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INLEIDING
Het chronischevermoeidheidssyndroom (CVS) is een chroni-
sche aandoening met wisselend verloop, wisselende morbi-
diteit en uitkomst. De oorzaak van deze syndroomdiagnose is 
onbekend. Ook over het gebruik van de term CVS zelf heerst 
onenigheid 1.
Naar schatting hebben in België ongeveer 10 à 15 000 mensen 
last van chronischevermoeidheidsklachten 2. Langdurende 
vermoeidheid kan het gevolg zijn van ziekte, zoals morbide 
obesitas, niet-gediagnosticeerde diabetes type 2, miskend 
slaapapneusyndroom en/of psychiatrische aandoeningen (de-
pressie, angst, posttraumatisch stresssyndroom). Wanneer 
iemand zich aanbiedt met meer dan zes maanden vermoeid-

heid, kan de huisarts, conform de criteria van Fukuda en met 
uitsluiting van alle mogelijk onderliggende aandoeningen, de 
diagnose van CVS stellen 1. Als huisarts kiezen we ervoor 
om in de groep van patiënten met CVS een onderscheid te 
maken tussen een niet-gecompliceerde groep, ‘CVS jaar één’ 
genoemd, en een gecompliceerde groep. In dit artikel willen 
we ingaan op de aanpak van die eerste, ongecompliceerde 
groep.
De behandeling van CVS is op dit moment enkel onderbouwd 
voor cognitieve gedragstherapie (CGT) en gradueel opbou-
wende oefentherapie of ‘graded exercise therapy’ (GET) 1. 
Beide behandelingen werden in ons land tot nog toe vooral 
op een gestandaardiseerde manier en met wisselend succes 
aangeboden. 
Patiënten en hulpverleners kregen de voorbije jaren een 
groeiend gevoel van frustratie wegens het uitblijven van 
duidelijke resultaten 3. Door de afbouw van de hulpverlening 
vanuit de derde lijn zal een deel van deze complexe proble-
matiek opnieuw op de eerste lijn terechtkomen. In een recent 
onderzoek van enkele jonge huisartsen uit het Leuvense blijkt 
dat de huisarts zich noch geroepen, noch voorbereid voelt om 
de zorg voor patiënten met CVS op zich te nemen 4.
In dit artikel willen de auteurs een overzicht geven van de ken-
nis, vaardigheden en houding die de huisarts kunnen helpen 
bij de opvang van dergelijke ‘moeilijke’ patiënten. Concreet 
wordt een huisartsvriendelijk werkinstrument voorgesteld, het 
zogenaamde ‘drieveldenmodel’ 5. Daarnaast staan we stil bij 
de noodzaak van een open empathische houding van de arts 
om deze patiënten te kunnen begeleiden. Ten slotte bespre-
ken we kort de wisselwerking tussen cognitief gedragsma-
tige interventies, aangeboden door de getrainde huisarts en 
interventies van de geïnteresseerde eerstelijnskinesist en/of 
psycholoog. 
Wegens gebrek aan een internationale standaard of richtlijn 
op de eerste lijn kan dit artikel geen ‘kookboek’ zijn, maar wel 
een aanzet tot een vernieuwde interesse in en een meer doel-
matige aanpak van patiënten met langdurende vermoeidheid 
in de eerste lijn.

HET DRIEVELDENMODEL
Anamnese
Bij elke patiënt met langdurende vermoeidheid neemt de 
huisarts een uitgebreide anamnese af, verricht hij een licha-
melijk onderzoek en vult deze bevindingen aan met een 
beperkt oriënterend labo. Conform het advies van de Neder-
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landse Gezondheidsraad kan de huisarts al op dit niveau de 
diagnose van CVS stellen 1. 
We pleiten ervoor om verwijzingen naar de tweede of derde 
lijn bij de diagnose van langdurende vermoeidheid beperkt 
in aantal en in tijd te houden. Naargelang de begeleidende 
symptomen van de langdurende vermoeidheid kan de huis-
arts verwijzen voor een beperkt internistisch, neurologisch 
onderzoek of onderzoek van het houding- en bewegingsap-
paraat om onderliggende ernstige pathologie uit te sluiten. 
Bij vermoeden van een comorbide psychiatrische stoornis 
kan naar de psychiater doorverwezen worden. Het verdient 
aanbeveling om in het diagnostisch proces enkel te ver-
wijzen naar collegae-specialisten die met de aandoening 
CVS vertrouwd zijn, die bereid zijn het klassieke tweesporen- 
beleid te volgen en die geen interne doorverwijzingen plan-
nen zonder de huisarts hierbij te betrekken.
Na studie van het patiëntendossier zal de huisarts in een 
volgend consult samen met de patiënt relevante deelas-
pecten van zijn langdurende vermoeidheid door middel van 
drie assen in een tabel uitzetten. Het is de bedoeling met 
deze tabel een visueel overzicht te krijgen op de langdu-
rende en vaak complexe problematiek waarin de patiënt 
beland is.

