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SAMENVATTING

Het chronischevermoeidheidssyndroom (CVS) maakt deel uit van een ruimere groep
van functioneel somatische syndromen en wordt gekenmerkt door aanhoudende ver-
moeidheid die niet verklaard kan worden door een medische of psychiatrische aandoe-
ning. Hoewel er nog veel onduidelijkheid bestaat, wijst onderzoek in de richting van
een stressgebonden aandoening: het lichaam is niet meer in staat om op een adequate
wijze met stress/belasting om te gaan. Neurobiologisch onderzoek suggereert dat het
centrale stresssysteem bij CVS na een langdurende periode van chronische stress/over-
belasting uit balans is geraakt. Persoonlijkheidsfactoren en vroege negatieve levens-
ervaringen lijken hierbij een centrale rol te spelen. Na een korte inleiding waarin het
concept CVS wordt toegelicht, volgt een uitvoerige bespreking van het biopsychosoci-
ale stressmodel van CVS. Vervolgens presenteren we een overzicht van het onderzoek
naar de rol van perfectionisme en vroege negatieve levenservaringen bij CVS. Ten
slotte staan we stil bij mogelijke behandelstrategieén voor patiénten met CVS.

Inleiding

Nathalie, 43 jaar, lijdt al bijna drie jaar aan vermoeidheidsklachten. Ze heeft geregeld virale
infecties (keelontsteking) en de laatste tijd voelt ze zich bijna de hele dag vermoeid en uitgeput.
Overdag moet ze geregeld slapen waardoor ze haar drukke baan als hoofdverkoopster nood-
gedwongen heeft moeten opgeven. Ze kan enkel nog wat huishoudelijk werk verrichten en ook
dat gaat eerder moeizaam. Elke vorm van belasting zorgt voor een energiecrash. Nochtans was
ze vroeger heel actief: ze was bestuurslid van verschillende organisaties en had een grote vrien-
denkring. Op haar werk stond ze bekend als iemand die haar opdrachten tot in de puntjes af-
werkte en altijd klaarstond om anderen uit de nood te helpen. Daarnaast staat zij in voor de da-
gelijkse verzorging van haar moeder, die al enige tijd hulpbehoevend is; voor Nathalie een erg
belastende taak mede gezien de moeilijke verhouding met haar moeder. De huisarts verwijst
haar uiteindelijk door naar een universitair ziekenhuis. Een grondige medische en psychiatri-
sche screening kan echter geen duidelijke verklaring bieden voor haar symptomen. Vervolgens
wordt de diagnose gesteld: chronischevermoeidheidssyndroom (CVS).
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Het verhaal van Nathalie is typerend voor heel wat CVS-patiénten. De term ‘CVS’ werd voor
het eerst gebruikt in de jaren 1980 en verwijst naar ‘persisterende medisch onverklaarbare
vermoeidheid van zowel fysieke als mentale aard’ (Wessely, Hotopf, & Sharpe, 1998). De
aandoening treft vooral vrouwen en kan op alle leeftijden voorkomen, ook bij kinderen en
adolescenten (Farmer, Fowler, Scourfield, & Thapar, 2004; Jason et al., 1999). CVS maakt
deel uit van een ruimere groep van functioneel somatische syndromen, ook wel medisch on-
verklaarde syndromen of somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten (SOLK)
genoemd (Kallen & Pennings, 2013; Wessely etal., 1998). Hulpverleners worden vaak gecon-
fronteerd met medisch onverklaarbare somatische klachten. Zo meldt in de eerste lijn meer
dan een op de drie patiénten zich met dergelijke klachten (Haller, Cramer, Lauche, & Dobos,
2015; Kroenke & Mangelsdorft, 1989; Kroenke & Price, 1993). Het centrale kenmerk bij die
groep van syndromen, waartoe ook het fibromyalgiesyndroom (chronisch wijdverspreide
pijn) en het prikkelbaredarmsyndroom behoren, is de aanwezigheid van aanhoudende li-
chamelijke klachten (bijvoorbeeld: chronische vermoeidheid, pijnklachten, gastro-intesti-
nale klachten) waarvoor geen duidelijke organische of psychiatrische verklaring gevonden
kan worden.

