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Moeheid: diagnoses, beloop en prognose
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Hoewel patiénten vaak met de aspecifieke klacht moeheid bij de
huisarts komen, is er tot nu toe weinig longitudinaal onderzoek
gedaan onder vermoeide huisartspatiénten. In het Moeheidson-
derzoek Eerstelijn (MOE) hebben we 642 patiénten uit 147 huis-
artsenpraktijken een jaar na het eerste consult voor moeheid vra-
genlijsten laten invullen over hun moeheid en diverse
gezondheidsgerelateerde factoren. Daarnaast brachten we in het
HIS genoteerde diagnoses over dezelfde periode in kaart. De
meeste deelnemers (60%) waren op het moment van het consult
al langer dan een half jaar moe. Van de 571 mensen van wie gege-
vens uit het HIS beschikbaar waren, kreeg de helft een diagnose
die mogelijk de moeheid kon verklaren. Deze diagnoses waren
voornamelijk symptoomdiagnoses, vooral van het bewegingsap-
paraat (19%). Bij 8% stelde de huisarts een somatische aandoening
vast en bij 16% een aandoening van psychische of sociale aard. Het
beloop van de moeheid was erg variabel: 26% had een chronisch
beloop en 17% herstelde snel. De overige patiénten hadden een
wisselend beloop of herstelden langzamer. Patronen in het beloop
van de moeheid lieten een duidelijke samenhang zien met func-
tioneren, (werk)verzuim, slaapproblemen, psychische klachten en
pijn. Factoren die samenhingen met een ongunstig beloop waren
grotere moeheid, negatieve verwachtingen over het beloop, vrou-
welijk geslacht, het ervaren van langdurige moeilijkheden of een
slechtere gezondheid, pijn en minder sociale steun. Het lijkt van
belang dat de huisarts bij patiénten met moeheid aandacht be-
steedt aan een verstoring van de balans in draaglast en draag-
kracht, en aan gedachten over de moeheid.

INLEIDING

oeheid is een interessant fenomeen. Het is weliswaar
Meen alledaags verschijnsel, maar de omschrijving ervan
kan lastig zijn. Hoewel pijn en depressieve stemming ook niet
zichtbaar zijn, kan de patiént deze klachten vaak iets duidelij-
ker beschrijven of aanwijzen. De patiént kan moeheid ervaren
als een lichamelijke en als een mentale sensatie. Moeheid is
ondergebracht in het algemene hoofdstuk (A) van de ICPC. Het
symptoom kent veel vormen en gradaties, van fysiologische,
als normaal ervaren moeheid tot verlammende moeheid.
Hoewel patiénten en gezonde mensen hun moeheid kunnen
beschrijven als een vermindering of gebrek aan energie,? is er
geen duidelijke etiologie en medische terminologie voor wat

er lichamelijk dan wel mentaal bij moeheid ontbreekt.
De gemeten prevalentie van moeheid in de algemene
bevolking kan, mede athankelijk van de definitie, uiteenlo-
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pen van 36 tot 57%,5 terwijl de incidentie een stijgende lijn
lijkt te vertonen.® De ervaren impact van moeheid kan sterk
verschillen.” Een minderheid van 6 tot 16% van vermoeide
mensen bezoekt de huisarts vanwege moeheid. Vanuit de
huisartsenpraktijk gezien is de jaarlijkse incidentie van moe-
heid als symptoomdiagnose naar schatting 2%.° Schattingen
van het aandeel van moeheid als primaire contactreden zijn
7 tot 9%%9, en 19% voor moeheid als secundaire contactreden
(binnen een maand).®

Moeheid vormt vaak een uitdaging voor de huisarts door
het aspecifieke karakter ervan en het ontbreken van een
richtlijn voor het (behandel)beleid. Bijkomende klachten zijn
vaak ook aspecifiek en geven zelden duidelijke aanknopings-
punten. Eerdere aanbevelingen voor diagnostiek en beleid bij
moeheid hadden betrekking op patiénten met het chronisch
vermoeidheidssyndroom (CVS), waarbij sprake is van chroni-
sche, somatisch onverklaarde moeheid.’ De veel grotere groep
van patiénten die bij de huisarts met de klacht moeheid komt,
liet men daarbij dus buiten beschouwing. Ook het weten-
schappelijke onderzoek naar moeheid heeft vooral betrekking
op CVS.

