hoofdstuk 2, als uit mijn eigen onderzoek is gebleken dat de CVS-populatie overwegend bestaat uit vrouwen. In het UZA is er een overgewicht van 88% voor vrouwen. De cijfers uit de onderzoeken verschillen, gaande van ongeveer 60 tot 85%, maar de vrouwen zijn wel steeds in meerderheid. 

· Uit de onderzoeken bleken de meeste CVS - patiënten gemiddeld tussen de 25 en 50 jaar oud te zijn. Dit komt overeen met het resultaat uit het UZA. Daar was de gemiddelde leeftijd voor vrouwen 38j 8m en voor de mannen 40j 2m. Deze cijfers liggen inderdaad binnen de leeftijdsgrens van 25 - 50j die uit de onderzoeken kon getrokken worden; 

· Over de etniciteit kan er moeilijk een vergelijking worden gemaakt, mits er geen gegevens hiervan zijn in het UZA. Uit onderzoek van Reyes et al (1997) bleek dat voornamelijk blanken (96%) worden getroffen door CVS;

· Een groot deel van de CVS-patiënten uit het UZA woonden samen met partner en kinderen. Eveneens een groot deel van de patiënten woonden alleen samen met partner. Alle mogelijke woonsituaties samengenomen, woonden de meerderheid zonder kinderen samen. Dit is echter niet hetzelfde als het ‘hebben van kinderen’.

Uit de andere onderzoeken is gebleken dat CVS-patiënten gemiddeld twee kinderen hebben;

· Over de hulp en zorg aan hulpbehoevenden zijn er enkel gegevens uit mijn eigen onderzoek. Daaruit bleek dat slechts een gering aantal patiënten ooit heeft gezorgd voor een hulpbehoevende persoon. 

· Uit de studie van Evengärd et al. bleek de meerderheid getrouwd te zijn. 

Uit de originele studie van Taylor et al. bleken er in de chronisch vermoeide groep  meer gescheiden personen of weduwes, weduwnaars aanwezig dan in de controlegroep.  Uit mijn onderzoek blijkt 43% ooit een echtscheiding te hebben doorgemaakt. Slechts 2% was of is een weduwe of weduwnaar.

· Uit de resultaten van de onderzoeken (Taylor et al.& Reyes et al.) is gebleken dat de meerderheid was afgestudeerd aan de middelbare school. 

Uit de resultaten van mijn eigen onderzoek blijkt dat 33% een diploma hoger middelbaar onderwijs heeft en 30% een niet-universitair diploma.. 

· Uit de onderzoeken is gebleken dat er significant meer CVS-patiënten werkonbekaam zijn, werkloos zijn of slechts deeltijds werken. De resultaten uit mijnonderzoek wijzen in dezelfde richting. 38.3% was werkonbekwaam bij aanmelding, 16.2% voltijds werkend, 12.6% deeltijds werkend en 6.1% werkonbekwaam en deeltijds werkend.

· Uit onderzoek van Evengärd (2003, p364) is gebleken dat meer vrouwen in de zorg- of gezondheidssector werkten.

Uit mijn onderzoek is eveneens gebleken dat vrouwen voornamelijk werkzaam zijn in de gezondheidssector of onderwijs en mannen voornamelijk in de bouwnijverheid. De resultaten dienen echter voorzichtig te worden geïnterpreteerd, vermits een groot percentage het item slecht of onduidelijk had ingevuld;  

· Uit onderzoek van Taylor et al. (2002, p. 323) en uit onderzoek van Lindal (2002) in IJsland bleek een groot deel van de deelnemers een ongeschoolde arbeider of arbeidster.

Uit mijn onderzoek bleken de meeste patiënten bedienden (56.2%) te zijn. Het overige grote deel was eveneens een arbeider of arbeidster (20.6%). 

· Over de socio-economische status zijn er geen resultaten uit mijn onderzoek waardoor er geen vergelijking kan gemaakt worden. 

Uit onderzoek van Taylor et al. bleken er echter meer chronisch vermoeiden een lage middellage of gemiddelde socio-economische status te hebben, dan de deelnemers in de controle groep. Volgens Skapinakis et al. wordt er meer onverklaarbare vermoeidheid gerapporteerd in hogere inkomenslanden. 

Algemeen besluit

CVS of Chronisch vermoeidheidssyndroom is geen recente aandoening. 

De kenmerkende vermoeidheidsklachten zijn te onderscheiden van een alledaagse vermoeidheid die iedereen wel eens ervaart. Vooraleer de diagnose CVS wordt gesteld moet er aan een aantal vooropgestelde criteria worden voldaan. 

CVS is een syndroom, omdat er een samenloop is van verschillende klachten. 

Men onderscheidt drie mogelijke oorzakelijke factoren: kwetsbaarheidsfactoren, uitlokkende factoren en onderhoudende factoren. Er wordt verondersteld dat een samenloop van deze drie factoren er kan voor zorgen dat iemand CVS krijgt. Er is echter nog geen 100% zekerheid. 