Momenteel spreken we van CVS wanneer er sprake is van ernstige, persisterende vermoeid-
heid die minstens zes maanden aanhoudt en die niet verklaard kan worden door een me-
dische of psychiatrische aandoening (Fukuda et al., 1994). Typerend hierbij is enerzijds de
afnemende inspanningstolerantie, waardoor (mentale of fysieke) belasting steeds meer re-
sulteert in griepachtige malaise en abnormale uitputting, en anderzijds het afnemende re-
cuperatievermogen, waardoor rust weinig of zelfs geen herstel oplevert (Kempke, Luyten,
Claes, & Van Houdenhove, 2013; Vanhoof et al., 2009). De zogenaamde ‘post-exertionele
malaise’ wordt dan ook steeds vaker beschouwd als een centraal diagnostisch kenmerk van
CVS (zie onder andere Carruthers et al., 2011). Het Amerikaanse Institute of Medicine stelt
zelfs voor om de term ‘CVS’ te vervangen door systemic exertion intolerance disease (McCarthy,
2015).

Hoewel aanhoudende vermoeidheid en toegenomen vermoeibaarheid op de voorgrond
staan, zien we bij de meeste patiénten met CVS eerder een combinatie van klachten, waar-
onder pijnklachten (bijvoorbeeld: pijn in gewrichten, spierpijn, terugkerende hoofdpijn),
slaapproblemen, maag- en darmklachten, maar ook geheugen- en concentratieproblemen
zijn typerend. Dat past ook in de huidige wetenschappelijke discussie over de vraag of func-
tioneel somatische syndromen eerder begrepen dienen te worden als afzonderlijke diagnos-
tische entiteiten die elk hun eigen symptomen en etiologie kennen, of als een familie of clus-
ter van aandoeningen gekenmerkt door overlappende symptomen en gemeenschappelijke
kwetsbaarheidsfactoren (Kanaan, Lepine, & Wessely, 2007). Hoewel elk syndroom wel een
zekere mate van specificiteit kent, laat onderzoek een duidelijke overlap zien in symptomen
en oorzakelijke factoren en lijkt dus vooral evidentie te bieden voor de hypothese dat het bij
die syndromen gaat om een cluster van aandoeningen (Van Houdenhove, Kempke, & Luyten,
2010; Van Houdenhove, Luyten, & Kempke, 2013). Dat is ook de reden waarom steeds vaker
de dubbeldiagnose CVS/fibromyalgie wordt gesteld (Van Houdenhove et al., 2013).

Momenteel wordt vrij algemeen aanvaard dat CVS multifactorieel bepaald wordt. De zoek-
tocht naar dé enige echte oorzaak van CVS is niet vruchtbaar gebleken en is dan ook gro-
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tendeels gestaakt. Men maakt ook onderscheid tussen drie niveaus van factoren die een rol
spelen: predisponerende of voorbeschikkende factoren, precipiterende of uitlokkende fac-
toren (zogenaamde triggers) en perpetuerende of in stand houdende factoren (Vanhoof et
al., 2009; Van Houdenhove & Luyten, 2008). De interactie van al die factoren, die zowel van
biologische als psychosociale aard kunnen zijn, geeft aanleiding tot talloze vicieuze cirkels
die de draaglast vergroten en de draagkracht (belastbaarheid) van de patiént verder onder-
mijnen (Vanhoof et al., 2009).

In de meeste gevallen kent CVS een geleidelijk verloop waarbij de symptomen op een ty-
pische manier verergeren en de patiént steeds minder goed herstelt na belasting ondanks
voldoende rust (Van Houdenhove et al., 2013). Typerend voor het verloop van CVS is ook het
wisselende klachtenpatroon, waarbij betere periodes en recidive van de klachten elkaar af-
wisselen. Daarbij neemt de draagkracht geleidelijk af. Er is geen of slechts tijdelijk spontaan
herstel, ook al neemt de belasting af, zoals bij het tijdelijk stopzetten van de werkzaamheden
(Vanhoof'etal., 2009). CVS gaat dan ook meestal gepaard met ernstige functionele beperkin-
gen en heeft bijgevolg een grote impact op het dagelijkse leven van de patiént, bijvoorbeeld:
verlies van werk en sociale contacten (Assefi, Coy, Uslan, Smith, & Buchwald, 2003). Dat is
wellicht ook een van de redenen waarom CVS samengaat met een verhoogde kwetsbaarheid
voor depressie. De relatie tussen beide syndromen is echter complexer (Kempke, Luyten,
& Van Houdenhove, 2009). Zo zien we dat depressie ook frequent voorkomt in de voorge-
schiedenis van patiénten met CVS (Kempke et al., 2009). Onderzoekers gaan ervan uit dat dit
te wijten is aan gemeenschappelijke kwetsbaarheidsfactoren (bijvoorbeeld: genetische en/
of persoonlijkheidsfactoren) die iemand in de loop van het leven kwetsbaar kunnen maken
voor een reeks van stressgebonden aandoeningen zoals depressie en chronische vermoeid-
heid, en wellicht ook chronische pijn (Kato, Sullivan, Evengard, & Pedersen, 2009; Kempke,
Van Houdenhove, Claes, & Luyten, 2016).