Over het beloop en de prognostische factoren bij vermoeide
huisartspatiénten is relatief weinig bekend. De huisarts zelf
heeft alleen zicht op het beloop bij de kleine groep patiénten
die herhaaldelijk op consult komen. Doordat men patiénten
met ‘medisch verklaarde moeheid’ uit de meeste onderzoeken
uitsluit is er weinig bekend over de verdeling van de gestelde
diagnoses bij huisartspatiénten met moeheid. Een beper-
kende factor bij een aantal bestaande onderzoeken naar di-
agnoses bij de klacht moeheid is de geringe omvang van de
onderzochte groep.1o1

De lacunes in kennis over het beloop van moeheid bij
patiénten in de eerste lijn vormden de aanleiding voor het
opzetten van het cohortonderzoek dat we hier beschrijven. De
onderzoeksvragen die in deze beschouwing aan bod komen
zijn de volgende:

De kern

m De klacht moeheid bij huisartspatiénten kent een sterk va-
riabel beloop, waarbij een minderheid van de patiénten snel her-
stelt.

m Veel patiénten zijn al ten minste een half jaar moe op het mo-
ment dat ze de huisarts bezoeken.

m Als patiénten een langdurig beloop verwachten, dan komt
dat vaak uit. Andere prognostische factoren lijken samen te han-
gen met een verstoring in de balans tussen draagkracht (grotere
moeheid, slechtere ervaren gezondheid, pijn, minder sociale
steun) en draaglast (langdurige moeilijkheden, zorgen voor an-
deren).

m Bij 8% stelt de (huis)arts gedurende een jaar na het consult
een lichamelijke aandoening vast die de moeheid kan verklaren.
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m Welke diagnoses stelt de huisarts bij patiénten die met de
klacht moeheid op het spreekuur komen?

m Hoeis het beloop van moeheid bij deze patiénten?

m Welke factoren voorspellen het beloop?

OPZET VAN HET ONDERZOEK

We voerden het Moeheidsonderzoek Eerstelijn (MOE) uit in
147 huisartsenpraktijken in steden en dorpen in verschil-
lende provincies. Tussen (juni) 2004 en (januari) 2006 hebben
de deelnemende huisartsen volwassen patiénten aangemeld
met een nieuwe episode van moeheid (geen huisartsbezoek
voor moeheid in de afgelopen zes maanden en niet voor de-
zelfde moeheid in de tijd daarvoor). Het moest gaan om moe-
heid als spontaan genoemde, belangrijk(stje klacht. Behalve
zwangerschap en chemo- of radiotherapie (tot 3 maanden
daarna) waren er geen andere redenen voor exclusie. In to-
taal hebben de betrokken huisartsen 856 patiénten aange-
meld, van wie er 642 daadwerkelijk hebben meegedaan aan
het onderzoek. Deze patiénten kregen gedurende een jaar vijf
vragenlijsten toegestuurd: vlak na het consult, en 1, 4, 8 en 12
maanden daarna [figuur 1].

Om de ernst van de moeheid vast te stellen hebben we
de Checklist Individual Strength (CIS) gebruikt. Secundaire
uitkomstmaten waren ervaren gezondheid en functioneren,
gemeten met de SF-36, en verzuim van werk of andere acti-
viteiten. Psychische klachten en slaapproblemen hebben we
aan het begin en einde van het onderzoek gemeten met res-
pectievelijk de Vierdimensionale Klachtenlijst (4DKL) en de
Symptom Checklist-9o (SCL90). De herziene Illness Perception
Questionnaire (IPQ-R) gebruikten we om percepties met be-
trekking tot de moeheid in kaart te brengen.

We hebben medische gegevens uit het HIS opgevraagd
om de gestelde diagnoses (binnen een jaar na het consult) in
kaart te brengen. Voor wat betreft chronische aandoenin-
gen hebben we een beperkte lijst gehanteerd, omdat gege-
vens over behandeling of datum van diagnosestelling helaas
vaak niet beschikbaar waren. We hebben alleen ziekten mee-
geteld waarvan ondanks het ontbreken van deze gegevens
aannemelijk was dat ze actueel zouden zijn ten tijde van het
huisartsbezoek. Aandoeningen als chronische rugpijn, schild-
klierlijden of depressie vielen hier dus buiten. Met behulp van
een Delphi-panel, bestaande uit huisartsen en internisten,
hebben we een overzicht gemaakt van de gestelde diagnoses
die een verklaring zouden kunnen vormen voor de moeheid.
Hierbij hebben we geprobeerd om rekening te houden met de
tijd die was verstreken tussen het begin van de moeheid en het
stellen van de diagnose. Afhankelijk van de diagnose kan het
voor het beoordelen van een mogelijk verband met de moeheid
immers veel verschil uitmaken of de diagnose meteen of vlak
na het consult is gesteld, of bijvoorbeeld een (half) jaar later, en
hoe lang de patiént al moe was op het moment van het con-
sult.
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Figuur1 Stroomdiagram van het MOE-onderzoek - deelname van patiénten en dataverzameling