Door het bestuderen van onderzoeken waarbij socio-demografische gegevens werden bevraagd, werd getracht een beeld te krijgen van de risicofactoren van CVS. 

Diverse studies bestudeerden de socio-demografische gegevens binnen de CVS populatie.

Uit de onderzoeken blijkt dat de prevalentie in Nederland (17.000) hoger is dan de prevalentie in België (15.000) voor CVS-patiënten. 

Skapinakis et al. beschrijven prevalentiecijfers van andere onderzoekers, waaruit blijkt dat de hoogste prevalentie werd gevonden in Amerika (21%) en Australië (24%). Canada (14%) en het Verenigd Koninkrijk hadden (10%) ook een hoge prevalentie, maar de meer multiculturele steden zoals San Francisco (2%) en Los Angeles (6.4%) hadden een lagere prevalentie. De prevalentie varieert dus over de gebieden heen, maar is blijkbaar toch voornamelijk hoog in de meer westerse gebieden. 

Uit de socio-demografische studies kunnen er een aantal voorzichtige conclusies worden getrokken:

· CVS komt vaker voor bij vrouwen dan bij mannen;

· De meeste patiënten zijn tussen de 25 en 50 jaar oud, maar er zijn natuurlijk ook jongere en oudere CVS-patiënten;

· De CVS populatie blijkt overwegend blank te zijn (96%). Dit moet voorzichtig worden geïnterpreteerd want er waren misschien meer blanke onderzoekspersonen. (Reyes et al, 1997);

· Uit de onderzoeksresultaten blijkt dat CVS-patiënten gemiddeld twee kinderen hebben (2.38);

· De resultaten over de burgerlijke status verschillen van onderzoek tot onderzoek. Uit de studie van Evengärd bleek de meerderheid van de vrouwen getrouwd te zijn (63%). Uit onderzoek van Taylor et al. bleken er bij de chronisch vermoeiden meer gescheiden, weduwen, weduwnaars of personen die uit elkaar zijn gegaan dan in de controlegroep; 

· Uit de onderzoeken bleek de meerderheid van de CVS-patiënten een hoger middelbaar diploma te hebben. Toch blijkt uit andere onderzoeken (Taylor et al., 2002, p. 323 & Lindal, 2002) dat de grootste groep een ongeschoolde arbeider of arbeidster betreft. Deze resultaten spreken elkaar tegen;

· CVS-patiënten blijken significant meer werkonbekwaam of werkloos te zijn of deeltijds te werken (Taylor et al.);

· Wat de beroepsactiviteitensector betreft, zijn de resultaten verschillend naargelang het onderzoek. 

Volgens Evengärd werkten meer vrouwen in de zorg- of gezondheidssector, dan mannen. Uit het onderzoek van Taylor et al. (2002, p. 323) blijkt het hoogste percentage een ongeschoolde arbeider of arbeidster zijn.  

· Volgens Skapinakis et al. wordt er meer onverklaarbare vermoeidheid worden gerapporteerd in hogere inkomenslanden.

Uit onderzoek van Taylor et al. blijkt dat er meer CVS-patiënten een lage, middellage of gemiddelde socio-economische status hadden.

In het derde hoofdstuk beschrijf ik mijn eigen onderzoek, dat plaatsvond in het 

CVS-referentiecentrum UZA, gedurende de periode van november 2004 tot januari 2005. 

De doelstelling van dit onderzoek was om informatie te verzamelen over de 

socio-demografische gegevens van de CVS-patiënten in het UZA. In mijn onderzoek heb ik mij hoofdzakelijk gebaseerd op het nieuwe standaardverwijsformulier (bijlage 1). 

Eerst wordt mijn onderzoek voorgesteld en daarna worden de onderzoeksresultaten weergegeven. Uiteindelijk maak ik een vergelijking met de resultaten uit de andere onderzoeken, beschreven in hoofdstuk 2.

Conclusies in verband met de resultaten uit mijn eigen onderzoek en de vergelijking met de resultaten uit de andere onderzoeken zijn duidelijk terug te vinden in hoofdstuk 3 (p. 53-55). .
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� HPA-as: de hypothalamus-hypofyse-bijnier-as. Dit is een belangrijk onderdeel van het stresssysteem. Om chronische stress tegen te gaan komt deze as in ‘overdrive’ te staan. Het eindproduct van de as is cortisol. 


Bij CVS patiënten is het stresssysteem ontregeld.


� Self – efficacy is een term uit de gezondheidspsychologie en duidt op de eigen verwachtingen die een patiënt heeft ten aanzien van zijn eigen mogelijkheden tot beïnvloeding van de klachten


� ICPC of the International Classification of Primary Care is altijd aan de wereld gekende en gebruikte ICD of ‘International Classification of Diseases’ gelinkt geweest. Deze ICD is een publicatie van de Wereld Gezondheidsorganisatie en wordt gebruikt om ziekten en andere gezondheidsproblemen te classificeren. (WHO, 2005, International Classification of Diseases) 


� Leonard Jason is professor psychologie aan de DePaul University in Chicago en is voormalig president van de American Psychological association (APA). 