 KERNPUNTEN

 Omdat in de eerste lijn een aanbeveling over de aanpak van 
patiënten met langdurende vermoeidheid  ontbreekt, is het  
belangrijk een aanzet te geven tot een meer gestructureerd  
omgaan met deze ‘moeilijke’ patiëntengroep in de eerste lijn. 

 Empathie is voor de huisarts als attitude onontbeerlijk om een 
patiënt met langdurende vermoeidheid te begeleiden.

 Daarnaast wordt kennis van de mogelijke onderliggende  
oorzaken alsook van de  faciliterende, activerende en  
onderhoudende factoren van langdurende vermoeidheid  
verondersteld.

 De begeleiding van deze patiënten in de eerste lijn moet zo  
mogelijk van in het begin interdisciplinair verlopen met inbreng 
van een in deze materie geïnteresseerde kinesist en zo nodig  
van een eerstelijnspsycholoog.

 Het drieveldenmodel, ontwikkeld aan de Universiteit Antwerpen, 
en het daaruitvolgende individuele behandelingsplan zijn  
praktische hulpmiddelen in deze begeleiding. 

 De opvolging van dit begeleidingsplan aan de hand van  
enkele technieken uit de cognitieve gedragstherapie en  
een ‘mindfulle’ benadering bieden ook praktische  
ondersteuning.  

Het drieveldenmodel 

Het is de bedoeling dat de huisarts en zijn patiënt het drieveldenmodel samen invullen, bijvoorbeeld op een A3-blad, om zo een 

visueel overzicht te krijgen op de complexe problematiek:

• Op de eerste horizontale as worden de neuropsychiatrische problemen geïnventariseerd waarmee de patiënt in zijn levensloop 

werd geconfronteerd. 

• Op de tweede horizontale as inventariseren arts en patiënt de somatisch-internistische problemen.

• Op de derde horizontale as inventariseren arts en patiënt alle musculoskeletale problemen.

Verder wordt, conform het document van de Nederlandse Gezondheidsraad 1, in drie verticale assen een onderscheid gemaakt in: 

• Faciliterende of risicofactoren: dit zijn gebeurtenissen die een persoon meer kwetsbaar maken voor het al dan niet ontwikkelen 

van CVS, zoals een trauma in het verleden (misbruik, echtscheiding,...).

• Initiërende of activerende factoren omvatten de triggers. Zo kan een virale infectie plots de aanleiding vormen tot het ontwikke-

len van chronische klachten bij die personen die daartoe al meer kans hadden, bijvoorbeeld ten gevolge van hun hyperactieve 

levensstijl. Het is goed bekend dat deze triggers weliswaar in gang zetten, maar noch de oorzakelijke, noch de onderhoudende 

factor zijn. Van een EBV-infectie wordt nog vaak onterecht verondersteld dat deze de oorzaak van CVS kan zijn. 

• Onderhoudende factoren of verwikkelingen: hier worden de gevolgen van voorgaande factoren ondergebracht, bijvoorbeeld 

angst, overgewicht of immobiliteit. Deze verwikkelingen houden op hun beurt de aandoening, langdurende moeheid, in stand.

Vervolgens wordt vanuit de anamnese van de patiënt een tijdslijn doorheen dit drieveldenmodel getekend. Door de gebeurtenis-

sen/ziektes die zich bij de patiënt voordeden, in een tijdslijn met elkaar te verbinden, hopen huisarts en patiënt meer inzicht te 

verwerven in de vermoeidheid van de voorbije maanden. Deze tijdslijn moet de negatieve spiraal waarin de patiënt zich bevindt, 

aanschouwelijk maken.

