Chronische moeheid, testcase voor de
geneeskunde

door D. Harari en G. Glas

Samenvatting

Op basis van een Med-line search wordt een overzicht geboden van de klinische,
vakwetenschappelijke, historische en filosofische aspecten van het Chronisch Moe-
heidssyndroom. De huidige verwarring rond CMS wordt in verband gebracht met
niet openlijk aan de orde gestelde verschillen in visie op de taak van de geneeskunde,
met name met betrekking tot de legitimerende en betekenisverlenende aard van kli-
nisch-diagnostische uitspraken.

Inleiding

Moeheid is een weinig begrepen en moeilijk analyseerbaar fenomeen.
Het Chronisch Moeheidssyndroom (CMS), dat sedert een paar jaar
sterk in de belangstelling staat, werpt mede daarom vele vragen op.
Wanneer is moeheid abnormaal? Zijn er misschien meerdere moeheids-
syndromen? Wanneer en op grond waarvan noemen we onverklaarde
moeheid een ziekte? Hoe komt het dat zoveel lijders aan CMS hun toe-
vlucht nemen tot het alternatieve circuit?

Terminologie

Het beeld van dramatische, onverklaarde moeheid staat onder verschil-
lende namen bekend: Chronisch Moeheidssyndroom, Postviraal Moe-
heidssyndroom, Chronisch Mononucleosis Syndroom en Myalgische
Encephalomyelitis. Bij al deze termen horen verschillende beschrijvin-
gen, diagnostische criteria en pathogenetische inzichten. In 1988 is door
de Centers for Disease Control (CDC) een werkdefinitie opgesteld (zie
tabel 1; Holmes 1988). Ook werd een theoretisch neutrale term geintro-
duceerd, het Chronisch Moeheidssyndroom (CMS). Term en definitie
zijn nu in de medische wereld algemeen aanvaard. Onder patiénten be-
staat echter nogal wat weerstand tegen de term CMS, omdat deze de
emnst van het beeld onvoldoende zou weergeven. Bij hen en bij niet-
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medici in het algemeen is de term Myalgische Encephalomyelitis (ME)
meer gangbaar.

Methode

Recente literatuur werd verkregen middels een Med-line search over de
periode 1985 tot en met september 1992. Literatuur over neurasthenie
en over socio-culturele, filosofische en historische aspecten werd voor-
namelijk verkregen via referenties in reeds gevonden artikelen.

Kliniek van CMS

De diagnose CMS wordt overwogen bij patiénten die over zeer ernsti-
ge, onverklaarbare moeheid klagen. Moeheid die door bekende licha-
melijke en/of psychologische condities verklaard wordt, kan niet als
CMS gediagnostiseerd worden. Lichte koorts, keelpijn, lymfklierzwel-
lingen, spierpijn of ~zwakte, buitensporige malaise na inspanning, ge-
wrichtspijn, hoofdpijn, slaapstoornissen, concentratiestoornissen, ver-
wardheid en prikkelbaarheid kunnen het beeld bepalen (Komaroff en
Buchwald 1991a). Nietalle patiénten tonen al deze symptomen. Boven-
dien zijn tal van andere symptomen beschreven. In de anamnese valt op
dat aan de periode van vermoeidheid nogal eens een (waarschijnlijk vi-
rale) infectieziekte voorafgaat. Over de prognose van CMS is weinig ge-
schreven. Opvattingen hierover variéren van vrijwel ongeneselijk tot
‘self-limiting’ binnen enkele jaren.

De nood van de patiénten is groot. Het gaat vaak om jonge volwasse-
nen, fysiek en sociaal actief en veelal succesvol in werk of opleiding, die
zich plotseling gehandicapt zien door langdurige, onverklaarbare moe-
heid. Gemeten met de Sickness Impact Profile blijkt de invloed van
langdurige moeheid op het dagelijks leven vergelijkbaar met die van een
doorgemaakt hartinfarct of onbehandelde hyperthyreoidie (Kroenke
1988). Deze belasting wordt echter meestal niet onderkend, hetgeen het
lijden uiteraard verzwaart.