Dit artikel bespreekt een biopsychosociaal werkmodel van CVS, gebaseerd op hedendaags
wetenschappelijk onderzoek dat suggereert dat er bij CVS sprake is van een ontregeling van
het hormonale stressresponssysteem (SRS) met als gevolg een fundamenteel verlies aan
belastbaarheid of veerkracht (draagkracht). Hierbij wordt dieper ingegaan op mogelijke
psychosociale determinanten en meer specifiek op de rol van persoonlijkheidsfactoren en
vroege negatieve levenservaringen bij CVS. Tot slot worden de voornaamste klinische impli-
caties besproken.

Een werkmodel voor CVS

Hoewel er meer onderzoek nodig is, is er in toenemende mate bewijs dat chronische
(mentale en/of fysieke) stress/overbelasting een centrale rol speelt bij het ontstaan en
voortbestaan van het chronischevermoeidheidssyndroom (en wellicht ook het overlap-
pende fibromyalgiesyndroom) (Kempke, 2013; Kempke, Coppens, Luyten, & Van Hou-
denhove, ter perse; Kempke, Luyten, Claes, & Van Houdenhove, 2013; Kempke, Van Hou-
denhove, et al., 2016; Van Houdenhove et al., 2013). In Vlaanderen werd de relatie tussen
stress en CVS voor het eerst systematisch beschreven door Van Houdenhove, een pionier
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in het domein van de moderne psychosomatiek (Van Houdenhove, 2001, 2005, 2009).
Van Houdenhove stelt dat het lichaam bij patiénten met CVS uit balans is geraakt: het lijkt
als het ware zijn veerkracht verloren te hebben om met belasting om te gaan en er op een
normale wijze van te herstellen (Van Houdenhove, 2009). Dat beperkt zich niet tot abnor-
male vermoeidheid maar uit zich ook in abnormale emotionele gevoeligheid of het niet
meer goed kunnen verwerken van allerlei prikkels: intolerantie voor drukte en lawaali, fel
licht of bepaalde voedingsmiddelen (Kempke, Luyten, Claes, & Van Houdenhove, 2013;
Kempke, Van Houdenhove, et al., 2016). Kortom, er is een verlies van aanpassingsvermo-
gen bij CVS: het organisme is na een periode van langdurige overbelasting niet meer in
staat om zich op een adequate manier aan te passen aan diverse stressoren en/of ervan te
herstellen (Van Houdenhove et al., 2013). Het voortdurend aanpassen van het lichaam aan
chronische stress (allostase-overbelasting) heeft dus zijn tol geéist (Kallen & Pennings,
2013). Hoewel er nog veel onduidelijkheden bestaan, levert wetenschappelijk onderzoek
inderdaad steeds meer aanwijzingen op dat CVS gepaard gaat met een ontregeling van de
hypothalamus-hypofyse-bijnieras (hypothalamic-pituitary-adrenal [HPA] axis), het centrale
menselijke SRS dat ons, onder meer via het stresshormoon cortisol, in staat stelt om met
stress en belasting om te gaan. Meer bepaald wijzen de bevindingen in de richting van
een disfunctioneren, mogelijk in de vorm van een verminderde functie van de HPA-as, dat
zich onder meer kenmerkt door lagere basale cortisolwaarden alsook een verminderde
cortisolrespons op (acute) stress of belasting (Cleare, 2003; Papadopoulos & Cleare, 2011;
Tak et al., 2011; Van Houdenhove, Van Den Eede, & Luyten, 2009). Een dergelijke disfunc-
tie van de HPA-as valt bij CVS wellicht te begrijpen als een soort neurobiologische crash
en beinvloedt doorgaans verschillende biologische systemen, zoals het immuunsysteem
en neurotransmittersystemen maar ook systemen die instaan voor pijnverwerking, wat
de samenhang met pijnsyndromen deels kan verklaren (Kempke et al., ter perse). Die ge-
gevens staan grotendeels op één lijn met bevindingen uit fundamenteel onderzoek die
stellen dat overmatige blootstelling aan cortisol op termijn als het ware een ‘omslag’ van
het SRS kan teweegbrengen en tot hypofunctioneren van de HPA-as kan leiden (Fries,
Hesse, Hellhammer, & Hellhammer, 2005; Lupien, McEwen, Gunnar, & Heim, 2009; Van
Houdenhove et al., 2009), waarschijnlijk via zogenaamde ‘epigenetische veranderingen’
(wijzigingen in genexpressie maar niet in het eigenlijke DNA) van welbepaalde stressge-
bonden genen zoals het glucocorticoid-receptor-gen (Kempke, Van Houdenhove, et al.,
2010).