Ten slotte kunnen arts en patiënt een behandelingsplan aanbrengen op dit drieveldenmodel. Arts en patiënt kiezen een welbe-

paalde volgorde van aanknopingspunten die een eerste aanpak van de langdurende vermoeidheid kan zijn.
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Individueel behandelingsplan 
Psycho-educatie, 
aanpak op maat van de symptomen 
en herstel van de basisrust 
Bij het behandelingsplan voor de CVS-patiënt volgt de huisarts 
een klassiek tweesporenbeleid. Enerzijds dienen de behandel-
bare deelaspecten van de langdurende vermoeidheid zoals 
begeleidende pijn, toenemende immobiliteit, depressieve 
gevoelens, angst, relationele problemen, bij de patiënt aan-
gepakt te worden. Deze aanpak kan medicamenteus en/of 
niet-medicamenteus verlopen. Chronische pijn wordt bijvoor-
beeld zo adequaat mogelijk behandeld door middel van pijn-
stillers onder de vorm van paracetamol, NSAID’s of majeure 
pijnstillers type tramadol, maar ook met behulp van uitge-
breide psycho-educatie.
Anderzijds schenkt de huisarts voldoende aandacht aan 
het herstel van één van de basisproblemen bij patiënten 
met chronische vermoeidheid: het ontbreken van recupe-
rerende rust. Om deze noodzakelijke basisrust te herstellen 
kunnen relaxatietechnieken, cognitieve gedragstherapie of, 
zo nodig en liefst in de tijd beperkt, psychomedicatie wor-
den toegepast. De huisarts kan zelf een aantal cognitieve 

gedragsmatige technieken aanbieden of daarvoor verwijzen 
naar een psycholoog.
In het behandelingsplan staat het begrip ‘kuuroord thuis’ cen-
traal 6. De patiënt moet in zijn specifieke thuissituatie behan-
deld worden. Mogelijk moet deze ook aangepast worden 
aan de noden van de therapeutische strategieën. Zo kan bij 
patiënten met een hyperactieve levensstijl deeltijds werk of 
zelfs tijdelijke werkonbekwaamheid een eerste noodzakelijke 
randvoorwaarde betekenen.

Relevante deelaspecten aanpakken en evalueren 
Voor de uitvoering van het afgesproken behandelingsplan 
biedt de huisarts een reeks consulten op afspraak aan, waarin 
telkens een door de patiënt aangegeven item uit het drievel-
denmodel aangepakt wordt. Een dergelijk consult kan wor-
den georganiseerd aan de hand van een dagboek, waarin de 
patiënt zijn dagdagelijkse activiteiten, moeheid, gedachten en 
gevoelens daarover optekent 7,8. 
Bij voorkeur wordt gestart met een deelaspect uit de drie-
veldentabel, waarvan zowel de arts als de patiënt vinden dat 
dit haalbaar en veranderbaar is. Zo kunnen de huisarts en 
zijn patiënt ervoor kiezen om een gebrek aan lichaamsbewe-

Voorbeeld van een ingevuld drieveldenmodel, ingevuld op basis van het praktijkverhaal over Gerda (zie ook blz. 376-7).

De pijlen geven de negatieve spiraal weer. Voor deze patiënte worden de verschillende behandelopties overzichtelijk voorgesteld. Zo kan 
haar depressie behandeld worden door middel van psychotherapie en/of antidepressiva. De psycholoog, samen met de diëtist, zullen ook 
aandacht moeten schenken aan de behandeling van de eetstoornis en de obesitas van patiënten. Objectiveren of uitsluiten van voedselal-
lergie is nodig om fixatie daarop te vermijden. Hoewel pijnstilling voor deze patiënte niet prioritair is, wordt haar pijn wel erkend door opname 
in het drieveldenmodel.

Risicofactoren Activerende factoren Verwikkelingen

Neuropsychiatrisch • Verkrachting
• Geslagen door ex-man
• Reuma kleindochter
• Veel moeten werken  

tijdens jeugd

• Veel blijven werken om
 te vergeten
• Slaapstoornis
• Nooit ontspannen gevoel:
• Schuldgevoel

 niets kunnen doen
 financieel
 naar huidige partner

• DEPRESSIE
• CHRONISCH MOE
• Eetaanvallen,  

nadien schuldgevoel

Internistisch-biologisch • Kinderleeftijd: veel ziek
• Puberteit: periode van 
 regelmatige syncopes 
• Vanaf 29 jaar: obesitas, 
 ‘gevecht tegen de kilo’s’
• Tussen 5 en 2 jaar geleden: 
 veel morfine (voor pijn)

• Oedemen: 
 op medicatie!
 op voedsel!