Wanneer de psychische conditie van CMS-patiénten aan de hand van
zelfbeoordelingslijsten wordt onderzocht, blijkt dat de prevalentie van
stemmings- en angststoornissen ten opzichte van de gezonde populatie
sterk is verhoogd. Komaroff en Buchwald (19912) melden dat tweeder-
de van ongeveer 500 CMS-patiénten in het verloop van hun ziekte angst
en/of chronische depressie ervoer. Deze gegevens werden grotendeels ‘
retrospectief verkregen en zijn afkomstig uit verschillende onderzoe- ‘
ken. Het veelvuldig voorkomen van depressies en angststoornissen bij
CMS is echter ook dooranderen bevestigd (overzicht bij Abbey en Gar-
finkel 1990). Bij de interpretatie van dit gegeven moet rekening worden
gehouden met de hoge prevalentie van niet-herkende depressies in de
eerstelijns zorg. Bovendien komt bij ongeveer een derde van alle patién-
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Tabel 1: Criteria voor de CDC-werkdefinitic van CMS

Hoofdcritera:

1. Acuut ontstane, ernstige moeheid, die niet met bedrust overgaat, dermate emn-
stig is dat ze de dagelijkse activiteit van de pati®nt met minstens 50% vermindert,
en reeds ten minste zes maanden bestaat.

2. Andere aandoeningen, die soortgelijke symptomen kunnen veroorzaken, die-
nen te worden uitgesloten. Deze zijn: maligniteiten, auto-i doenin-
gen, infecties, parasitaire en schi linfecties, HIV-infectie, chronische psy-
chiatrische aandoeningen, chronische inflammatoire aandoeningen, neuro-
musculaire aandoeningen, endocriene aandoeningen, drugverslaving, genees-
middelenabusus, intoxicatie, chronische hart-, long-, lever-, darm-, nier-, of
haematologische aandoeningen.

Anamnestische nevencriteria:

Lichte temperatuurverhoging (minder dan 38.6 C oraal).

Keelpijn.

Pynlijke lymfklierzwelling in hals en oksel.

Onverklaarde gegeneraliseerde spierzwakte.

Myalgie.

Langdurige (meer dan 24 uur) moeheid na inspanning die in premorbide toe-

stand goed verdragen zou zijn.

Diffuse hoofdpijn (verschillend van hoofdpijn in de premorbide staat).

Verspringende arthralgie zonder zwelling of roodheid.

9.  Neuropsychologische klachten: fotofobie, voorbijgaande scotomen, vergeet-
achtigheid, prikkelbaarheid, verwardheid, concentratiestoornissen, depressie.

10. Slaapstoornissen.

11.  Ontstaan van de klachten binnen uren tot dagen.

s

o 3

Nevencriteria voor het lichamelijk onderzoek:
1. Orale temperatuur tussen 37.6 en 38.6 C.
2. Non-exsudatieve pharyngitis.

3.  Palpabele of pijnlijke hals- of okselklieren.

De diagnose CMS wordt gesteld, wanneer een patiént aan beide hoofdcriteria vol-
doet en daarbij aan 6 anamnestische en 2 fysieke nevencriteria, of aan beide hoofdcri-
teria en aan 8 anamnestische criteria voldoet.

‘ ten met een depressie in engere zin moeheid als belangrijke of zelfs als
‘ eerste klacht voor (Wilson 1983; Kroenke 1988). Depressieve beelden
waarin fysicke aspecten als moeheid, slaapstoornissen en pijn op de
voorgrond staan, worden vaak niet als zodanig herkend. In twee studies
bij elk ongeveer 100 chronisch vermoeide patiénten bleek een kwart tot
een derde van de patiénten depressief zonder als zodanig gediagnosti-
seerd te zijn (Sugarman 1984; Manu 1989).

Specifieke laboratoriumbevindingen bij CMS zijn er niet. Bij de eer-
ste berichten over CMS werd aan afwijkende Epstein-Barr-serologieén
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veel belang toegekend, naar later bleek ten onrechte. De functie van la-
boratoriumonderzoek bij CMS-patiénten is nog steeds screenend, ter
uitsluiting van mogelijk onderliggend organisch lijden. Lichamelijk en
aanvullend onderzoek bij chronische moeheid levert in het algemeen
weinig resultaten op. Een prospectieve studie met 110 patiénten toont
dat slechts 7% van de moeheidsklachten door lichamelijk en aanvullend
onderzoek wordt verklaard (Lane 1990).

