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Samenvatting Vrouwen rapporteren meer
moeheidsklachten dan mannen. Op basis van
de patiéntenenquéte van de Nationale Studie is
nagegaan welke factoren bij mannen en vrou-
wen van 15-64 jaar samenhangen met de rap-
portage van moeheidsklachten. Moeheidspro-
blemen bleken deels algemeen, deels seksespe-
cifiek van aard. Mannen en vrouwen met moe-
heidsklachten waren jonger, hadden een hogere
opleiding, meer acute klachten, meer psycho-
sociale problemen en een negatiever cordeel
over hun gezondheid. Daarnaast gingen bij
mannen moeheidsklachten samen met meer
lichamelijke beperkingen en meer ingrijpende
levensgebeurtenissen. Bij vrouwen verklaren
biologisch-seksespecifieke klachten en psychi-
sche klachten mede de moeheid. Seksever-
schillen waren er eveneens in leefsituatieken-
merken die met moeheid samenhangen. Onder
mannen kwamen moeheidsklachten het meest
voor bij mannen zonder werk en mannen die
hoofdarbeid verrichtten. Het hebben van kleine
kinderen speelde bij mannen geen rol. Daaren-
tegen waren vrouwen met kleine kinderen va-
ker moe dan vrouwen zonder kleine kinderen,
zeker als zij ook een baan buitenshuis hadden.
Hethuisvrouwenbestaan op zichzelf leidde niet
tot veel moeheidsklachten.
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inleiding

Moeheid is een intrigerend fenomeen. Aan
de ene kant is het een normale fysiologi-
sche reactie op lichamelijke of geestelijke
inspanning; iedereen is weleens moe. Het
gebeurt echter relatief vaak dat mensen
moeheid als gezondheidsprobleem be-
schouwen: in bevolkingsonderzoek is
moeheid — samen met hoofdpijn — de
meest  gerapporteerde  gezondheids-
klacht.! In een enkel geval kan moeheid
het leven van mensen volledig ontwrich-
ten: als zelfstandige klacht, als voorbode
van een ernstige ziekte of als bijverschijn-
sel van een chronische aandoening, waar-
door de kwaliteit van leven wordt aange-
tast. Moeheid komt in alle gradaties voor
en kan vele betekenissen hebben: van tri-
viaal tot levensbedreigend of invalide-
rend. Dat maakt moeheid tot een complex
probleem voor arts én patiént, en tot een
uitdagend terrein voor wetenschappelijk
onderzoek.

Op basis van de literatuur over enerzijds
moeheid en anderzijds sekseverschillen
(kader pag. 413) veronderstellen we dat
sekseverschillen bij de klacht ‘moeheid’
zouden kunnen samenhangen met:
lichamelijke en geestelijke gezondheid;
- biologisch-seksegebonden klachten;

— leefgewoonten (roken, drinken, overge-
wicht, slaapgewoonten);

leefsituatie (werk en gezin).

Daarnaast zullen we demografische ken-
merken als leeftijd en opleiding in de ana-
lyses betrekken, en zullen we nagaan in
hoeverre er sekseverschillen zijn in de me-
dische consumptie van mensen met moe-
heidsklachten. Onderzocht zal worden in
hoeverre mannen en vrouwen die de
klacht ‘moeheid’ rapporteren, op deze
kenmerken afwijken van elkaar en van de
rest van de populatie die geen moeheids-
klachten rapporteert. Daarnaast zal wor-
den nagegaan of mannen en vrouwen van
elkaar verschillen in de soort en zwaarte
van de factoren die een bijdrage leveren
aan de verklaring van de klacht ‘moeheid’.
Daarbij zullen factoren uit de verschillen-
de referentiekaders in hun onderlinge sa-
menhang worden bestudeerd.

Methode

Design en data

In het kader van de Nationale Studie naar
ziekten en verrichtingen in de huisarts-
praktijk is een gezondheidsinterview ge-
houden met ongeveer 13.000 patiénten uit
de praktijken van de 161 deelnemende
huisartsen.' ?* Deze interviews werden
bij de patiénten thuis gehouden, ongeacht
of zij wel of niet hun huisarts hadden be-
zocht.

Voor dit artikel zijn de gegevens van
alle mensen van 15-64 jaar geanalyseerd
(4681 mannen en 4698 vrouwen); 1137
mannen en 1777 vrouwen gaven op de
klachtenlijst aan dat zij de afgelopen twee
weken last hadden gehad van moeheid.
Deze uitspraak is in dit onderzoek de ope-
rationalisatie van de klacht ‘moeheid’.

Meetinstrumenten

® Lichamelijke gezondheid werd op ver-

schillende manieren gemeten:

— ervaren gezondheid (5-puntsschaal);*

— acute klachten (lijst van 42 klachten,
minus moeheid);

— chronische aandoeningen (lijst van 30
klachten, naar de mate van ernst geclus-
terd in drie hoofdgroepen);

— handicaps (lijst van 14 handicaps).
Binnen deze lijsten werden de volgende
biologisch-seksegebonden klachten on-
derscheiden: acute en chronische men-
struatieklachten, anticonceptieproblemen,
zwangerschap en chronische prostaat-
klachten.

® De volgende maten werden gebruikt als

indicatie voor de aanwezigheid van psy-

chische en/of sociale problematiek:

— een score 25 op de 30-item versie van
de General Health Questionnaire
(GHQ);*

— de gemiddelde score op de Biografische
Probleeminventarisatielijst (BioPro);*

— de gemiddelde score op de Life Events.'