• Drinkt >4 l water/dag

• Slaapapneusyndroom
• Ernstige obesitas
• Vermeende voedselallergieën 
 (alternatieve arts)

Musculoskeletaal • 16-jarige leeftijd: episode 
 van onverklaarde verlamming 
 beide armen
• Chronische pijn armen en 
 schouders sindsdien
• 5 jaar geleden: ernstig 
 nekprobleem, veel morfine
• Kunstenares: soms dagenlang 
 schilderen met weinig slaap

• Nekoperatie 2 jaar geleden
• Artrose knieën
• Hielspoor

• Kan niets meer doen op een 
dag, amper 2 uur schilderen,  
en dan nog zonder 
concentratie

• Opgezwollen buik
• Altijd pijn overal,  

maar leefbaar

+

-
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ging als eerste aan te pakken. Volgens de technieken van de 
cognitieve gedragstherapie zal de behandelende arts erover 
waken dat in het dagboek ruim aandacht gegeven wordt aan 
positieve gedachten. De patiënt wordt een meer helpend 
gedrag aangeleerd, zoals het omgaan met reacties van de 
buitenwereld op de klachten van de patiënt. Naast het bijhou-
den van een dagboek is het ook de bedoeling om patiënten 
met CVS opdrachten mee te geven die gericht zijn op het 
‘omgaan met’.
Vorderingen worden geëvalueerd door de patiënt zijn moe-
heid en/of pijn te laten aanduiden op een schaal van nul tot 
tien. Door middel van een socratische vraagstelling zal de 
huisarts met respect voor de patiënt (schijn)zekerheden of 
(schijn)onmogelijkheden in vraag stellen 8. Na verloop van een 
aantal sessies wordt het behandelde deelaspect geëvalueerd 
en kan een nieuw item aan bod komen.

Enkele noodzakelijke randvoorwaarden
Voor de vermelde cognitief-gedragstherapeutische technie-
ken verwijzen we naar huisartsentrainingen die tijdens en na 
de huisartsenopleiding aan de universiteiten gegeven worden 
en naar eerder gepubliceerde artikelen 9.
Zoals bij andere onverklaarde syndromen verdient een tijds-
gerichte aanpak de voorkeur op een klachtengerichte aan-
pak: de huisarts legt afspraken vast, los van het wisselende 
karakter van de klachten en kiest voor een protocol waarbij 
op een niet-vrijblijvende manier problemen stapsgewijs wor-
den aangepakt. 
Medicamenteuze behandeling is enkel ondersteunend en waar 
mogelijk afgelijnd in de tijd. Antidepressiva blijken enkel werk-
zaam op een eventueel comorbide depressie, maar hebben 
geen effect op de vermoeidheid op zich 10.
Dit beleid waarbij de huisarts in ‘contract’ met zijn patiënt een 
bepaald traject van vaste opvolgconsulten doorloopt, is nog 
niet echt ingeburgerd in de eerste lijn. Het best benoemt de 
huisarts dergelijk beleid dan ook als bijzonder en specifiek, 
gericht op de langdurende vermoeidheid, zodat beide partijen, 
patiënt en arts, weten waaraan ze zich kunnen verwachten en 
zich hiervoor beiden ook kunnen engageren. 
Training van huisartsen is onontbeerlijk. Een aangepaste 
nomenclatuur is gezien de tijdsinvestering gewenst, maar 
helaas wettelijk nog niet voorzien.

EEN EMPATHISCHE HOUDING 
ALS BASISATTITUDE 
Omdat de begeleiding van patiënten met langdurige en onbe-
grepen klachten zoals CVS een open, niet-beoordelende en 
luisterende houding van de huisarts vraagt, willen we enkele 
aspecten van deze aandachtsvolle attitude toelichten. 
Mindfullness helpt de arts om met een milde, niet-oorde-
lende blik de patiënt in zijn totaliteit te benaderen. Hij kan een 
ruimte creëren waarbij de patiënt zijn pijn- of moeheidsbele-
ving kan ventileren zonder zich opnieuw te moeten bewijzen. 
Deze mogelijkheid is voor de patiënt een noodzakelijke voor-
waarde om de pijn, angst of moeheid op een andere manier 