Er bestaat geen algemeen aanvaarde behandeling voor CMS. Veel
CMS-patiénten voelen zich in de steek gelaten door de traditionele ge-
neeskunde. Vaak gaan zij een lange weg langs meerdere specialisten om
hun zoektocht in het alternatieve circuit voort te zetten. Binnen de tra-
ditionele geneeskunde is de status van CMS controversieel. Velen be-
twijfelen of er werkelijk sprake is van een nieuwe aandoening. Door pa-
tiénten en hulpverleners in de alternatieve geneeskunde wordt ME met
minder voorbehoud als een ‘echte’ ziekte gezien. Als respectabele ‘orga-
nische’ ziekte wordt ME door hen tegenover psychiatrische aandoenin-
gen geplaatst. Opvallend is de omvang en activiteit van de patiéntenver-
enigingen. Hierbij worden ook standpunten ingenomen aangaande de
pathogenese van het beeld, zoals het gebruik van de term ME al sugge-
reert.

Onderzoek naar CMS

Het wetenschappelijk onderzoek naar CMS loopt langs verschillende
sporen: microbiologisch, immunologisch, endocrien en psychiatrisch.
Aparte vermelding verdient de belangstelling van medisch-historische
zijde. Vanwege de verschillende termen en criteria die tot dan gehan-
teerd worden, is het moeilijk onderzoeksresultaten van voor 1988 te
beoordelen. Ook bij de interpretatie van later onderzoek blijft voorzich-
tigheid geboden. Zo is laboratoriumonderzoek vaak op onduidelijke in-
dicaties en op verschillende momenten in het klinisch beloop verricht.
Onderzoek naar cognitieve afwijkingen is vaak onvoldoende geforma-
liseerd, terwijl ten aanzien van stemmingsafwijkingen niet altijd duide-
lijk is of er sprake is van dysthymie, depressie in engere zin of verhoogde
scores op een zelfbeoordelingsvragenlijst.

Als micro-organismen die in verband zijn gebracht met de pathoge-
nese van CMS moeten worden genoemd het cytomegalovirus, herpes-
virussen, retrovirussen, Borrelia Burgdorferi, Toxoplasma Gondii en
Candida Albicans (Swanink 1991). Speciale aandacht kregen het Ep-
stein-Barr-virus (EBV) en enterovirussen. In de eerste berichten over
CMS worden verhoogde titers van vroeg verschijnende antilichamen
en het ontbreken van laat verschijnende antilichamen tegen EBV als te-
ken van een persisterende EBV-infectie gezien. Uit latere studies blijkt
dat dergelijke serologieén niet alleen bij slechts een minderheid van de
CMS-patiénten maar ook bij vele gezonde proefpersonen voorkomen.
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De rol van enterovirussen of andere micro-organismen is niet opgehel-
derd.

Het microbiologisch onderzoek is nog steeds in volle gang. Herhaal-
delijk wordt een parallel getrokken met het AIDS-onderzoek in de tijd
dat het HIV-virus nog niet bekend was (Palca 1991).

Totde meest consistente laboratoriumbevindingen bij CMS behoren
een verlaagde natural killer celfunctie, een verminderd aantal natural kil-
ler cellen, lage titers circulerende immuuncomplexen, lage titers van
verschillende autoantilichamen — met name antinucleaire antilichamen
en antithyroid antilichamen —, veranderde titers immuunglobulinen en
veranderingen in aantal en functie van lymfocyten (Komaroff en Buch-
wald 1991b). Een en ander duidt op een chronisch geactiveerd im-
muunsysteem, zonder dat overigens duidelijk is hoe en waardoor dit
geactiveerd wordt en hoe dit tot CMS leidt.

Algehele malaise en moeheid, gelijkend op CMS, zijn beschreven bij
patiénten die met interferon zijn behandeld. Ook dit pleit voor een
chronische activatie van het immuunsysteem. De symptomen van CMS
zouden dan verklaard worden door verhoogde spiegels interleukine 2,
passend bij een abnormale immunologische reactie.