® De volgende leefgewoonten werden ge-

meten:

- roken (niet/wel);

- alcoholgebruik (gemiddeld aantal gla-
zen per dag);
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Stand van zaken in het
epidemiologisch onderzoek
Cijfers over de omvang van het
verschijnsel moeheid hangen sterk af
van de wijze waarop de moeheid
gemeten is. Uit een recente overzichts-
studie? blijkt dat, afhankelijk van de
gehanteerde definitie, exclusiecriteria
en meetmethode, tussen de 7 en 45
procent van de respondenten in
bevolkingsonderzoek moeheids-
klachten rapporteert. Patiénten die hun
huisarts consulteren, rapporteren meer
en ernstiger moeheidsklachten dan
respondenten in de gewone populatie.
In het Transitieproject bedroeg de
‘jaarprevalentie’ van de Reason for
Encounter (RfE) ‘moeheid’ 63,0 per
duizend voor mannen en 117,0 voor
vrouwen.* Kijken we naar de door de
huisarts gestelde diagnose ‘moeheid’,
dan liggen de cijfers aanzienlijk lager:
in het Transitieproject 16,1 per duizend
voor mannen en 31,7 voor vrouwen.*
In de Nationale Studie van ziekten en
verrichtingen in de huisartspraktijk
bedroeg de driemaandsprevalentie 3,0
per duizend voor mannen en 7,5 voor
vrouwen.? In ieder geval is ‘moeheid’
in de huisartspraktijk een relatief veel
voorkomend gezondheidsprobleem:
het neemt na "hoesten’ en ‘koorts’ de
derde plaats in op de top-tien van
contactredenen.t

In beschouwende en overzichts-
publikaties worden uiteeniopende
mogelijke corzaken voor moeheid
genoemd.?%"° Daarbij wordt gedacht
aan biomedische oorzaken (moeheid
als gevolg van zwangerschap,
infecties, chronische aandoeningen,
kanker en medicijngebruik), aan de
invloed van ongezonde leefwijzen
{gebruik van genotmiddelen,
overgewicht, gebrek aan lichaams-
beweging) en aan psychopathologie.
In een enkele studie'' "> wordt gewezen
op de mogelijke invioed van de
leefsituatie (werk, kleine kinderen).
Desondanks is er weinig empirische
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evidentie voor mogelijke etiologie. Bij
70 procent van de patiénten met bij
aanvang onverklaarde moeheids-
klachten kan aan het einde van de
moeheidsepisode nog steeds geen
diagnose worden gesteld.”™
Laboratoriumonderzoek blijkt
nauwelijks van belang om een
biomedische oorzaak op te sporen® 1+
Daardoor is moeheid niet objectief
meetbaar; het verschijnsel kan alleen
via subjectieve rapportage door de
patiént zelf worden vastgesteld.
Studies naar de invloed van leeftijd,
opleiding, werksituatie en leefstijl op
moeheidsklachten leveren schaarse en
deels tegenstrijdige informatie op. De
enige consistente empirische
bevinding is, dat in vrijwel alle studies
ook psychopathologie wordt
aangetroffen,'® " 22 waarbij echter niet
duidelijk is in hoeverre hier sprake is
van directe etiologie, multifactoriéle
etiologie, gevolg-reacties of
comorbiditeit.2818 172124

Sekseverschillen bij moeheid:
theoretische referentiekaders
Het diagnostisch beeld van moeheid
mag verwarrend en in zekere zin
teleursteliend zijn, nog opvallender is
het ontbreken van reflectie op de
sekseverschillen die in elk onderzoek
naar moeheid worden aangetroffen.
Voor de theoretische onderbouwing
daarvan biedt de literatuur over
moeheid, op een enkele uitzondering
na,"" 2 weinig aanknopingspunten. Die
is wel te vinden in de algemene
literatuur over sekseverschillen in
gezondheid en medische consumptie.
Hierin vinden we drie referentiekaders
om sekseverschillen te verklaren: een
biologisch, een psychologisch en een
sociaal referentiekader.®% Aangezien
deze in dit themanummer elders aan
de orde komen, zullen we hier volstaan
met een samenvatting van de
hoofdlijnen.

e Het biologisch referentiekader
verwijst naar de invloed van de
vrouwelijke voortplantingsfunctie:
menstruatie, zwangerschap, bevalling,
zogen, medicamenteuze anticonceptie
en menopauze zorgen bij vrouwen
voor lichamelijke gewaarwordingen,
stoornissen en/of medische
consumptie die per definitie niet bij
mannen voorkomen.

* Het psychologisch referentiekader
verwijst naar de hypothese dat
vrouwen anders dan mannen omgaan
met emoties, betekenis geven aan
signalen, uiting geven aan pijn of
onwelbevinden, en omgaan met
stress.?®?® Daarnaast zijn er discussies
over de vraag of vrouwen over een
andere persoonlijkheidsstructuur
zouden beschikken®® en/of een sterkere
dispositie zouden hebben voor diverse
vormen van psychopathologie.®

» Het sociale referentiekader verwijst
naar de verschillende sociale posities
van mannen en vrouwen in onze
samenleving.®% In dit kader worden
de monotonie van het huishouden,?
de verzorgende rol van vrouwen,®%® en
— recenter — de dubbele belasting van
vrouwen die een baan en de zorg voor
een gezin combineren® opgevoerd als
mogelijke oorzaken van gezondheids-
verschillen. Over de invloed van werk
bestaat geen eenduidigheid: sommige
werkzaamheden blijken juist een
positieve invloed te hebben op de
gezondheid van vrouwen .4

Geen van deze drie referentiekaders
geeft op zichzelf een afdoende
verklaring voor sekseverschillen in
gezondheid en medische consumptie.'
De zoektocht naar sekseverschillen bij
moeheid zal daarom hypothesen uit
verschillende referentiekaders moeten
incorporeren en in onderlinge
samenhang bestuderen.
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— slaapgewoonten (aantal uren slaap door
de week);

— lichaamsbeweging (wel/niet actieve
sportbeoefening);

— overgewicht (Quetelet-index).