856 aangemeld door huisartsen

1

642 (75%) patiénten met informed
consent en eerste vragenlijst
ingevuld (basismeting)

| 211 geweigerd, 3 uitgesloten (te jong, zwanger)

562 (88%) vragenlijst ingevuld na 1 maand
562 (88%) na 4 maanden

524 (82%) na 8 maanden

568 (88%) na 12 maanden

1

641 patiénten gaven ook toestemming

15 patiénten vulden geen vragenlijsten in,
voor extractie van de medische maar gaven wel toestemming voor
gegevens uit HIS extractie van medische gegevens

| |

656 patiénten gaven toestemming voor extractie van de gegevens
Van 571 patiénten (87%) waren gegevens uit huisartsenpraktijken beschikbaar
over gestelde diagnoses

RESULTATEN

Diagnoses bij moeheid

Bij 85% van de 571 patiénten met beschikbare dossiergegevens
liet de huisarts aanvullend bloedonderzoek doen. De helft
kreeg een diagnose die de moeheid kon verklaren. Bijna alle
orgaansystemen waren vertegenwoordigd in de lijst met ge-
stelde diagnoses [tabel 1]. Een vijfde van de patiénten kreeg
een symptoomdiagnose, meestal van klachten van het bewe-
gingsapparaat, en 16% kreeg een diagnose van psychische of
psychiatrische aard. Bij een minderheid van 8% stelde de arts

Abstract

Nijrolder I. Fatigue: diagnosis, course, and prognosis. Huisarts Wet 2011,54(6):304-9.

While patients often consult their general practitioner for the non-specific symptom
of fatigue, there has been little longitudinal research into patients with fatigue in
general practice. In the Moeheidsonderzoek Eerstelijn (MOE; Fatigue in Primary
Practice), 642 patients from 147 general practices completed a questionnaire on fa-
tigue and other health-related factors during the year after they consulted their gen-
eral practitioner for fatigue. Diagnoses registered in the general practice information
system over the same time period were recorded. At the time of the first consultati-
on, 60% of participants had been tired for at least 6 months. Of 571 participants for
whom information system data were available, 50% were diagnosed with a condition
that could explain their fatigue. These diagnoses were mainly based on symptoms,
particularly of the locomotor system (19%); 8% of the participants were diagnosed
with a somatic disorder and 16% with a mental disorder. The course of fatigue was
variable, with 26% of participants having a chronic course and 17% showing rapid re-
covery; the remaining participants had a variable course or slower recovery. Functi-
oning, sick leave, sleep problems, mental health problems, and pain were associated
with the course of fatigue, with severe fatigue, negative expectations regarding the
course of the problem, female sex, long-lasting problems or poor health, pain, and
less social support being associated with an unfavourable course. When treating
patients with fatigue, general practitioners should pay attention to the balance
between symptom burden and patient resilience and patients’ thoughts about
fatigue.
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Tabel 1 Diagnoses die mogelijk geassocieerd zijn met de klacht moeheid (n = 571)

Diagnosecategorie (ICPC-code) n n waarbij de huisarts de
diagnose vastlegde
tijdens het consult
waarin de patiént over
de moeheid vertelde

Bewegingsapparaat (L) 111 (20%)

= Reumatoide artritis of polymyalgica rheumatica 2 0

= Rugklachten 35 2

= Nekklachten 20 1

= Gewrichtsklachten 42 0

= Myalgie 21 2

= Klachten borstkas 8 0

= Osteoartritis 7 0

Psychisch of sociaal (P of Z) 94 (16%)