Er zijn aanwijzingen voor veranderingen in de hypothalame-hypofy-
saire-adrenale (HPA) as, met name verhoogde ACTH-spiegels en ver-
laagde cortisolspiegels (Demitrack 1991). Deze bevindingen sporen niet
geheel met die bij de depressie, waarbij bij een subgroep verhoogde cor-
tisolspiegels worden gevonden als onderdeel van een algehele activatie
van het HPA-systeem.

Psychiatrisch onderzoek

Van alle medische disciplines heeft de psychiatrie zichzelf de meeste vra-
gen te stellen in het onderzoek naar CMS. Er bestaat consensus over het
feit dat depressies en angststoornissen veelvuldig bij CMS voorkomen.
Over de interpretatie van dit gegeven en met name van de relatie tussen
depressie en CMS bestaat echter grote onduidelijkheid.

In grote lijnen wordt het verband tussen depressie en CMS geconcep-
tualiseerd met behulp van drie modellen, die elkaar overigens niet uit-
sluiten. In het eerste model is CMS een niet-herkende vorm van atypi-
sche depressie. In het tweede model wordt CMS veroorzaakt door de-
pressie en in het derde model is depressie het gevolg van CMS (Abbey
en Garfinkel 1991).

Voor het eerste model pleiten de hoge prevalentie van niet-herkende
depressies onder vermoeide patiénten in de eerstelijns gezondheidszorg
en overeenkomsten in de epidemiologie van CMS en depressie. Abbey
en Garfinkel (1991) wijzen op de hoge prevalentie van CMS en depres-
sie onder jonge volwassenen. Beide beelden komen tweemaal zo vaak
voor bij vrouwen als bij mannen. Voortsis er een aanzienlijke overlap op
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symptoomniveau tussen CMS en depressie. Te denken valt aan moe-
heid, verminderde inspanningstolerantie, vergeetachtigheid, concen-
tratiestoornissen, hypersomnia en klachten als hoofdpijn, spierpijn en
andere niet-specifieke pijn.

Het tweede model (CMS als gevolg van depressie) is terug te voeren
op de vroege studies van Cluff (1959) en Imboden (1961) naar herstel
van infectieziekten. In deze studies bleek vertraagd herstel van influenza
of brucellosis te correleren met een ‘depressive propensity” die in een
eerder stadium psychometrisch was vastgesteld. Genoemde auteurs ver-
onderstellen dat personen met een dergelijke kwetsbaarheid eerder met
depressieve symptomen op acute infecties reageren dan anderen. On-
merkbaar zou de infectieziekte in een depressief beeld overgaan. Cluff
(1991) stelt dat CMS niets anders is dan de vertraagde genezing die hij en
zijn collegae dertig jaar eerder onderzochten. Ook stelt hij dat een der-
gelijk beeld zich na elke infectieziekte kan voordoen en dat derhalve het
zoeken naar specifiecke micro-organismen als causale agentia vruchte-
loos zal blijken. In feite is bij Cluff CMS een variant van de gemaskeerde
depressie, waardoor dit model weinig van het eerste verschilt.

In het derde model leidt juist CMS tot depressie, bij voorbeeld als ge-
volg van moeilijk te verwerken, vaak invaliderende aspecten van CMS.
Indien CMS door een bepaald micro-organisme wordt veroorzaakt,
zou dit eventueel ook depressie als organisch psychosyndroom kunnen
veroorzaken.

Een keuze voor één van bovenstaande modellen is op dit moment
niet mogelijk. Wellicht spelen mechanismen uit elk van de beschreven
modellen in verschillende combinaties en in verschillende mate een rol.
Voor het CMS-onderzoek levert dit grote methodologische problemen
op. Kunnen de diagnose CMS en de diagnose depressie naast elkaar ge-
steld worden? Aanvankelijk werd in de CDC-werkdefinitie depressie
als een uitsluitingscriterium voor CMS gedefinieerd. De definitie werd
strikt gehouden om met name pati€nten met een virale etiologie te se-
lecteren. Ditleidde echter tot uitsluiting van patiénten die voor het ove-
rige wel aan de criteria voor CMS voldeden. Anderzijds pleit Thase
(1991) ervoor om moeheid bij CMS-patiénten niet als diagnostisch cri-
terium voor depressie te hanteren. Daar alle CMS-patiénten per defini-
tie aan dit criterium voldoen, zou het handhaven ervan bij het stellen van
de diagnose depressie een vertekening inhouden.