te beleven, te bekijken en aan te pakken. Als er voldoende 
ruimte is, kan de huisarts mee helpen zoeken naar eventuele 
drempels en weerstanden in het dagelijks leven waarmee de 
patiënt wordt geconfronteerd. Door op een creatieve en per-
soonlijke manier aan de slag te gaan krijgen patiënten meer 
en meer controle over hun eigen voelen en denken, zodat ze 
zich stap voor stap sterker gaan voelen. 
Dit gradueel proces van ruimte maken, weerstanden opzoe-
ken en weerstanden wegwerken, de patiënt zelf betrekken 
en aan het woord laten, is een voorbeeld van ‘empower-
ment’ op het individuele niveau, waarbij de patiënt zijn eigen 
hulpverlener wordt, opgeleid en ondersteund door zijn huis-
arts 11. 
We zijn van mening dat de specifieke, langdurende en unieke 
arts-patiëntrelatie in de eerste lijn de beste randvoorwaar-
den biedt voor de realisatie van deze doelstellingen 12.

INTERDISCIPLINAIRE 
SAMENWERKING
Gespecialiseerde psychotherapie
Wanneer tijdens het individuele behandelingsplan van de 
patiënt meer ernstige comorbiditeit wordt vastgesteld, bij-
voorbeeld een posttraumatisch stresssyndroom na misbruik 
of een op chronische vermoeidheid geënte persoonlijkheids-
stoornis, moet de huisarts zijn patiënt voor meer gespeciali-
seerde psychotherapie verwijzen 13. 
Verwijzing kan gebeuren naar een psycholoog op de eer-
ste of tweede lijn. Het in de nabije toekomst creëren van de 
functie van een ‘echte’ eerstelijnspsycholoog die de patiënt 
in de vertrouwde huisartsensetting of zelfs bij de patiënt thuis 
kan zien, zal ongetwijfeld nog meer bijdragen tot de visie van 
‘kuuroord thuis’ en kan de huisarts ook in deze problematiek 
ontlasten.

Samenwerking met de kinesist
Individueel revalidatieprogramma
De grootste uitdaging voor de eerste lijn is de interdisciplinaire 
samenwerking conform een eenduidig behandelprotocol. 
Meer bepaald kan in de communicatie tussen de huisarts en 
de kinesist het drieveldenmodel een nuttig document zijn voor 
bondige en overzichtelijke informatie-uitwisseling. Dit drievel-
denmodel dient dan te worden aangevuld met de aanpak die 
de kinesist in samenspraak met de patiënt heeft opgesteld. 
Volgens de principes van actieve participatie wordt de patiënt 
de kans geboden om zelf mee te werken aan de verbetering 
van zijn levenskwaliteit. Deze aanpak creëert een perspec-
tief om terug op een normale wijze een actief leven te leiden, 
mogelijk met een andere invulling dan voordien, maar vraagt 
tezelfdertijd een sterk engagement van de patiënt. 
De kinesist zal als ‘coach’ een individueel revalidatiepro-
gramma opstellen. Dat programma is maatwerk en sluit 
nauw aan bij de specifieke mogelijkheden van de patiënt. Het 
samen afspreken van zeer concrete doelen die op middel-
lange termijn bereikt kunnen worden, is belangrijk en sluit aan 
bij het concept ‘kuuroord thuis’. 
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Overleg huisarts en kinesist
Idealiter kan de huisarts de patiënt voorbereiden op de speci-
fieke kinesitherapeutische behandeling door de basisprincipes 
ervan uit te leggen. Van de kinesist wordt verwacht dat hij op 
geregelde tijdstippen verslag uitbrengt over de vorderingen 
van de patiënt of dat hij de huisarts waarschuwt als de patiënt 
niet goed evolueert. Om in de loop van het revalidatieproces 
tegenstrijdige boodschappen te vermijden is regelmatig over-
leg tussen huisarts en kinesist noodzakelijk.
Het is aangewezen dat de kinesisten in de tweede en derde 
lijn dezelfde standaardprotocols voor evaluatie, registratie en 
follow-up hanteren. 