= Depressieve klachten of depressie 28 4

= QOverspanning, neurasthenie, burn-out 31 15

= Angst, spanning, hyperventilatie (R), stress of zorgen 25 4

= Slapeloosheid of slaapproblemen 11 1

= Familie- of relatieproblemen 9 1

= Psychische problemen 5 2

= Verlies of rouw 4 1

= Affectieve psychose 1 0

Spijsvertering (D) 46 (8%)

= Buikpijn of -klachten 23 0

= Diarree 8 1

= Constipatie 5 0

= Afwijkende leverfunctie 1 0

= Prikkelbaredarmsyndroom 12 2

Zenuwstelsel (N) 38 (7%)

= Hoofdpijn 13 2

= Duizeligheid 11 1

= Spanningshoofdpijn 8 2

= Migraine 3 0

= Polyneuropathie 2 0

= Hersenschudding 2 1
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een lichamelijke aandoening vast (anemie, astma of COPD, di-
abetes, coeliakie, angina pectoris, maligniteit, reuma, vitami-
ne Bi2-deficiéntie, bijwerkingen van medicatie). Behalve voor
infecties bleek het lastig om vast te stellen welke tijdsduur
tussen het begin van de moeheid en het vaststellen van de di-
agnose relevant was om te kunnen bepalen of een diagnose
een verklaring voor de moeheid vormde. Hiervoor zou meer
klinische informatie nodig zijn, bijvoorbeeld over de ernst en
duur van de vastgestelde ziekte of andere klachten. Ten min-
ste 11% van de 571 deelnemers had een chronische ziekte. Vaak
ging het hierbij om astma of COPD (7%), of diabetes (3%). We
hebben wel gekeken naar een (ooit) geregistreerde maligniteit
(3%) of functioneel syndroom (4%, waarvan prikkelbaredarm-
syndroom 3%).

HUISARTS & WETENSCHAP

Beloop en prognostische factoren

Op basis van de beschikbare CIS-scores afkomstig van alle
meetmomenten in het jaar na het consult konden we 482 (75%)
van de 642 deelnemers in vier duidelijk verschillende groepen
indelen: 125 (26%) met een continu hoge score op moeheid, 82
(17%) met een snel herstel, 121 (25%) met een langzamer herstel
en 154 (32%) met een wisselend beloop. De resultaten laten zien
dat een aanzienlijk deel van de patiénten die met moeheid
op het spreekuur komen (bijkomende) problemen ervaart op
het gebied van ervaren gezondheid en functioneren, (werk)
verzuim, psychische klachten en slaapproblemen [tabel 2].
Het beloop van psychische klachten, functioneren en (werk)
verzuim vertoonde hetzelfde patroon als de moeheid in de
vier onderscheiden groepen. Deze resultaten suggereren een
longitudinaal verband tussen de ernst van de moeheid, beper-
kingen in het functioneren, psychische klachten en slaappro-
blemen.

VOORSPELLENDE FACTOREN IN HET BELOOP
Vervolgens hebben we gekeken welke factoren het beloop
van moeheid voorspellen. Voor deze analyses hebben we de
deelnemers twee keer over twee groepen verdeeld, ook weer
op basis van de scores op moeheid op alle meetmomenten. Zo
verkregen we een groep van 231 patiénten (43%) met een slecht
beloop ten opzichte van de rest en een groep van 132 (24%) met
een gunstig beloop ten opzichte van de rest. Omdat er erg veel
factoren waren die mogelijk het beloop zouden kunnen bein-
vloeden, hebben we de factoren stapsgewijs in blokken in de
analyse toegevoegd. Dat deden we zo veel mogelijk in de volg-
orde waarin ze meestal in een consult aan bod zouden komen:
achtereenvolgens demografische factoren, kenmerken van de
moeheid, percepties over de moeheid, gezondheid en andere
klachten, en leefstijl en sociale factoren. Twee van de factoren
die uiteindelijk in de analyses overbleven, waren consequent
(in beide analyses) geassocieerd met een ongunstig beloop:
een hogere score op ernst van de moeheid en het hebben van
negatieve verwachtingen over het beloop van moeheid. An-
dere kenmerken die een chronisch beloop voorspelden waren
een hogere pijnscore en minder sociale steun. Kenmerken die
een sneller herstel voorspelden waren mannelijk geslacht,
geen zorg hoeven te verlenen aan anderen (zoals ouderen), een
betere ervaren gezondheid en minder (ernstige) langdurige
moeilijkheden.