Los van deze methodologische problemen blijft, gezien de therapeu-
tische implicaties, het diagnostiseren van depressies en andere psychia-
trische aandoeningen bij CMS-patiénten van belang. Zo zijn er bemoe-
digende berichten over het gebruik van tricyclische antidepressiva en
MAO-remmers (Ganz en Holmes 1989). Ook gedragstherapie en cog-
nitieve therapie worden toegepast.
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Behandeling

Farmacologische behandelingen hebben bij CMS zonder depressie nog
geen duidelijk succes geboekt. Acyclovir heeft niet meer resultaat opge-
leverd dan placebo (Straus 1988). 1gG-therapie wordt ontraden (Lancet
1991). NSAID (non-steroid anti inflammatory drugs) worden geaccep-
teerd als bruikbare symptomatische therapie (Ganz en Holmes 1989).

Verschillende revalidatiestrategieén zijn ontworpen en geévalueerd,
al dan niet op grond van pathogenetische overwegingen. Deze strate-
gieén bestaan uit combinaties van zorgvuldig gedoseerde conditietrai-
ning, gedragstherapie en/of cognitieve therapie. Wessely (1989) heeft
een model ontworpen volgens hetwelk zwakte na een infectieziekte
leidt tot vermijding van inspanning. Malaise en andere symptomen zou-
den worden geinterpreteerd als gevolgen van inspanning, met als resul-
taat een verdere verslechtering van de lichamelijke conditie. Om deze
cirkel van vermijdingsgedrag, inspanningsintolerantie en conditiever-
slechtering te doorbreken worden cognitieve therapie en gedragsthera-
pie aangewend. Zonodig wordt de patiént steun geboden met andere
vormen van psychotherapie en in zelfhulpgroepen.

Gezien de vele factoren die een rol kunnen spelen bij de ontwikkeling
en instandhouding van CMS, verwachten de meeste onderzoekers niet
dat één enkele vorm van behandeling effectief zal blijken voor alle
CMS-patiénten. Toch hoeft er geen sprake te zijn van therapeutisch ni-
hilisme. Symptomatische therapie met NSAID, antidepressiva, ont-
spanningstechnieken, gedrags en/of cognitieve therapie, naast steun en
geruststelling door hulpverleners en patiénten kunnen, blijkens diverse
publikaties, aanzienlijke verlichting brengen.

Medische geschiedschrijving en sociologie

In de geschiedenis van de westerse geneeskunde zijn er meerdere moe-

heidssyndromen aan te wijzen. Sommige van deze moeheidssyndro-
\ men, zoals de Royal Free disease en Icelandic disease, deden zich voor
‘ in de vorm van kleine epidemie&n. Dit gegeven wordt nu nog gebruikt
als argument voor een infectieuze basis van de aandoening,

Tijdens en na de beide wereldoorlogen duikt het zogenaamde ‘effort-
syndroom’ op, waarbij inspanningstolerantie en allerlei sensaties in de
hart- en keelstreek centraal staan (Lewis 1918; Jones 1948; Jones en Le-
wis 1941; Wood 1941).

Het bekendste moeheidssyndroom is echter de neurasthenie. Deze
vertoont de meeste overeenkomst met CMS, zowel in klinische presen-
tatie als in sociale en culturele impact. Wat de klinische presentatie be-
treft kunnen behalve pijnlijk gezwollen lymfklieren alle criteria van de
CDC-werkdefinitie voor CMS in de definitie van neurasthenie worden
teruggevonden,
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De Amerikaanse neuroloog George M. Beard, die de term neurasthe-
nie in 1869 introduceerde en populariseerde, beschrijft tientallen symp-
tomen waarvan ernstige moeheid één van de belangrijkste is. Evenals bij
CMS lijden Beards patiénten aan een energietekort en aan periodes van
ernstige uitputting (Beard 1890). Om de vele verschillende symptomen
onder één noemer te brengen, formuleert Beard een theorie volgens
welke elk individu een genetisch bepaalde hoeveelheid nerveuze ener-
gie bezit die nodig is voor het functioneren van het zenuwstelsel. Aan-
slagen op de energievoorraad in de vorm van infecties, stress, overwerk
en overmatig seksuele of andersoortige prikkeling zouden zich direct of
viareflex-irradiatie in allerlei orgaansystemen uiten en ook hun weerslag
op het psychisch functioneren van de patiént hebben. De behandeling is
er dan ook op gericht de aangetaste energievoorraad te ontzien en zo
mogelijk aan te vullen door strikte rust, diéten, geneesmiddelen, massa-
ges en andere algemene maatregelen.