* De volgende leefsituatickenmerken

werden in de analyses betrokken:

— aanwezigheid partner;

— aanwezigheid kinderen <6 jaar;

— gezinsgrootte;

— betaald werk buitenshuis (inclusief stu-
die in dagopleiding);

— aard werk (handarbeid/hoofdarbeid).

* De volgende parameters voor medische

consumptie werden gebruikt:

— huisartsbezoek in laatste twee maan-
den;

— specialistenbezoek in
maanden,;

— bezoek alternatieve genezers in laatste
vijf jaar;

— opname in een algemeen ziekenhuis in
laatste vijf jaar;

— contact met GGZ in laatste vijf jaar;

— voorgeschreven medicijnen laatste
twee weken;

— vrij verkoopbare medicijnen in laatste
twee weken.

laatste twee

Analyses

Allereerst werden mannen en vrouwen
met mocheidsklachten vergeleken met de
mannen en vrouwen die deze klacht niet
hadden gerapporteerd. Vervolgens werden
sekseverschillen binnen de categorieén
met en zonder moeheidsklachten met el-
kaar vergeleken. Deze vergelijkingen wer-
den getoetst met t-toetsen bij continue va-
riabelen en met chi-kwadraattoetsen bij
categorische of dichotome variabelen.
Daarbij werd gecorrigeerd voor het grote
aantal toetsen door het significantieniveau
van 0,05 te delen door het aantal verwante
toetsen, zodat de kans op een type-I-fout
binnen een categorie verwante toetsen niet
hoger is dan 0,05.

Tenslotte is door middel van logistische
regressie-analyses moeheid als dichotome
variabele voorspeld. De gegevens over
medische consumptie zijn niet in deze re-
gressie-analyses opgenomen, omdat ze
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niet als onafhankelijke variabelen voor het
voorspellen van moeheid beschouwd kun-
nen worden. Een indicatie van de kwaliteit
van het logistische-regressiemodel is de
mate waarin de geobserveerde waarden
overeenkomen met de voorspelde waar-
den op grond van het model.”’

Resultaten

Demografische kenmerken

Vrouwen rapporteerden vaker dan man-
nen dat ze de afgelopen twee weken last
hadden gehad van moeheid (38 versus 24
procent). Vrouwen met moeheidsklachten
waren gemiddeld wat jonger dan vrouwen
zonder deze klachten (tabel 1A). Oplei-
ding hing bij mannen en vrouwen positief
samen met het rapporteren van moeheids-
klachten. Over de gehele linie waren man-
nen overigens iets hoger opgeleid dan
vrouwen.

Lichamelijke en geestelijke gezondheid
Mensen met moeheidsklachten waren
over de gehele linie ongezonder dan men-
sen zonder moeheidsklachten (tabel 1B).
Dat geldt voor beide seksen en voor vrij-
wel alle gezondheidsparameters.

Bij enkele gezondheidsindicatoren —
met name ervaren gezondheid en levens-
gebeurtenissen — bestonden noch in de
populatie, noch in de groep mensen met
moeheidsklachten noemenswaardige sek-
severschillen. Eén interessante uitzonde-
ring moet worden genoemd (niet in tabel):
uit de Life Event Lijst blijkt dat vrouwen
met moeheidsklachten relatief vaak een
kind hadden gekregen en/of zwanger wa-
ren geweest; mannen die een kind gekre-
gen hadden, rapporteerden niet meer moe-
heidsklachten.

Bij andere gezondheidsindicatoren wa-
ren er wel sekseverschillen in de popula-
tie, maar niet binnen de groep met moe-
heidsklachten. Dat geldt met name voor de
handicaps en de psychosociale problemen
(BioPro). Een item-analyse van de BioPro
laat overigens zien dat mannen en vrou-
wen wél een andere rangvolgorde van psy-
chosociale problemen hadden (niet in ta-
bel): mannen met moeheid hadden twee

keer zo vaak problemen op hun werk als
vermoeide vrouwen (14 versus 8 procent).
Bij vrouwen met moeheid wordt de rang-
lijst van psychosociale problemen aange-
voerd door het item ‘problemen met wat u
van uzelf vindt’ (27 versus 17 procent).

In vergelijking met hun niet-vermoeide
seksegenoten rapporteerden vermoeide
vrouwen — naast hun moeheid — 2,6 keer
zoveel acute klachten, en vermoeide man-
nen zelfs 2.9 keer zoveel (tabel 1B). Meer
mensen met moeheidsklachten hadden de
afgelopen twee weken (ook) last gehad
van hoofdpijn en nervositas; bij zowel
mannen als vrouwen waren dit de meest
genoemde acute klachten. Ten opzichte
van hun niet-vermoeide seksegenoten is er
een duidelijke overrepresentatie van ‘vage
klachten’ als lusteloosheid (Odds-ratio
van 10,8 bij de mannen en 8,3 bij de vrou-
wen), duizeligheid (respectievelijk 5,7 en
3,6), nervositas (4,6 en 3,0), slapeloosheid
(3,8 en 2,7) en snel opgewonden zijn (3,6
en 3,4) (niet in tabel). Deze patronen zijn
bij mannen en vrouwen precies gelijk; ver-
moeide mannen rapporteerden dus geen
andere klachten dan vermoeide vrouwen.
Bij de meer lichamelijke klachten als
hoesten zijn de verschillen tussen mannen
en vrouwen, en de verschillen tussen ver-
moeide en niet-vermoeide seksegenoten
veel minder groot dan bij de vage klach-
ten.