BESCHOUWING
Moeheid is een probleem met verschillende (biologische, psy-
chische en sociale) dimensies. Dat bleek zowel uit de grote
spreiding van lichamelijke en psychische aandoeningen en
klachten die we vaststelden, als uit de factoren die het beloop
voorspellen en ermee samenhangen.

Externe validiteit/generaliseerbaarheid van de resultaten

De demografische kenmerken van de onderzochte populatie
geven een indruk van de generaliseerbaarheid van de resulta-
ten. Onder de deelnemers van het MOE-onderzoek bevonden
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zich relatief weinig ouderen [figuur 2].¢ Het is daarom waar-
schijnlijk dat in dit cohort sprake was van minder comorbi-
diteit en mogelijk ook minder nieuw gestelde diagnoses. De
resultaten zullen dus minder representatief zijn voor oude-
ren met moeheid als belangrijk(st)e klacht. Anderzijds waren
deelnemers aan het onderzoek en aan de vervolgmetingen
gemiddeld wat ouder dan degenen die niet (meer) deelna-
men. We vonden echter geen verschil in leeftijd tussen de vier
subgroepen met een verschillend patroon in het beloop van
moeheid. Vergeleken met de mensen die niet deelnamen was
het percentage vrouwen onder de deelnemers hoger. Vrouwen
hadden wel vaker een chronisch of wisselend beloop en waren
minder vertegenwoordigd in de groep met een snel herstel.
Uit de voorspellingsanalyse bleek dat vrouwen ook een klei-
nere kans hadden op een gunstige prognose.

Het gemiddelde aantal patiénten dat huisartsen hadden
aangemeld, lag veel lager dan we op grond van de prevalen-
tie van moeheid hadden verwacht. Dit probleem zien we in de
meeste epidemiologische onderzoeken en noemt men ook wel
de ‘wet van Lasagna’? We hebben de deelnemende huisartsen
nadrukkelijk geinstrueerd om opeenvolgende patiénten die
in aanmerking kwamen aan te melden, ongeacht diagnose of
verklaring voor de moeheid. Bij tussentijdse navraag bleek dat
de redenen voor het uitblijven van aanmeldingen van prakti-
sche aard waren (geen tijd of aandacht om verschillende rede-
nen) en dus niet wijzen op selectie van patiénten. Slechts in
een enkel geval bleek dat we toch een paar patiénten met ‘al
verklaarde’ moeheid hadden gemist.

De ernst van de moeheid kan op zichzelf voor patiénten
een reden zijn geweest om juist wel of niet deel te nemen aan
het onderzoek, wat de samenstelling van de populatie kan
hebben beinvloed. Het responspercentage was relatief hoog.
Van de 214 mensen die niet deelnamen gaf 60% hiervoor een
reden op. Het bleek dat mensen die niet deelnamen vaker niet
meer (zo) moe waren, dan te moe. Hoewel we van 85 mensen
niet weten wat voor hen de reden was om niet deel te nemen,
lijkt het erop dat de deelnemers aan het onderzoek ernstiger
en wellicht langer moe waren dan degenen die wel de huis-
arts bezochten, maar niet aan het onderzoek deelnamen. Het
aantal patiénten dat na het invullen van de eerste vragenlijst
uitviel, was beperkt (12 tot 18%). We hebben gekeken of deze
mensen verschilden wat betreft de ernst van hun moeheid.
Dat bleek niet het geval te zijn.

Deelname aan een onderzoek kan op zichzelf ook de resul-
taten beinvloeden. Dat noemt men wel het ‘Hawthorne-effect’.
Het invullen van een uitgebreide vragenlijst over moeheid en
mogelijk daaraan gerelateerde problemen kan het beloop op
twee manieren hebben beinvloed. Voor sommige patiénten
kan het beloop op een positieve manier zijn beinvloed, door-
dat ze meer inzicht in de klacht en de persoonlijke situatie
hadden verkregen. Voor anderen kan de verhoogde aandacht
voor klachten en moeilijke omstandigheden een ongunstige
invloed hebben gehad op het beloop. Een vergelijkbaar ‘inter-
ventie-effect’ kan de consultvoering hebben beinvloed: huis-
artsen kunnen het moeheidsonderzoek hebben beschouwd
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Tabel1 Vervolg

Diagnosecategorie (ICPC-code) n n waarbij de huisarts de
diagnose vastlegde
tijdens het consult
waarin de patiént over
de moeheid vertelde