Deze ontregelde stressfysiologie veroorzaakt, tezamen met de ontregelingen van het im-
muunsysteem, spierstelsel, slaap/waakritme en andere regelsystemen, meer lichamelijke
klachten en beinvloedt op die manier ook het verloop van de aandoening (Vanhoof et al.,
2009). Een toename van klachten betekent namelijk een afname van de belastbaarheid en
verdere ontregeling van de stressfysiologie. Bovendien zijn bepaalde uitlokkende factoren
vaak nog niet of slechts ten dele opgelost (bijvoorbeeld een moeilijke werksituatie) en blijven
die verder hun belastende rol spelen. Daarnaast zorgt het schommelende en onvoorspelbare
klachtenverloop — betere periodes afgewisseld met terugval en het verschijnen van nieuwe
klachten — voor belangrijke emotionele in stand houdende factoren (Vanhoof et al., 2009).
Te denken valt hierbij aan de angst om niet te herstellen, het hierbij horende piekeren over
de toekomst, de frustratie over het niet kunnen presteren, de schuldgevoelens en het ervaren
of vermoeden van onbegrip in de omgeving (Vanhoof et al., 2009). De sterke schommelin-

m



12

STEFAN KEMPKE, LIESBET VANHOOF, ELINE COPPENS, PHILIPPE PERSOONS

gen van de draagkracht zorgen ervoor dat het activiteitenniveau van de meeste patiénten erg
wisselend is en dat zij zich tijdens betere dagen te veel belasten. Een kleiner aantal patiénten
is dan weer te weinig actief; bij hen neemt de draagkracht verder af via deconditionering en
verzwakking van het spierstelsel (Vanhoof et al., 2009). Naast die algemene factoren die bij
de meeste patiénten voorkomen, is er bij velen ook nog sprake van persoonlijke, werk- of
gezinsproblematiek.

Wat de in stand houdende en predisponerende factoren betreft, is er steeds meer evidentie
dat chronische stress/overbelasting op zijn minst bij een deel van de CVS-patiénten in ver-
band kan worden gebracht met specifieke persoonlijkheidskenmerken alsook met (vroege)
levensstressoren (Kempke, 2013; Kempke, Luyten, Claes, & Van Houdenhove, 2013). In wat
volgt, bespreken we recent empirisch onderzoek naar de rol van die factoren bij CVS en staan
we vervolgens stil bij mogelijke mechanismen die de relatie tussen die factoren en chroni-
sche vermoeidheid kunnen verklaren.