Bij de chronische aandoeningen valt op
dat meer vrouwen dan mannen lichte chro-
nische aandoeningen rapporteerden (ver-
moeid en niet-vermoeid), terwijl meer
mannen ernstige chronische aandoenin-
gen rapporteerden (vooral mannen met
moeheid).

De meeste chronische aandoeningen
kwamen 1,5 tot 2 keer zoveel voor bij
mensen met moeheidsklachten, mannen
zowel als vrouwen, met uitschieters voor
hartklachten (Odds-ratio van 2,9 bij man-
nen en 2,1 voor vrouwen), reuma/reu-
matode artritis (2,4 en 2,1), migraine (2,3
en 2,0) en chronische maagkwalen (2,2 en
2,5), waarbij —net als bij de acute klachten
— mannen en vrouwen precies dezelfde
patronen vertoonden (niet in tabel).
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Tabel 1 Demografische en leefsituatiekenmerken, gezondheid, biologisch-seksegebonden klachten, leefgewoonten en

medische consumptie

niet moe moe niet moe moe

n=3544 n=1137 n=2921 n=1777
A Demografische en leefsituatiekenmerken
Leeftijd 37.12 36.51 37.54 35.02%°
Opleiding 3.9 413 3.6° 3.9%°
Percentage werk/studie 85% 81%° 48%° 54 %3 °©
Percentage hoofdarbeid 37% 45%3 42%° 50%°
Percentage partner 90% 86%° 86%° 82%2°
Gezinsgrootte 3.4 3.3 3.3 3.22
Percentage inwonende kinderen <6 jaar 16% 17% 16% 19%?2
B Gezondheid
Aantal acute klachten* 2.00 5813 2.60° 6.68%¢
Percentage minstens 1 lichte chronische klacht* 21% 34%3 32%° 46%° ©
Percentage minstens 1 middelzware chronische klacht* 22% 35%° 22% 32%°
Percentage minstens 1 ernstige chronische klacht* 14% 25%2 11%" 17%3 ¢
Ervaren gezondheid (slechter) 1.72 2.10° 1.70 2.04%¢
Percentage GHQ-score 25 5.5% 21%° 8%° 28%3 ¢
Percentage minstens 2 handicaps 47% 53%?2 53%* 56%
BioPro 1.00 2.218 1.13° 2.32°
Life events 1.78 2.35° 1.81 2.30°
C Biologisch/seksegebonden kilachten
Acute menstruatieklachten 9% 17 %?
Anticonceptieprobiemen 1% 2%?
Chronische menstruatieklachten 6% 10%2
Zwangerschap 2% 6%°
Chronische prostaatklachten 1.0% 1.8%'
D Leefgewoonten
Percentage rokers 45.6% 50.8%? 36.9%° 41.0%2°
Aantal glazen alcohol per dag 2.34 2.31 1.46° 1.51°
Aantal uren slaap doordeweeks 7.91 8.04% 8.36° 8.33¢
Aantal uren slaap weekend 8.66 8.75" 8.91° 9.01%¢
Percentage actieve sportbeoefenaars 42.9% 39.8% 40.1 %> 37.0%' ¢
Percentage Quetelet afwijking van normaal gewicht 44.6% 42.5% 42.7% 44.3%
Percentage 22 ongezonde leefgewoonten 66.1% 66.9%? 52.3%° 56.3%' ¢
E Medische consumptie
Percentage huisarts bezocht laatste 2 maanden 29% 40%?3 38%° 49%3 ¢
Percentage specialist bezocht laatste 2 maanden 12% 18%3 15%° 20%°
Percentage alternatieve genezer laatste 5 jaar 11% 17%3 14%° 26%° ©
Percentage opname AGZ laatste 5 jaar 20% 26%3 23% 29%?
Percentage contact GGZ laatste 5 jaar 5% 12%3 6% 13%2
Percentage voorgeschreven medicijnen 2 weken 20% 35%3 26%° 39%°°
Percentage niet-voorgeschreven medicijnen 2 weken 18% 30%3 26%° 37%3 ¢

1= 05<p<.01:%=.01<p<.0017:%=.0017<p tussen kolom 1 en 2 of tussen kolom 3 en 4.
8=,05<p<.01 =01 <p<.0017;%=.0017<p tussen kolom 1 en 3 of tussen kolom 2 en 4.
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Biologisch-seksegebonden klachten

In tabel 1C zijn enkele biologisch-sekse-
gebonden klachten apart geanalyseerd.
Chronische prostaatklachten kwamen on-
der mannen zonder mocheidsklachten na-
genoeg even vaak voor als onder mannen
met moeheidsklachten. Bij vrouwen is het
patroon anders. Meer vrouwen die zich
moe voelden, hadden acute of chronische
menstruatieklachten en anticonceptiepro-
blemen. Ook waren er onder de vrouwen
met moeheidsklachten meer zwangere
vrouwen, hetgeen overeenkomt met de ge-
gevens van de BioPro.

Leefgewoonten

Onder de mensen met moeheidsklachten
waren meer rokers (tabel 1D). Vermoeide
mannen sliepen meer dan hun niet-ver-
moeide seksegenoten.

Sekseverschillen bij moeheidsklachten
weken nauwelijks af van sekseverschillen
in de totale bevolking. Mannen rookten
meer, dronken meer, sliepen minder en
hadden minder vaak overgewicht. Onder
vrouwen met moeheidsklachten was het
aantal actieve sporters significant lager
dan onder mannen; in de totale bevolking
was dit verschil er nauwelijks.