Algemeen (A) 28 (5%)

= Anemie 9 3

= Bijwerking van de medicatie 6 1

m  Chronisch vermoeidheidssyndroom 4 0

®  Chronisch pijnsyndroom of chronische pijn 3 1

= Hooikoorts, rinitis, allergie 6 2

= Virale infectie* (niet-gespecificeerd) 2 2

Luchtwegen (R) 28 (5%)

®  Astma, COPD, verminderde longfunctie of chronische 12 1

bronchitis, inclusief exacerbatie
m  Chronische sinusitis
= Hoesten

= Klachten van bovenste luchtwegen of keel

N WO W
o o +~ O

= Dyspneu
Endocrien systeem/metabolisme/voeding (T) 16 (2,8%)
= Hypothyreoidie
= Diabetes mellitus
= Hyperthyreoidie
= Coeliakie

= Vitamine B12-deficiéntie

[ R R VR NN |
o O O O o H

® Obesitas
Cardiovasculair (K) 11 (1,9%)
= Hartfalen

= Angina pectoris
= Hartritmestoornis

= Hartklachten

o +H O O o

® Claudicatio intermittens

Geslachtsorganen vrouw (X) (1%)

o o H N W W w

o

= Qvergangsklachten

= Maligniteiten 4(<1%)
blaas L(U), leukemie (B), melanoom (S), colon (D)

Huid (S) 3(<1%)
= Jeuk 3 0

* Geincludeerd uit n = 104 met infectiediagnoses, waarbij we rekening hebben gehouden met de

tijdsperiode tussen het optreden van de moeheid en het stellen van de diagnose

als een nuttig en tijdsbesparend middel.

Reeds aanwezige ziekten kunnen (mede) een verklaring
vormen voor de gepresenteerde moeheid. Een beperking van
dit onderzoek is dat we per patiént geen totaalbeeld van alle
bestaande, plus de nieuw vastgestelde aandoeningen hadden.
Tegelijkertijd vormt het overzichtelijk (kwalitatief) weerge-
ven van mogelijke multimorbiditeit een uitdaging in obser-
vationeel onderzoek. Hetzelfde geldt voor de vele bijkomende
klachten die patiénten ervaren. Pijn kwam niet alleen vaak
voor als bijkomende klacht (in het bijzonder hoofdpijn), maar
bleek ook een voorspellende factor van een ongunstig beloop.

HUISARTS & WETENSCHAP
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Tabel 2 Patiéntkenmerken van deelnemers aan MOE (zelfrapportage, basismeting, n = 642)

n %* gemiddeld (sd)
Leeftijd 42 (16)
Vrouw 467 73
Opleiding
= aag 40 6
= midden 483 75
= hoog 118 18
Betaald werk 492 77
Duur moeheid
= <1 maand 44 8
= 1-3 maanden 98 16
= 3-6 maanden 115 19
= (5-12 maanden 114 18
= >1jaar 252 40
Lokalisatie moeheid
= yooral in hoofd (mentale moeheid) 111 17
= yooral extremiteiten 56 9
= hele lichaam, of hoofd en extremiteiten 407 64
= nijet duidelijk 66 10
Plotseling begin van de moeheid (versus gradueel) 111 17
Eerdere episode moeheid 417 65
Eerdere episode langdurige moeheid (> 6 maanden) 171 27
Psychische klachten (4DKL); verhoogde score
= Spanningsklachten 392 61
= depressie 154 24
= angst 64 10
Slaapproblemen (SCL90); verhoogde score 417 65
Langdurige moeilijkheden 536 83
Ernstige moeilijkheden op ten minste één deelgebied 119 19
Behandeling voor moeheid 135 21
Behandeling om andere reden 195 30
Medicatiegebruik (in verband met moeheid) 146 (52) 23(8)
Psycholoog/maatschappelijk werk (in verband met moeheid) 44 (26) 7 (4)
Fysio- of manuele therapie/Mensendieck (in verband met moeheid) 63(21) 10 (3)
Alternatieve behandelmethode (in verband met moeheid) 40 (31) 6(3)

* Getallen tussen haken geven cijfers weer voor behandeling voor moeheid
4DKL = Vierdimensionale Klachtenlijst