Graded exposure therapy
Het doel van de aanpak binnen de kinesitherapeutische 
praktijk ligt in het heropnemen van functies (familiaal, sociaal, 
school- en zo mogelijk professionele activiteiten eventueel na 
een heroriëntatie,...) binnen een ziektemodel dat de mogelijk-
heid tot herstel veronderstelt.
De reconditionering van de patiënt zal niet strikt als graded 
exercise therapy (waar oefenen centraal staat), maar als 
graded exposure therapy (beide worden als GET afgekort) 
aangeboden worden. 
Centraal in dat tweede concept staat het gradueel verbete-
ren van de kwaliteit van de (gewenste, gekozen, verplichte,…) 
dagelijkse activiteiten. Concreet leert de kinesist de patiënt hoe 
hij zijn energie kan sparen door bijvoorbeeld op een juiste wijze 
te stappen, waardoor buiten wandelen weer mogelijk wordt. 
Ook bij het uitvoeren van huishoudelijke taken zoals strijken, 
zijn ergonomische raadgevingen en het aanleren van een juiste 
wijze van gewichten houden of het leren zich correct oprich-
ten, eerder aan de orde dan ‘schouderoefeningen’. Voor de 
kinesist, in zijn hoedanigheid van bewegingsconsulent, is het 
aspect ‘hoe’ belangrijker dan het aspect ‘wat’.
Door samen met de patiënt week- en dagschema’s op te stel-
len wordt gezocht naar een veilige en vooral haalbare kwaliteit 
van beweging. De kwantiteit van het bewegen en van de opge-
nomen functies wordt pas in een tweede fase stelselmatig ver-
hoogd. Een verhoging gebeurt nooit los van de al verhoogde 
kwaliteit van beweging 14,15. 

Passieve technieken
Passieve technieken zoals massage, manipulaties/mobilisa-
ties, elektrotherapie kunnen als hulpmiddel worden aange-
boden, maar moeten worden beperkt in de tijd. 
Ook in de kinesitherapeutische praktijk kan mindfulness wor-
den gebruikt als één van de technieken om de beweging te 
helpen vertragen. Hierdoor leert de patiënt de aangereikte, 
energiezuinige bewegingen te voelen en krijgt hij daardoor 
terug contact met zijn lichaam. 

Aanpak van de ‘gecompliceerde’ 
CVS-patiënt
Een aanpak in eigen beheer door de huisarts van de CVS-
patiënt, met de nadruk op ‘kuuroord thuis’, leent zich vooral 

voor patiënten zonder al te veel comorbiditeit, ‘CVS jaar één’ 
genoemd. 
Een CVS-patiënt met verwikkelingen zal eerder nood hebben 
aan een interdisciplinaire aanpak, waarbij hogerop vermelde 
technieken op een meer systematische en doorgedreven 
manier aangewend worden. Daartoe zou de huisarts in over-
leg met de patiënt idealiter een beroep moeten kunnen doen 
op meer gespecialiseerde diensten, zoals de CVS-referentie-
centra op de derde lijn, een Kenniscentrum voor Chronische 
Vermoeidheid op nationaal niveau of, dichter bij huis, dien-
sten op de tweede lijn met specifieke interesse en expertise 
op vlak van het chronischevermoeidheidssyndroom. Het is 
de bedoeling dat, in overleg met de  referentiecentra, er in de  
toekomst  een beter zicht komt op de beschikbaarheid van 
dergelijke diensten in Vlaanderen. 

BESLUIT
De opvang van patiënten met chronische vermoeidheid vergt 
van de huisarts specifieke kennis, vaardigheden en  attitude. 
Bij gebrek aan wetenschappelijke literatuur over dit onderwerp 
in de eerste lijn en door een in het verleden exclusief investeren 
in derdelijnszorg is er op dit moment onvoldoende kennis voor 
de ontwikkeling van een aanbeveling of richtlijn voor patiënten 
met langdurende moeheid in de eerste lijn. 
Wel kan een eerste aanzet gegeven worden voor de uitbouw 
van een dergelijk specifiek eerstelijnsprogramma en dit liefst 
in samenwerking met de collega’s van de tweede en derde 
lijn. Enkel met een dergelijke ondersteuning zullen huisartsen 
opnieuw zin krijgen om mensen met langdurende vermoeid-
heid op te vangen. 
Ondertussen zal de huisarts, samen met de geïnteresseerde 
eerstelijnskinesist en/of psycholoog, zelf aan de slag moe-
ten gaan samen met zijn patiënt. Het werken met het drie-
veldenmodel, een open empathische houding en enige notie 
van cognitief gedragstherapeutische technieken kunnen hem 
daarbij helpen.
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EEN NIEUW MODEL VOOR 
COMPLEXE KLACHTEN
Huisartsen kunnen niet met alle patiënten even gemakkelijk 
omgaan. Patiënten met moeilijk definieerbare klachten, fibro-
myalgie of het chronischevermoeidheidssyndroom wekken 
nogal eens gevoelens van frustratie op. Die frustratie is dikwijls 
van tweeërlei aard. Enerzijds komen die mensen alsmaar terug 
met een variatie aan gelijkaardige klachten die we moeilijk 
kunnen duiden, laat staan objectiveren (‘het zit tussen de twee 
oren’), en anderzijds moeten we toegeven dat we die mensen 
niet echt kunnen helpen. We hebben geen tools, geen hand-
vatten om een genezingsproces te stimuleren. 
Deze dubbele frustratie vindt zijn oorsprong in het feit dat we 
geen geschikt model, geen goede ‘bril’ hebben om naar dit 
soort klachten en ziektebeelden te kijken. Het biopsycho-
sociale model wordt ons klassiek aangeleerd om complexe 
klachten te bevatten, maar nagenoeg het enige dat dit model 