Leefsituatie

In rabel 1A zijn ook enige gegevens opge-
nomen over de leefsituatie van de respon-
denten, met name gegevens over werk en
gezin. In zijn algemeenheid namen man-
nen vaker dan vrouwen deel aan het ar-
beidsproces. Uit de tabel kunnen we echter
lezen dat — ten opzichte van de rest van de
populatie — mannen met moeheidsklach-
ten relatief minder vaak actief aan het ar-
beidsproces deelnamen (81 versus 85 pro-
cent), terwijl vrouwen met moeheids-
klachten juist wel vaker aan het arbeids-
proces deelnamen (54 versus 48 procent).
Onder hoofdarbeiders kwamen zowel bij
mannen als bij vrouwen meer personen
voor met moeheidsklachten.

Wanneer we de gezinssituatie analyse-
ren, valt op dat mensen met moeheids-
klachten minder vaak een partner hadden;
dat geldt voor mannen en voor vrouwen.
De gezinsgrootte verschilde nauwelijks;
wel hadden vermoeide vrouwen vaker een
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gezin met kinderen onder de zes jaar. Bij
mannen is dit verschil niet significant.

Medische consumptie

De medische consumptie van mensen met
moeheidsklachten was bij alle indicatoren
hoger (tabel 1E). Meer mensen met moe-
heidsklachten hadden de laatste twee
maanden een huisarts of specialist bezocht
en gebruikten de afgelopen twee weken
medicijnen, al dan niet op recept. De laat-
ste vijf jaar waren meer mensen met moe-
heid opgenomen in een algemeen zieken-
huis en hadden meer mensen met moeheid
contact met de GGZ en alternatieve hulp-
verleners.

Het patroon van sekseverschillen bin-
nen de categorie mensen met moeheid
wijkt nauwelijks af van het patroon in de
algemene populatie, met dien verstande
dat de sekseverschillen bij specialistenbe-
zoek in de groep mensen-met-moeheid
verdwijnen. In het algemeen bezochten
vrouwen vaker de huisarts, slikten zij meer
medicijnen en bezochten zij vaker alterna-
tieve genezers.

Sekseverschillen in de voorspelling

van moeheid

De in de bivariate analyses relevant geble-
ken variabelen zijn ingebracht in een lo-
gistische regressievergelijking om na te
gaan welke variabelen een onafhankelijke
bijdrage leveren aan de voorspelling van
moeheid. Ruim 81 procent van de mannen
en ruim 75 procent van de vrouwen bleek
met behulp van de gekozen regressiever-
gelijking correct geclassificeerd te kunnen
worden in de categorieén ‘moe’ en ‘niet-
moe’. Leeftijd en opleiding droegen bij
beide seksen bij tot een correcte classifi-
catie: jongeren en mensen met een hogere
opleiding rapporteerden vaker moeheids-
klachten (tabel 2). Dit was ook het geval
bij mannen die hoofdarbeid verrichtten;
bij vrouwen was het verrichten van hoofd-
arbeid geen voorspeller van moeheid. Wel
voorspelde bij vrouwen het (iiberhaupt)
hebben van een baan, en het verzorgen van
kinderen onder de zes jaar de aanwezig-
heid van moeheidsklachten; bij mannen
differentieerden deze variabelen niet tus-
sen moe en niet-moe.

Ook de gezondheidsindicatoren toonden
gedeeltelijk een seksespecifiek beeld.
Acute klachten en een slechtere ervaren
gezondheid droegen bij beide seksen bij
aan de voorspelling van moeheid. Daar-
naast leverde bij mannen (en niet bij vrou-
wen) het hebben van meer handicaps een
eigen bijdrage aan de voorspelling. Bij
vrouwen leverden biologisch-seksege-
bonden klachten een onafhankelijke bij-
drage tot de voorspelling van moeheid, bij
mannen niet.

Indicatoren voor de geestelijke gezond-
heid bleken eveneens gedeeltelijk sekse-
specifiek te zijn: bij beide seksen waren
psychosociale problemen (BioPro) voor-
spellers van moeheid; daarnaast droeg bij
vrouwen de GHQ bij tot de voorspelling
van moeheid. Dit was niet het geval bij
mannen. Bij mannen hadden ingrijpende
levensgebeurtenissen in het verleden een
onafhankelijke invloed op moeheid.

Voorspelling van moeheid bij
subcategorieén van mannen

Bij mannen bleek het al dan niet uitvoeren
van hoofdarbeid belangrijk in de voorspel-
ling voor moeheid. Daarom is nagegaan of
de factoren waarmee moeheid samen-
hangt, verschilden bij mannen zonder
werk, mannen met hoofdarbeid en mannen
met handarbeid (tabel 3). De percentages
correcte classificaties lopen uiteen van 78
tot 84 procent.

Moeheidsklachten kwamen het minst
voor onder mannen met handarbeid en het
meest onder mannen zonder werk. In over-
eenstemming met het totaalbeeld voor
mannen waren leeftijd, opleiding en het
aantal acute klachten bij alle categorieén
voorspellers van moeheid. Voor het overi-
ge zien we een aantal interessante ver-
schillen. Bij mannen zonder werk werd
moeheid vooral voorspeld door de ervaren
gezondheid en ernstige chronische klach-
ten. Bij mannen met hoofdarbeid speelden
indicatoren van geestelijke gezondheid
een belangrijke rol, met name de GHQ en
BioPro. Mannen met handarbeid die moe-
heidsklachten rapporteerden, hadden
meer psychosociale problemen (BioPro)
en hadden recent meer ingrijpende ge-
beurtenissen meegemaakt (Life events).
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Tabel 2 Voorspelling moeheid bij mannen en vrouwen