Korte tijd na de introductie wordt de diagnose neurasthenie zo vaak
gesteld dat Beard van een volksziekte (‘American nervousness’) meent te
moeten spreken. De moderne westerse, en met name Amerikaanse, cul-
tuur zou met haar hoge levenstempo en ongenadige concurrentie een
ongekend groot beroep op de zenuwenergie van haar burgers doen.
Beard noemt met name de dagbladpers, de stoomkracht, de telegraaf, de
wetenschappen en de toegenomen geestelijke activiteit van vrouwen als
factoren die het moderne leven sneller, intenser en veeleisender maken.
Omdat in de culturele en economische vooruitgang de sociale elite de
zwaarste last draagt, komt de ziekte in deze kringen het meest voor. Zo
is de neurasthenie een ereteken voor overwerkte burgers die hun ener-
gie en gezondheid hebben ingezet voor de vooruitgang van de natie.

In de eerste decennia van onze eeuw raakt de diagnose neurasthenie
geleidelijk in onbruik. Dit is mede te danken aan het werk van Freud die
bepaalde vormen van angst van de neurasthenie begon te onderschei-
den. Vandaag ressorteren condities die vroeger als neurasthenie gediag-
nostiseerd werden, onder depressieve en angststoornissen, somatoforme
toestanden, persoonlijkheidsstoornissen en (destijds onbekende) orga-
nische aandoeningen. In de vorige ecuw bood het gebruik van de diag-
nose neurasthenie artsen de mogelijkheid om binnen een overwegend
materialistisch georiénteerde geneeskunde functionele en milde psy-
chiatrische klachten psychologisch te behandelen, zonder ze als psy-
chisch te duiden.

Wessely (1990) en Abbey en Garfinkel (1992) voorspellen op grond
van een vergelijking tussen CMS en neurasthenie dat de diagnose CMS
aan populariteit zal inboeten naarmate de psychiatrische en psychosocia-
le aspecten ervan erkend en benadrukt zullen worden, om ten slotte in
onbruik te raken. Voor beide beelden geldt dat ze aanvankelijk als elitai-
re ziekten van organische aard worden gezien en met rustkuren worden
behandeld. Beide stoornissen veronderstellen een maatschappelijke ba-

58




Chronische moeheid, testcase voor de geneeskunde

sis van de ziekte. In beide klinkt bezorgdheid door over de kwaliteit van
de leefwereld en de invloed van een verhoogd levenstempo en van ver-
vuiling op de gezondheid. Ook sluiten beide nauw aan bij populair-we-
tenschappelijke denkbeelden. Zijn deze in de neurasthenie het energie-
begrip, de evolutieleer en de vooruitgangsmythe, in het geval van CMS
wordt een verband gelegd met virussen en immunologie en zelfs met
AIDS.

Opmerkelijk is ten slotte dat in de literatuur geen verband gelegd
wordt tussen CMS en hysterie, een verband dat voor de hand ligt gezien
de voorkeur voor de vrouwelijke sekse en het voor beide stoornissen
wel geopperde verband tussen klachten en maatschappelijk bepaalde
rolpatronen.

Bespreking

Samenvattend kan worden gesteld dat terwijl microbiologie, immuno-
logie en endocrinologie geen uitsluitsel geven over de aard van CMS,
men niet om de psychiatrische en epidemiologische bevindingen heen
kan. Ten eerste is er een belangrijke overlap tussen de definities van de-
pressie en CMS. Ten tweede is er onder CMS-patiénten een sterk ver-
hoogde prevalentie van depressies en angststoornissen.

Depressies en angststoornissen worden in de eerstelijns zorg vaak niet
herkend en zijn als psychiatrische diagnoses voor patiénten soms moei-
lijk aanvaardbaar. De diagnose CMS biedt dan een voor de hand liggend
alternatief. Ze legitimeert vanwege haar somatische connotatie dat
mensen voor langere tijd uit de ‘running’ zijn.