Perfectionisme, prestatiegerichtheid en vroege negatieve levenservaringen

In de klinische praktijk wordt chronische vermoeidheid/uitputting vaak in verband ge-
bracht met overactiviteit, perfectionisme en een overdreven prestatiegerichtheid (Kempke,
Van Houdenhove, et al., 2016). Zo wordt beweerd dat patiénten met chronische vermoeid-
heid echte ‘doeners’ zijn geweest. Wetenschappelijk onderzoek lijkt die hypothese bij op
zijn minst een deel van de patiénten te ondersteunen. Harvey, Wadsworth, Wessely, en
Hotopf (2008) bijvoorbeeld vonden in een studie waarbij 4.779 deelnemers gedurende 53
jaar van hun leven werden gevolgd, dat overactiviteit samengaat met een verhoogde kans
op het ontwikkelen van CVS in het latere leven. Bovendien tonen zowel crosssectionele
als prospectieve studies een verband aan tussen perfectionisme en chronische vermoeid-
heid (Kempke, Luyten, Claes, & Van Houdenhove, 2013; Kempke, Van Houdenhove, et
al., 2016). Meer specifiek gaat het hier om negatief of zelfkritisch perfectionisme, dat ge-
kenmerkt wordt door het stellen van overmatig hoge eisen aan zichzelf in combinatie met
een sterke mate van zelfkritiek: ‘het is nooit goed genoeg’ (Kempke, Luyten, Claes, & Van
Houdenhove, 2013; Kempke, Van Houdenhove, et al., 2016). De relatie tussen zelfkritisch
perfectionisme en stress/overbelasting is ondertussen uitvoerig onderzocht en recentelijk
ook bij CVS gerepliceerd (Kempke, Luyten, Claes, & Van Houdenhove 2013; Kempke, Van
Houdenhove, et al., 2016). Zo zien we dat zelfkritisch perfectionisme bij CVS samengaat
met een verhoogde stressgevoeligheid of maladaptieve coping met stress. Vaak gaat het om
een cumulatie van stressoren (bijvoorbeeld: een echtscheiding, een verlieservaring), die —
in combinatie met een sterke neiging tot zelfkritiek — aanleiding kunnen geven tot mentale
en fysieke uitputting. Zelfkritisch perfectionisme hangt ook samen met het actief genere-
ren van stressoren (Kempke, Van Houdenhove, et al., 2016). Wie de lat te hoog legt en te
kritisch is voor zichzelf, kan immers alleen maar het gevoel hebben te falen. Zelfkritisch
perfectionisme ondermijnt zo het gevoel van eigenwaarde en maakt de patiént bijgevolg
extra kwetsbaar voor stress en depressie, wat op zijn beurt chronische vermoeidheid in
de hand werkt (Kempke, Van Houdenhove, et al., 2016). Zo toonde recent onderzoek aan
dat zelfkritisch perfectionisme een belangrijke voorspeller is van het verloop van de aan-
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doening gemeten over een periode van veertien dagen (Kempke, Luyten, Claes, Goossens,
etal., 2013).

Daarnaast draagt zelfkritisch perfectionisme bij tot welbepaalde maladaptieve cognities
die een voedingsbodem kunnen vormen voor chronische overactiviteit, zoals een sterke ac-
tiegerichtheid, dwangmatige trekken en persistence of het door blijven gaan (over grenzen
gaan) ondanks signalen van het lichaam zoals vermoeidheid en pijn (Fukuda et al., 1994;
Van Campen et al., 2009; Van Houdenhove, Bruyninckx, & Luyten, 2006). Denken we hierbij
ook aan het zogenaamde alles-of-nietsactiviteitenpatroon (een patroon van overactiviteit/
over eigen grenzen gaan gevolgd door volledige inactiviteit of complete rust), wat niet al-
leen een belangrijke rol lijkt te spelen in de ontwikkeling maar ook in het verloop van CVS
(Moss-Morris, Spence, & Hou, 2011). Niets doen geeft bij patiénten met zelfkritisch perfec-
tionisme immers vaak aanleiding tot zelfkritiek en schuldgevoelens (‘ik moet altijd produc-
tief/bezig zijn’), waardoor fysieke en/of mentale grenzen (langdurig) overschreden worden
met een energiecrash tot gevolg (Kempke, Luyten, Claes, Goossens, et al., 2013). In dat ver-
band toont onderzoek aan dat perfectionisme bij CVS gepaard gaat met het in mindere mate
aanvaarden van de aandoening en hiermee samenhangende beperkingen (Brooks, Rimes, &
Chalder, 20r11).

Ten slotte is er evidentie voor de centrale hypothese dat zelfkritisch perfectionisme verbon-
den is met een verminderde HPA-asreactiviteit bij CVS en dus een belangrijke rol lijkt te
spelen in de pathofysiologie van deze aandoening. Zo hebben Kempke, Luyten, et al. (2016),
gebruik makend van een experimentele proefopzet waarbij patiénten werden blootgesteld
aan acute (psychosociale) stress, kunnen aantonen dat zelfkritisch perfectionisme bij CVS
samenhangt met een verminderde cortisol-stressrespons. Hoewel meer onderzoek nodig is,
lijken deze eerste resultaten te suggereren dat zelfkritisch perfectionisme verbonden is met
een minder efficiénte werking van de HPA-as bij CVS, waarschijnlijk vanwege chronische
stress en de hiermee samenhangende langdurige HPA-ashyperactivatie. Samengevat kun-
nen we stellen dat zelfkritisch perfectionisme beschouwd kan worden als een belangrijke
factor in de ontwikkeling en instandhouding van CVS. Uiteraard is zelfkritisch perfectio-
nisme niet de enige factor die hierbij een rol speelt. Bijna altijd gaat het om een combinatie
van factoren: faciliterende, uitlokkende en in stand houdende factoren die in het leven van
de patiént aanleiding kunnen geven tot een cumulatie van stressoren en chronische overbe-
lasting.