Mannen Vrouwen
n=4187 n=4102
B (SE) Odds B (SE) Odds

Leeftijd® -.03(.000f .97 -.01(00)+ 98
Opleiding 16(.03F 1.16 A4(02)F 1156
Hoofdarbeid 301Nt 1.35
Werk 311t 1.35
Partner
Kinderen <6 jaar A2 (1%
Aantal acute klachten® 36(.02)F 1.42 .29 (.01
Licht chronische klachten
Midden ernstige chronische klachten
Ernstige chronische klachten
Gezondheidsoordeel © 33(07)F 1.39 26 (.06)f 1.31
Lichamelijke beperkingen >2 2711 1.3
Biologisch-seksespecifieke klachtens 39010+ 1.46
GHQ 3611+ 1.43
BioPro® .06 (.02)* .05{.02)* 1.05
Life events® .05 (.02)*
22 ongezonde leefgewoonten
Correct voorspeld totaal 81% 75%
Niet moe correct voorspeld 95% 87%
Moe correct voorspeld 40% 54%
Moe geobserveerd 24% 38%

Significantie-niveau B-coéfficiént: * .05<p<0.1; T .01<p<.001; ¥ .001<p.

Odds = bij dichotome variabelen: toename in odds bij aanwezigheid (score 1) van variabele in vergelijking met afwezigheid (score 0); bij continue variabele:

verandering in odds als variabele met 1 eenheid toeneemt.

¢ continue variabele; § dichotome variabele bij mannen; continue variabele bij viouwen.

Tabel 3 Voorspelling moeheid bij mannen naar werksituatie (exclusief zelfstandigen)

Geen werk Hoofdarbeid Handarbeid
n=661 n=1282 n=1516

B (SE) Odds B (SE) Odds B (SE) Odds
Leeftijd® -02(.01)* 98 -02 (01t .98 -03 (01t .98
Opleiding 2007t 1.22 A7 (04)F 1.20
Partner .64 (.30)* 1.87
Kinderen <6 jaar
Aantal acute klachten® 27 (04)F 1.32 38(.03)F 1.46 32 (.03F 1.45
Licht chronische klachten
Midden ernstige chron. klachten
Ernstige chron. klachten 60 (23)*
Gezondheidsoordeef 58 (.15)F
Lich. beperkingen 22
Biologisch-seksespecifieke klachten®
GHQ .61 (.24)*
BioPro® .09 (.03)* 1405t 1.15
Life events® .09 (.04)* 1.09
>2 ongezonde leefgewoonten
Correct voorspeld totaal 81% 78% 84%
Niet moe correct voorspeld 93% 93% 97%
Moe correct voorspeld 52% 41% 32%
Moe geobserveerd 29% 27% 19%

Significantie-niveau B-coéfficiént: * .05<p<0.1; T .01<p<.001; $.001<p.
¢ continue variabele (alle overige variabelen: dichotoom).

Odds = bij dichotome variabelen: toename in odds bij aanwezigheid {(score 1) van variabele in vergelijking met afwezigheid {score 0); bij continue variabele:

verandering in odds als variabele met 1 eenheid toeneemt.
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Tabel 4 Voorspelling moeheid bij vrouwen naar werksituatie en kinderen <6 jaar

Werk+ Werk+ Werk~ Werk-
kinderen+ kinderen— kinderen+ kinderen-
n=188 n=1875 n=520 n=1619

B (SE) Odds B (SE) Odds B (SE) Odds B (SE) Odds
Leeftijd® -.01(.00)* .98 -02(00)t .98
Opleiding 04 (04t 1.10 23(.08)t 1.26 A8{(.05)F 1.20
Partner
Aantal acute klachten® 4509+ 1.57 33(02)f 1.39 34 (.0B)F 1.40 24{.02) 1.28
Licht chronische klachten
Midden ernstige chronische klachten
Ernstige chronische klachten
Gezondheidsoordeef 27 (10t 1.31 350111 1.42
Lichamelijke beperkingen =2
Biologisch-seksespecifieke klachten® 32 (.14)*  1.38 b3 (.25)* 1.69
GHQ A6 (.18} 1.59 .831{.33)* 232
BioPro® J0403)t 1.1
Life events®
>ongezonde leefgewoonten
Correct voorspeld totaal 77% 74% 73% 77 %
Niet moe correct voorspeld 83% 85% 85% 91 %
Moe correct voorspeld 69% 58% 57% 48%
Moe geobserveerd 46% 40% A% 33%

Significantie-niveau B-coéfficiént: * .05<p<0.1; T .01<p<.001; ¥ .001<p.
¢ continue variabele (alle overige variabelen: dichotoom).

Odds = bij dichotome variabelen: toename in odds bij aanwezigheid {score 1) van variabele in vergelijking met afwezigheid (score 0); bij continue variabele:
verandering in odds als variabele met 1 eenheid toeneemt 4.

Voorspelling van moeheid bij
subcategorieén van vrouwen

In de logistische regressievergelijking ble-
ken bij vrouwen het al dan niet hebben van
betaald werk en het al dan niet verzorgen
van jonge kinderen van invloed op de rap-
portage van moeheidsklachten. Daarom
zijn deze vier leefsituaties nader geanaly-
seerd (tabel 4). Het percentage correcte
classificaties varieerde tussen de 73 en 77
procent. Moeheidsklachten kwamen het
minst voor bij vrouwen zonder werk en
zonder jonge kinderen. De groep vrouwen
met zowel een baan als kinderen onder de
zes jaar werden het meest door moeheid
geplaagd.