Pathologie versus verstoorde fysiologie

Bij de meeste patiénten liet de huisarts bloedonderzoek uit-
voeren en bij 8% stelde hij een somatische ziekte vast. Deze
resultaten komen overeen met de bevindingen van eerder
Nederlands onderzoek, die het uitstellen van labonderzoek bij
onbegrepen klachten ondersteunen.!? Wel hadden veel van de
patiénten in het MOE-onderzoek behalve moeheid ook andere
klachten. Moeheid en bijkomende lichamelijke en psychische
klachten kunnen een indicatie geven van een verstoring van
(psycho)fysiologische processen, die zich uit in zowel lichame-
lijke als psychische stress. Verschillende onderzoekers wijzen
er daarom op dat niet alleen pathologie, maar ook verstoring
van de fysiologie serieuze aandacht verdient.!*" Daarbij heeft
men voorstellen gedaan voor het toepassen van een nieuwe
terminologie en classificatie.V Beperkingen in het dage-
lijks functioneren van patiénten zijn makkelijker te meten en
vertoonden in dit cohort duidelijke overeenkomsten met pa-
tronen in het beloop van moeheid. Veel van de factoren die ge-
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zamenlijk het beloop voorspellen - langdurige moeilijkheden,
hoeveelheid sociale steun, ervaren gezondheid, zorgen voor
anderen - lijken een verstoring in draagkracht en draaglast
weer te geven, en een disbalans in het functioneren - zowel
intern als extern.

Uit de vergelijking van de gegevens van de vragenlijsten
met de medische dossiergegevens blijkt dat de diagnoseregel
inhet HIS voor psychische en sociale problemen geen compleet
beeld geeft. Patiénten gaven in de vragenlijsten veel vaker aan
last te hebben van slaapproblemen, depressieve stemming en
spanningsklachten dan de huisarts in het HIS had genoteerd.
Dit kan zowel duiden op onderrapportage (van de patiént), als
onderregistratie (van de huisarts). Een meerderheid van de pa-
tiénten gaf zelf aan dat onder andere stress de oorzaak voor de
moeheid was.

Consequenties voor de praktijk
Een meerderheid van de deelnemers was al chronisch moe op
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het moment van het consult en veel van deze patiénten bleven
gedurende alle meetmomenten heel moe. Langdurige moe-
heid was voor een meerderheid van de patiénten reden om de
huisarts te bezoeken. De verwachtingen over de duur van de
moeheid speelden vervolgens ook een belangrijke rol bij het
verdere beloop van de klachten. Ook andere onderzoeken heb-
ben laten zien dat negatieve verwachtingen bijdragen aan een
ongunstige prognose bij verschillende klachten of gezond-
heidsproblemen’®*? en een sterke voorspeller zijn van huis-
artsbezoek bij mensen met een nieuwe klacht.?! Daarnaast is
bekend dat zowel negatieve als positieve verwachtingen een
rol spelen bij de behandeling die een patiént krijgt,? waarbij
we communicatie ook kunnen zien als een ‘behandeling’ die
effecten heeft.

De implicaties van dit onderzoek voor de huisartsenzorg heb-
ben dus vooral betrekking op de communicatie tussen huis-
arts en patiént. Er ligt een taak voor de huisarts om in te gaan
op wat patiénten zelf over hun klachten denken, en daarmee
ook te laten zien hoe belangrijk hun ideeén zijn. Aandacht voor
en inzicht in de persoonlijke situatie lijken essentieel bij een
actieve benadering van moeheid als klacht. Welke factoren
dragen bij aan een te hoge draaglast (werk? mantelzorg? erva-
ren moeilijkheden?) en hoe kunnen mensen hun draagkracht
vergroten? Kan een bewuste verandering in deze verhouding
mogelijk negatieve verwachtingen van het beloop bijstellen?

CONCLUSIE

Moeheid is een aspecifieke klacht, waaraan in verreweg de
meeste gevallen geen lichamelijke ziekte ten grondslag ligt.
In ongeveer de helft van de gevallen heeft ze een langdurig be-
loop. Dit wijst erop dat de klacht moeheid aandacht verdient,
ook als er geen sprake is van een specifieke ziekte. Een percep-
tieonderzoek naar de beleving en verwachtingen van de pa-
tiént zou bij moeheid in veel gevallen meer kunnen opleveren
voor het verdere beloop dan laboratoriumonderzoek. m
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Figuur 2 Deelnemers aan het MOE-onderzoek - verdeling naar leeftijd en geslacht
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