Vanuit ontwikkelingspsychologisch perspectief zien we dat perfectionisme en de hiermee
samenhangende tendens tot chronische overbelasting, althans bij een subgroep van CVS-
patiénten, beschouwd kan worden als een compensatiemechanisme voor minderwaardig-
heidsgevoelens ten gevolge van vroege negatieve levenservaringen (Kempke et al., ter perse;
Kempke, Van Houdenhove, etal., 2016). De patiént ontwikkelt een zogenaamd sterk en onaf-
hankelijk zelfbeeld (a pseudo-independent and resilient self) in een poging zichzelf te bewijzen en
onderliggende afhankelijkheidsgevoelens tegen te gaan (Kempke et al., ter perse). Zo wijst
onderzoek erop dat CVS gepaard gaat met emotionele vermijding, onderdrukking van emo-
ties en negatieve gedachten over gevoelens (gevoelens zijn een teken van zwakte en zwakte
moet vermeden worden), wat chronische stress en uitputting in de hand werkt (Hambrook
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etal., 2011; Oldershaw et al., 2011; Rimes & Chalder, 2010). Wentz (2005) bijvoorbeeld vindt
evidentie voor een onvoldoende beschermd zelf (unprotected self) bij fibromyalgiepatiénten als
gevolg van vroege levensstress. Daarnaast identificeerde zij bij die patiénten typische com-
pensatiestrategieén, zoals de neiging tot overactiviteit en zelfopoffering. Die compensatie-
strategieén zou men ook als controlestrategieén kunnen beschouwen. Door een autonoom,
sterk en onafhankelijk ik te creéren, heeft men soms de illusie dat men zichzelf beter kan
beschermen.

Studies wijzen inderdaad op een verhoogde prevalentie van vroege negatieve levenservarin-
gen bij CVS. In die studies werd vooral gekeken naar hetvoorkomen van emotioneel en fysiek
misbruik/verwaarlozing of seksueel misbruik. In een van de eerste studies naar de rol van
vroege negatieve levenservaringen bij chronische vermoeidheid vonden Van Houdenhove
et al. (2001) verhoogde waarden van vroegkinderlijk trauma bij een gemengde groep van
CVS- en fibromyalgiepatiénten. Meer dan 60% van die patiénten bleek een geschiedenis van
vroege negatieve levenservaringen te hebben, waarbij de meerderheid ervaringen van emoti-
onele aard rapporteerde. Die resultaten werden vervolgens in een aantal grootschalige stu-
dies gerepliceerd in de Verenigde Staten (Heim et al., 2009, 2006). In een recent onderzoek
bestudeerden Kempke, Luyten, Claes, Van Wambeke, et al. (2013) eveneens de rol van vroege
negatieve levenservaringen in een groep van negentig CVS-patiénten. In overeenstemming
met eerdere bevindingen vonden zij dat meer dan de helft (54,4%) van de patiénten vroege
negatieve levenservaringen had gekend en een groot deel zelfs multipele traumatische erva-
ringen. Interessant was ook de bevinding dat CVS in de eerste plaats lijkt samen te hangen
met meer subtiele, emotionele vormen van vroege negatieve levenservaringen, zoals emoti-
oneel misbruik en emotionele verwaarlozing in de kindertijd. Dat strookt met de bevinding
dat CVS gepaard gaat met een laag zelfwaardegevoel en een sterke mate van zelfkritiek, als-
ook met de uitkomsten van meer algemeen onderzoek naar de psychologische effecten van
vroege negatieve levenservaringen, zoals toegenomen stressgevoeligheid en maladaptieve
emotieregulatiestrategieén (Kempke, Luyten, Claes, Van Wambeke, et al., 2013; Kempke
et al., 2015). Vanuit neurobiologische hoek weten we daarenboven dat vroege negatieve le-
venservaringen iemand extra gevoelig kunnen maken voor stress in het latere leven omdat
chronische stress in het vroege leven een belangrijke impact kan hebben op de ontwikke-
ling van de HPA-as, alsook de werking kan beinvloeden van genen die betrokken zijn bij
stressregulatie (Kempke, Luyten, Claes, & Van Houdenhove, 2013; Kempke, Luyten, Claes,
Van Wambeke, et al., 2013). Zo toonde recent onderzoek aan dat vroege negatieve levenser-
varingen, meer bepaald emotionele verwaarlozing, verbonden waren met een verminderde
cortisolrespons na stressinductie bij CVS (Kempke et al., 2015). Die bevinding is deels in
overeenstemming met eerder onderzoek naar de rol van vroege levensstress bij CVS en doet
vermoeden dat vroege negatieve levenservaringen een belangrijke rol kunnen spelen bij de
ontregeling van het SRS bij CVS.