Wanneer we de logistische regressie-
vergelijkingen van de verschillende sub-
groepen met elkaar vergelijken, zien we
verschillende patronen. Het patroon voor
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vrouwen die werken maar geen jonge kin-
deren verzorgen, komt grotendeels over-
een met het patroon van alle vrouwen sa-
men. Moeheid werd voorspeld door: leef-
tijd, opleiding, het aantal acute klachten,
de ervaren gezondheid en biologische sek-
sespecifieke klachten en door de BioPro
en GHQ. Bij vrouwen die werken en kin-
deren jonger dan zes jaar verzorgen, werd
moeheid uitsluitend voorspeld door het
aantal acute klachten. Bij vrouwen die jon-
ge kinderen verzorgen maar niet werken,
waren naast de acute klachten, ook de
opleiding, het aantal biologisch-seksespe-
cifieke klachten en de GHQ voorspellers
van moeheid. Bij vrouwen die niet werken
en ook geen jonge kinderen verzorgen,
werd moeheid voorspeld door leeftijd, op-
leiding, het aantal acute klachten en de
ervaren gezondheid.

Beschouwing

Zoals op basis van de literatuur te ver-
wachten was, rapporteerden vrouwen va-
ker moeheidsklachten dan mannen: 38 te-
genover 24 procent. Daarmee convergeren
in deze studie twee, vaak gescheiden on-
derzoekslijnen:  vrouwen rapporteren
doorgaans meer gezondheidsproblemen
dan mannen,” % *! en mensen met moe-
heidsklachten rapporteren doorgaans
meer gezondheidsproblemen dan mensen
zonder moeheidsklachten.?'”** Toch zijn
niet alle vrouwen moe, noch zijn alle ver-
moeide mensen vrouw. Dat maakt het in-
teressant om ‘de achtergronden van de ge-
vonden sekseverschillen nader te analyse-
ren.

De resultaten van deze studie tonen
deels een seksespecifiek, deels een alge-
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meen beeld van ervaren moeheid. Alge-
meen is dat vooral jonge, goed opgeleide
mensen moeheidsklachten rapporteerden.
Algemeen is ook, dat moeheid zelden een
op zichzelf staande klacht is: vermoeide
mensen hadden ook een slechtere ervaren
gezondheid, rapporteerden meer (andere)
acute klachten en psychosociale proble-
men en hadden een hogere medische con-
sumptie dan mensen zonder moeheids-
klachten. Maar er zijn ook enkele duidelij-
ke verschillen tussen vermoeide mannen
en vermoeide vrouwen zichtbaar gewor-
den.

Bij vrouwen lijkt vooral de voortplan-
tingsfunctie op verschillende manieren sa-
men te hangen met moeheidsklachten. Zo
laten de analyses zien dat moeheid samen-
ging met anticonceptieproblemen, men-
struatieklachten en zwangerschap — zaken
die mannen per definitie niet kunnen tref-
fen. Het is echter gevaarlijk dit uitsluitend
toe te schrijven aan biologische processen.
Uit een onderzoek van Lagro-Janssen et
al. bleek immers dat vrouwen met typi-
sche vrouwenklachten (in dit geval: een
uterusextirpatie) ook meer vermoeid-
heidsklachten hadden énin zijn algemeen-
heid een grotere neiging hadden tot soma-
tiseren.” Dit suggereert dat ook een psy-
chologisch referentickader op zijn plaats
is bij de interpretatie van de resultaten, met
name de wijze van betekenisgeving van
klachten.

Daarnaast speelt zeker ook het sociale
referentickader een rol van betekenis: het
krijgen van een kind en het in gezinsver-
band leven met kinderen onder de zes jaar
hangt bij vrouwen wél en bij mannen niet
samen met moeheidsklachten. Daarmee
wordt duidelijk dat het verzorgen van klei-
ne kinderen voor vrouwen een andere be-
tekenis heeft dan voor mannen: zij zijn in
ieder geval vaker moe. Deze resultaten
worden in enkele buitenlandse studies be-
vestigd.'? 2434

Eén mythe over de oververtegenwoor-
diging van moeheidsklachten bij vrouwen
moet op basis van deze studie verworpen
worden: de mythe dat huisvrouwen (bij
gebrek aan externe stimuli) vooral gericht
zijn op interne stimuli, en daardoor eerder
dan mannen geneigd zouden zijn lichame-

HUISARTS EN WETENSCHAP 1995; 38(9)

lijke signalen waar te nemen en daarop te
reageren. De groep vrouwen zonder werk
en zonder jonge kinderen (de meest prik-
kelarme groep) blijkt in onze studie im-
mers de minste moeheidsklachten te pre-
senteren. De meeste moeheidsklachten
komen voor onder vrouwen die de zorg
voor kleine kinderen combineren met een
baan buitenshuis. Externe belasting lijkt
bij deze groep de grootste boosdoener te
zijn, al kunnen in een correlationele studie
als deze uiteraard geen uitspraken over
causaliteit worden gedaan.

Bij mannen blijkt de factor ‘arbeid’
vooral van belang te zijn bij de interpreta-
tie van moeheidsklachten. Bij mannen die
niet (meer) actief aan het arbeidsproces
deelnemen, hangt vooral de slechtere
lichamelijke gezondheidstoestand samen
met ervaren moeheid; bij werkende man-
nen blijkt vooral het type werk gerelateerd
te zijn aan de moeheidsklachten. Goed
opgeleide mannen met hoofdarbeid rap-
porteren veel moeheidsklachten, terwijl
de mannen met handarbeid het minste
moeheidsklachten rapporteren. Ook dit
ontkracht een mythe: fysieke arbeid leidt
juist niet tot moeheidsklachten. Interes-
sant is voorts dat bij mannen die hoofdar-
beid verrichten de GHQ (een screenings-
instrument voor psychische stoornissen)
bijdraagt aan de voorspelling voor moe-
heid. Goed opgeleide mannen die hoofd-
arbeid verrichten, vertonen daarmee het-
zelfde profiel als vrouwen met een baan
die niet de zorg voor kleine kinderen heb-
ben.