ons in de praktijk biedt voor de aanpak van dergelijke patiën-
ten, is de raad om empathisch te luisteren. 
Zoals het ‘Transtheoretische model van verandering’ voor de 
huisarts een handig kader kan zijn om met verslavingspro-
blematiek om te gaan 1, zo willen wij een relatief nieuw model 
voorstellen dat perspectieven biedt om met chronisch com-
plexe problemen om te gaan. 
Dit model vindt zijn oorsprong in de complexiteitstheorie. De 
theorie is ontwikkeld in de wiskunde en cybernetica 2, maar 
heeft ook oudere roots in de holistische en dialectische filoso-
fische denkkaders 3. De theorie vindt sinds enkele jaren ook 
meer en meer zijn weg als denkkader rond ziekte en gezond-
heidszorg 4. De complexiteitstheorie beschouwt natuur-
wetenschappelijke fenomenen als een ‘complex adaptief 
systeem’ 5. Dit concept slaat op alle levende organismen en 
sociale systemen die hen verbinden. Dit theoretische model 
geeft huisartsen een nieuwe bril om fenomenen zoals ziekte 
en gezondheid van een mens in een maatschappij (anders) 
te analyseren en te interpreteren. Het model kan nuttig zijn 
in onze omgang met ziektebeelden waarop we met de klas-
sieke modellen onze tanden stukbijten. 

KLASSIEKE MODELLEN
Het Cartesiaanse model
Het klassieke Cartesiaanse model is vaak nog dominant aan-
wezig in het dagelijks denken en handelen van zowel patiën-
ten als artsen. In dit model zijn reductionisme, determinisme 
en lineariteit de kernwoorden. Determinisme betekent dat 
de evolutie of verandering van elke gebeurtenis of toestand 
veroorzaakt wordt door externe oorzaken, door eerdere 
gebeurtenissen en dit volgens causale wetten. Die wetten 
grijpen dan lineair in, volgens een vaste wet van oorzaak en 
gevolg. Een kleine interventie leidt tot een kleine verandering 
of beweging, een intensere interventie leidt tot een grotere 
verandering. Dit model is vaak ook reductionistisch, dit wil 
zeggen dat het complexe ziektebeelden herleidt tot één of 
enkele ‘oorzaken’ en ‘oplossingen’, waarvan de laatste dan 
meestal medicamenteus zijn.
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COMPLEXITEITSDENKEN IN    
DE HUISARTSENPRAKTIJK 
Een nieuw model voor het interpreteren en behandelen van complexe ziektebeelden

G. GODERIS

 SAMENVATTING

 ‘Complexiteit’ als nieuw paradigma voor de interpretatie en 
analyse van biologische en maatschappelijke fenomenen is nog 
maar weinig ingeburgerd in de medische wetenschap. Nochtans 
biedt de theorie ons de mogelijkheid om deze fenomenen op een 
meer genuanceerde en correcte manier in te schatten. 

 In dit nummer wordt een eerste aanzet gegeven om deze boeiende 
materie aan te snijden. In een eerste artikel legt G. Goderis de 
theoretische grondslagen van complexiteit uit en wordt een brug 
gemaakt naar de interpretatie van ziektegedrag. In een volgende 
artikel past H. Wynants dit model toe op het optreden en de 
aanpak van complexe ziektebeelden zoals fibromyalgie en het 
chronischevermoeidheidssyndroom.
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