Implicaties voor behandeling

Het voorgestelde biopsychosociale stressmodel biedt belangrijke aangrijpingspunten voor
de behandeling van CVS, dat in de meeste gevallen een gespecialiseerde aanpak vereist. De
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evidencebased behandeling van CVS is cognitieve gedragstherapie aangevuld met graded
exercise-therapie (Knoop, Prins, Moss-Morris, & Bleijenberg, 2010; Malouff, Thorsteinsson,
Rooke, Bhullar, & Schutte, 2008; Price, Mitchell, Tidy, & Hunot, 2008; Rimes & Chalder,
2005). Recent zijn ook enkele van de zogenaamde ‘derde generatie gedragstherapieén’ waar-
onder mindfulnessbased-therapie (Fjorback et al., 2013) en acceptance and commitment therapy
(Wicksell et al., 2013) uitgewerkt voor de behandeling van functioneel somatische klachten
en syndromen. Bij die behandelvormen ligt de nadruk op zelfaanvaarding en het leren accep-
teren van wat er zich aandient op het gebied van sensaties en gevoelens, aspecten die cruciaal
zijn gebleken in de behandeling van perfectionisme en stressgebonden klachten in het alge-
meen. Onderzoek ondersteunt dan ook de belangrijke rol van aanvaarding in de behandeling
van CVS (Brooks et al., 2011; Poppe, Petrovic, Vogelaers, & Crombez, 2013). Een dergelijke
therapeutische invalshoek sluit bovendien goed aan bij het hierboven beschreven biopsy-
chosociale stressmodel van CVS, en de eerste resultaten bij functioneel somatische klachten
zijn veelbelovend. Daarnaast is er een lange psychoanalytische traditie in de behandeling van
somatisch onverklaarde klachten. Centraal hierbij zijn het werken met defensiemechanis-
men (bijvoorbeeld: overcompensatie) en het leren verwoorden van affecten en lichamelijke
gewaarwordingen (Beutel, Michal, & Subic-Wrana, 2008; Kempke et al., ter perse).

Het primaire doel van elke behandeling van CVS, ongeacht de therapeutische stroming, is
het installeren van een nieuw evenwicht tussen draagkracht en draaglast, zodat het lichaam
de kans krijgt om te herstellen en de belastbaarheid geleidelijk kan toenemen (Kempke, Luy-
ten, Claes, & Van Houdenhove, 2013). De taak van de therapeut bestaat in het ondersteunen
van de patiént bij het realiseren en automatiseren van de nodige gedragsveranderingen op
het vlak van doseren en grenzen stellen (activiteitenmanagement), bij het ontwikkelen van
efficiénte copingstrategieén om de impact van de emotionele in stand houdende factoren
te verminderen, en bij het (her)ontdekken van persoonlijke waarden (‘wat wil ik echt in het
leven bereiken, wat is belangrijk voor mij?’) en formuleren van (haalbare) doelstellingen
(Kallen & Pennings, 2013; Kempke, Luyten, Claes, & Van Houdenhove, 2013). De hierboven
beschreven onderzoeksbevindingen laten zien dat factoren zoals perfectionisme en vroege
negatieve levenservaringen een belangrijke rol kunnen spelen in het ontstaan en voortbe-
staan van stress en overbelasting, en daarom — althans bij een deel van de patiénten — een
plaats dienen te krijgen in de behandeling van CVS.