Het zijn met name deze niet-strikt medische aspecten die in de discus-
sie rond CMS belangwekkend zijn. Juist omdat CMS een nog niet uit-
gekristalliseerde diagnostische categorie is, laat ze iets zien van de aard en
het functioneren van de geneeskunde als geheel. Aan de hand van CMS
kunnen verschillende betekenislagen in medische uitspraken en hande-
lingen worden geanalyseerd: hetalledaagse, het klinische en het vakwe-
tenschappelijke betekenisniveau. Een dergelijke analyse is een illustratie
van hetgeen de tweede auteur elders ten aanzien van angststoornissen te
berde heeft gebracht (Glas 1991).

Op het niveau van de alledaagse beleving is moeheid — net als pijn en
angst — een ondoorzichtige ervaring, die moeilijk uiteen te rafelen is tot
aard, lokalisatie of kwantiteit. Als ze — hoe moeilijk kwantificeerbaar
ook —als disproportioneel ervaren wordt, wendt de patiént zich tot de
arts. Daaraan is dan een proces van interpretatie en naamgeving vooraf-
gegaan, waarin een vaak verwarrend geheel van beleving, zelfobserva-
tie, besef van verminderd functioneren en elementaire kennis van ziek-
ten zijn samengebracht.

Op het klinische niveau vindt een zekere objectivering plaats waarbij
de individuele beleving wordt afgezet tegen wat naar heersend medisch
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inzicht als ‘abnormaal moe’ wordt gezien. Deze afweging is een com-
plex proces, waarbij niet alleen kwantiteit in geding is (aantal uren inac-
tiviteit), maar ook de somatische en psychiatrische voorgeschiedenis,
bijkomende klachten en verschijnselen, eisen die de patiént zichzelf
stelt, en, wat de arts betreft, diens ervaring met de problematiek en diens
geneigdheid psychische klachten als ziekte te duiden.

Medische kennis op het klinische niveau heeft vaak een prototypisch
karakter. In het geheel van klachten en verschijnselen herkent de clini-
cus een patroon dat hem of haar al dan niet doet spreken van CMS. Be-
langrijk is nu dat dit spreken niet alleen een constaterende maar ook een
legitimerende en betekenisverlenende functie heeft: de patiént mag zich
in het geval van CMS ziek noemen. Deze legitimatie en betekenisverle-
ning is evenwel ambivalent. Voor de medicus is niet duidelijk waar de
patiént nu ‘eigenlijk’ aan lijdt. De veelheid van klachten en de etiologi-
sche aspecificiteit maken dat CMS slechts tot op zekere hoogte als een
ziekte wordt gezien. Patiénten voelen dit aan, vandaar hun voorkeur
voor de term ME die ten minste een etiologie suggereert.

Op het niveau van de wetenschappelijke theorievorming valt CMS
als entiteit uiteen al naar gelang de discipline van waaruit het onderzoek
ter hand wordt genomen. Hier staat niet het individuele beeld voorop
datin zijn totaliteit onderzocht dient te worden, maar een bepaald aspect
uithet geheel. De term CMS fungeert als werkdefinitie ter formalisering
van het onderzochte. Integratie van de bevindingen uit de verschillende
disciplines heeft tot heden nauwelijks plaatsgevonden. Wellicht spelen
meerdere ontstaansfactoren en interacties daartussen een rol.

Hettoekennen van de benaming moeheid aan een beleving, de trans-
formatie van de klacht tot diagnose, en het in een theoretisch kader
plaatsen van de diagnose, zijn stappen van betekenisverlening. De grote
overloop van CMS-patiénten van de reguliere naar de alternatieve ge-
neeskunde duidt erop dat de reguliere geneeskunde ten aanzien van
CMS in deze betekenisverlenende functie tot nog toe te kort schiet. Dit
is enigszins begrijpelijk wanneer men bedenkt dat de klinische genees-
kunde zich in toenemende mate oriénteert op het strikt empirisch-we-
tenschappelijke onderzoek (geneeskunde als ‘clinical science’). Op het
niveau van het empirisch onderzoek is CMS als entiteit echter uiteenge-
vallen, terwijl voor de deelentiteiten de onderzoeksbevindingen niet
eenduidig zijn. Als gevolg hiervan komt de term CMS juist in de klini-
sche setting onder druk te staan, en wel met name vanwege de legitime-
rende en betekenisverlenende functie die deze term op dit niveau van
handelen heeft. Immers, waar de medisch-wetenschappelijke basis ont-
breekt, is erin het ‘clinical science’~-model geen grond voor legitimering
van het ziek zijn.