Wat betekenen deze resultaten nu voor de
rol van de huisarts?

Voor een goed begrip daarvan zijn twee
essentiéle kenmerken van de klacht moe-
heid van belang. In de eerste plaats is het
duidelijk dat moeheid zowel een fysicke
als een psychologische of sociale verkla-
ring kan hebben. Vaak, zo niet altijd, zijn
deze metelkaar verweven.® ! > Gezien het
multifactoriéle karakter van moeheid zal
bemoeienis van de huisarts daarom altijd
plaats moeten vinden vanuit een biopsy-
chosociaal referentiekader. In de tweede
plaats heeft de literatuur ons duidelijk ge-
maakt dat moeheid niet objectief (bijvoor-

beeld door laboratoriumonderzoek) kan
worden vastgesteld;® '*** het is een subjec-
tieve ervaring van de patiént,”® die tot
stand komt op basis van een proces van
interpretatie en naamgeving, waarin vaak
een verwarrend geheel van beleving, zelf-
observatie, besef van verminderd functio-
neren en elementaire kennis van ziekten
zijn samengebracht.*® Patiénten wenden
zich tot hun huisarts voor een objective-
ring van hun moeheidsklachten. Daarmee
krijgt de arts een belangrijke rol in de
duiding van deze klachten. Arts en patiént
geven samen betekenis aan de klacht
‘moeheid’. Dat betekent dat bij een klacht
als moeheid voor een huisarts onderhan-
delen belangrijker is dan handelen, praten
belangrijker dan laboratoriumonderzoek.

Goede arts-patiént communicatie is no-
dig voor goede huisartsgeneeskundige
zorg bij pati€énten met moeheidsklachten.
Deze studie laat zien dat daarbij vooral
aandacht nodig is voor de leefsituatie van
de patiént, en met name voor de verhou-
ding tussen draagkracht en draaglast. Het
huisvrouwenbestaan is op zichzelf geen
verklarende factor voor mocheidsklach-
ten. Dubbele belasting blijkt dat wel te
zijn. Bij vrouwen met een baan en kleine
kinderen kan een simpel advies al wonde-
ren doen: door te adviseren rust te nemen
wanneer dat mogelijk is, laat de huisarts
de pati€ént merken de klachten serieus te
nemen en niet te interpreteren als onnodig
gezeur. Bij jonge, goed opgeleide mannen
die hoofdarbeid verrichten, kan de klacht
moeheid wijzen op psychische overbelas-
ting. Alertheid hierop kan wellicht ‘burn
out’ helpen voorkomen.

Voor vele huisartsen is moeheid een diag-
nostisch raadsel. Niettemin is het een be-
langrijk huisartsgeneeskundig probleem,
ook al omdat vermoeidheid een sterke in-
vloed heeft op de kwaliteit van leven.”’
Bovendien blijkt uit onderzoek dat voor
patiénten de klacht moeheid veel belang-
rijker is dan voor de arts, én belangrijker
dan artsen zich realiseren; moeheid wordt
door patiénten zelfs als het belangrijkste
symptoom gezien.” De Gruy merkte in dat
kader op dat hetironischis dat klachten die
het meeste voorkomen, het minst door de
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artsen begrepen worden.*® Ook dat maakt
het diagnostisch raadsel tot een belangrijk
huisartsgeneeskundig probleem.
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Abstract

Bensing JM, Schreurs K. Gender differen-
ces in fatigue. Huisarts Wet 1995; 38(9):
412-21.

Women complain more frequently of fatigue
than men. An investigation was made into the
factors in men and women which relate to the
reporting of fatigue within the context of a
patient questionnaire under the auspices of the
National Study of Morbidity and Intervention
in General Practice by Nivel. Data were analy-
zed from all individuals between the ages of 15
and 65 (n=9, 379). Problems of fatigue would
appear, in part, general and, in part, gender-spe-
cific in nature. Men and women who complain
of fatigue are younger, have enjoyed a higher
level of education, suffer from more acute com-
plaints, more psycho-social problems and have
amore negative assessment of their own health.
In addition, as regards men, complaints of fa-
tigue coincide with physical impairments and
more stressful life events. As far as women are

concerned, gender-specific biological and psy-
chological complaints contribute to fatigue.
There are also gender differences in the char-
acteristics of the living situation related to fa-
tigue. Among men, complaints of fatigue come
most often from the unemployed and primarily
white collar workers. In contradistinction to
what is often assumed, the physical effort re-
quired of manual workers does not lead to
complaints of fatigue. The presence of small
children in the household plays no role in the
case of men. On the other hand, women with
small children are more often tired than women
without them, especially when they combine
care for small children with an outside job. The
life of a housewife, as such, does not seem to
lead to many complaints of fatigue. Fatigue is
often a diagnostic puzzle to the GP, because it
can indicate of range of phenomena; lab tests
seldom provide a clear answer. For the patients
though, fatigue is a much more important prob-
lem than doctors realize. As a result of a com-
bination of these factors, fatigue can easily lead
to disruption in the doctor-patient relationship.
As abiomedical cause is seldom found and the
interpretation of the complaints has to be
sought in the patient’s living situation, negotia-
ting with the patients is more important than
taking action. Important factors in providing
good care are to take the patient’s complaints
seriously and to make an analysis of the factors
that have upset the balance between what is
supportable and insupportable. In addition,
simple advice can be provided like ‘take a rest
whenever you can’.
Key words Fatigue; Gender; Sex differences.
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