We illustreren dit aan de hand van het behandeltraject van Nathalie (zie inleiding). Bij
Nathalie bestond de eerste behandelingsfase uit educatie. Er werd in die fase vooral mo-
tiverend gewerkt en samen met haar werd gezocht naar welke therapiedoelen belangrijk
en haalbaar zouden kunnen zijn. Hoewel er aanvankelijk heel wat wantrouwen voelbaar
was, kon er toch al snel een veilige werkrelatie opgebouwd worden. Nathalie voelde zich
voor de eerste keer echt begrepen en ze was in staat om een aantal persoonlijke doelen te
formuleren die ze graag zou willen bereiken. In een tweede fase werd aandacht besteed aan
‘leren stilstaan bij zichzelf’, hoe dat voelt en hoe dat ook thuis geimplementeerd zou kun-
nen worden. Mindfulnessoefeningen en relaxatietechnieken kwamen aan bod. In die fase
ging het ook over leren doseren en jezelf kunnen afgrenzen (bijvoorbeeld: ‘neen’ zeggen,
hulp leren vragen en toelaten). Zelfzorg was immers nooit een belangrijk thema geweest
voor Nathalie. Parallel hieraan ging het in de sessies ook over waarden: hoe kon zij beter
voor zichzelf zorgen en wat was daarbij echt belangrijk voor haar? Als gevolg van een laag
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zelfbeeld stuitte Nathalie hierbij op haar sterke neiging tot perfectionisme. Geleidelijk aan
slaagde zij er echter in om meer afstand te nemen van haar strenge innerlijke criticus. Ze
leerde milder te zijn voor zichzelf en haar imperfecte zelf te accepteren. Ze stuitte echter ook
op verdriet en een innerlijke leegte, en gevoelens van verzet en kwaadheid kwamen aan bod
omdat ze zich nu kwetsbaar begon te voelen. Een derde fase bestond uit het doorwerken
van die emoties. Stilaan begon Nathalie te spreken over haar moeder en hoe belastend ze
het vindt haar nu te moeten verzorgen. Ze sprak over haar moeilijke jeugdjaren en de af-
standelijke en kille relatie met haar moeder in het bijzonder. Ze heeft zich nooit echt geliefd
of verzorgd gevoeld, over gevoelens werd thuis niet gesproken. De therapie heeft ervoor
gezorgd dat Nathalie nu een beter zicht heeft op haar eigen functioneren en wat ze echt wil
in het leven. Ze kan zich bijgevolg ook beter afgrenzen en haar activiteiten doseren. Om met
de woorden van Nathalie af te sluiten: “De aandoening heeft me zoveel verdriet gegeven,
maar het heeft me ook geleerd op zoek te gaan naar wie ik echt ben en hoe ik mijn leven in
de toekomst wil invullen.”

Conclusies

Concluderend kunnen we stellen dat CVS — althans bij op zijn minst een deel van de pa-
tiénten — begrepen kan worden als een stressgebonden aandoening gekenmerkt door een
verminderd aanpassingsvermogen van het centrale SRS na een langdurende periode van
chronische stress/overbelasting. Perfectionisme en vroege negatieve levenservaringen lijken
belangrijke risicofactoren te zijn voor chronische stress/overbelasting bij CVS. Hierbij dient
weliswaar opgemerkt te worden dat het gaat om een ‘werkmodel’ van CVS dat nog verder
onderzocht dient te worden. Zo is er bijvoorbeeld dringend nood aan prospectief onderzoek
in dit domein. Bovendien spelen vaak multipele factoren een rol in de ontstaansgeschiedenis
van CVS. Toekomstig onderzoek dient zich dan ook te richten op het dynamische samenspel
van genetische, neurobiologische en psychosociale factoren bij CVS.
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Summary

Chronic Fatigue Syndrome (CFES) is part of a larger group of functional somatic syndromes
and is characterized by prolonged fatigue that cannot be explained by a medical or psychiatric
condition. Although much remains to be learned, there is increasing evidence that CFS is a
stress-related disorder, reflecting the body’s inability to adapt adequately to stressors. Indeed,
neurobiological research suggests that CFS is associated with a dysregulation of the main hu-
man stress response system after a prolonged period of chronic stress/overload. Personality
factors and early negative experiences seem to play a central role in the dysregulation of the
stress system in CFS. After a brief description of the concept of CFS, this paper discusses the
biopsychosocial stress model of CES. We then provide an overview of research on perfectio-
nism and early negative experiences in CFS, followed by a discussion of treatment strategies.
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