Deze insnoering van de betekenisverlenende strekking van de klini-
sche taal toont de beperktheid aan van een geneeskunde die zich uitslui-
tend wil baseren op wat empirisch bewezen is — en bijgevolg de onver-
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mijdelijkheid van het fenomeen alternatieve geneeskunde. Ontegen-
zeggelijk dienen klinische kennis en handelen zich waar mogelijk te
oriénteren op theoretisch wetenschappelijke kennis. De klinische prak-
tijk is daarvan echter niet zonder meer een afgeleide.

In epistemologische zin kan het stellen van een diagnose niet wor-
den gelijkgesteld met het deductief toepassen van algemene criteria. In
het diagnostiseringsproces komen algemene criteria samen met indivi-
duele kenmerken en omstandigheden. De samenhang met het indivi-
duele is in dit verband cruciaal: ze maakt dat het diagnostiseren zelf
nooit helemaal in een algemene regel kan worden geéxpliciteerd. Ie-
dere clinicus weet dit. Het verklaart het ongemakkelijke gevoel dat
men kan hebben als patiénten formeel aan de criteria van een bepaalde
aandoening voldoen, terwijl men klinisch een andere indruk heeft.
Het verklaart ook het veelvuldig gebruik van de DSM-categorie ‘not
otherwise specified’.

Indien men deze meerwaarde van de klinische praktijk erkent, er-
kent men ook de eigen zegging van klinische taal en het vermogen van
de kliniek om op eigen kracht een betekenisverlenende en legitimeren-
de functie te vervullen. Legitimering dient in de kliniek meer in te hou-
den dan wetenschappelijke aantoonbaarheid. In de ontmoeting tussen
arts en patiént bestaat legitimering uit het serieus nemen van de klacht
door de arts: de erkenning dat de klacht reéel is. De term ‘reéel’ heeft in
dit verband niet zozeer een ontologische (namelijk dat de klacht bestaat)
of methodologische (namelijk dat de klacht toetsbaar is), alswel een
normatief-antropologische strekking. Ze is een erkenning dat de klacht
een oprechte en adequate uiting is van een (niet verwaarloosbaar) lij-
den.

Anderzijds dient legitimering niet uit te lopen op het aanbieden van
de diagnoses waar de patiént als consument naar vraagt. Een dergelijke
visie devalueert de geneeskunde. In het geval van CMS is dit gevaar niet
denkbeeldig, gezien het feit dat CMS-patiénten vaak meerdere artsen
bezoeken op zoek naar een ME-vriendelijke arts.

Conclusie

Voor het juist vervullen van haar verschillende functies als medische,
maar ook maatschappelijke onderneming, is het van belang dat het ver-
schil in bereik en betekenis van wetenschappelijke en klinische uitspra-
ken voor ogen wordt gehouden. Wanneer enerzijds de kliniek te zeer
aanhangwagen van de wetenschap wordt, loopt ze gevaar niet meer dan
eng-professionalisme te bieden en schiet ze onherroepelijk te kort. An-
derzijds dreigen bij te weinig wetenschappelijke basis diagnoses en be-
handelingen een speelbal te worden van individuele behoeften en maat-
schappelijk bepaalde krachtsverhoudingen.
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(Een volledige literatuurlijst is op aanvraag verkrijgbaar bij de auteurs.)

Summary: Chronic fatigue syndrome: a testcase for

medicine
Based on a Med-line search, the clinical, scientific, historical and philosophical as-
pects of the Chronic Fatigue Syndrome are reviewed. The review shows that scienti-
fic research into CMS lacks coherence. Parallels and relations with depression are
analyzed. Finally, diffe levels of ing are differentiated and the legitimizing
character of clinical-diagnostical statements is analyzed. The current confusion sur-
rounding CFS is related to implicit differences in views concerning medicine’s task.
As a new diagnostic category CFS offers insight into the status and relation of clinical
practice and scientific research.
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