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Method, RNUH-LEO is a computerized database which 
contains the anonymized patient information of one general 
practice (with two practitioners) and four primary health care 
centres. The fourteen participating general practitioners were 
asked what International Classification of Primary Care (ICPC) 
code they used to indicate a patient with chronic fatigue or with 
CFS. With these codes and with the code for depression pa­
tients were selected from the database. It then was determined 
whether these patients met the criteria of CFS by Holmes et al.

Results. The general practitioners used 10 codes. Including* 
the code for depression a total of 60 ï patients were preselected 
from a total of 23,000 patients in the database. Based on the in­
formation from the patients' records in the database, 42 of the 
preselected patients were selected who might fulfil the Holmes’ 
criteria of CFS. According to the patients’ own general practi­
tioner, 25 of the 42 patients would fulfil the Holmes’ criteria. 
The men:\vomen ratio was 1:5. The prevalence of CFS in the 
population surveyed was estimated to be at least 1.1 per i,oou 
patients.
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Aanvaard op 23 aprii 1996

‘Verkorte vermoeidheidsvragenlijst’: een praktisch hulpmiddel bij het scoren 
van vermoeidheid

M . A L B E R T S ,  E .M .A .S M E T S ,  J . H . M . M . V E R C O U L E N ,  B . G A R S S E N  E N  G . B L E I J E N B E R G

Vermoeidheid is een universeel en alledaags verschijn­
sel. Epidemiologische onderzoeken geven een hoge pre­
valentie aan van vermoeidheid in de normale populatie 
en in de eerstelijnsgezondheidszorg.1 In de huisarts­
praktijk staan vermoeidheidsklachten op de derde 
plaats van de lijst met de meest gerapporteerde proble­
men.2 In ernstige vorm kan vermoeidheid vóórkomen
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SAMENVATTING
De ‘Verkorte vermoeidheidsvragenlijst1 (VVV) is een kort, be­
trouwbaar en eenvoudig te gebruiken instrument ter bepaling 
van de intensiteit van de lichamelijke vermoeidheid van de pa­
tiënt. Hij bestaat uit 4 vragen waarbij de patiënt een kruisje 
moet zetten op een 7-puntsschaal (*ik voel me moe’, ‘ik ben 
gauw moe1, ‘ik voel me fit’ en ‘ lichamelijk voel ik me uitgeput’). 
Daarna kan de arts een totaalscore berekenen en die vergelij­
ken met de score in normgroepen (genormeerd wat betreft be­
lasting). Het invullen is eenvoudig en gaat snel. De V V V  is een 
welkome aanvulling in de dagelijkse medische praktijk en in 
klinisch wetenschappelijk onderzoek bij de beoordeling van 
vermoeidheidsklachten.

als symptoom van somatische aandoeningen (kanker, 
multiple sclerose of hartziekte), van psychologisch dis­
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functioneren (depressie) en van stressreacties, oí als 
hoofdklacht zonder duidelijke oorzaak (chronische-ver- 
moeidheidsyndroom). Ook als bijwerking van medicatie 
of therapie kan vermoeidheid ontstaan. Artsen moeten 
dus regelmatig de ernst van deze subjectieve klacht in­
schatten. Het belang van een adequate beoordeling van 
vermoeidheidsklachten mag blijken uit de voorspellen­
de waarde van vermoeidheid voor het ontstaan van an­
dere klachten of ziekteconsequenties, zoals een toege­
nomen gebruik van medische voorzieningen/ of werk­
verzuim.

Zelfs voor een ervaren arts is het moeilijk te beoor­
delen hoe vermoeid een patiënt is vergeleken met ande­
re patiënten; immers, een in de dagelijkse medische 
praktijk hanteerbaar criterium is niet voorhanden. Voor 
wetenschappelijke doeleinden zijn twee Nederlands­
talige vermoeidheidsvragenlijsten beschikbaar. De 'Check­
list individuele spankracht’ (CIS)4 en de ‘Multidimen- 
sionele vermoeidheidsindex, (MVI)5 zijn nuttige instru­
menten gebleken die hebben geleid tot meer inzicht in 
de aard van vermoeidheid en de processen die daaraan 
ten grondslag liggen. Voor de dagelijkse medische prak­
tijk zijn beide vragenlijsten door hun lengte en ingewik­
kelde scoring van meerdere subschalen onbruikbaar. Er 
is derhalve behoefte aan een kort en eenvoudig instru­
ment dat de intensiteit van de door de patiënt ervaren 
lichamelijke vermoeidheid adequaat weergeeft.

Daarom hebben wij, uitgaande van de genoemde twee 
vermoeidheidsvragenlijsten, de "Verkorte vermoeid- 
heidsvragenlijst' (VVV) ontwikkeld. Op basis van be­
staande gegevens bij 1772 respondenten in 6 verschil­
lende onderzoeksgroepen hebben wij met behulp van 
statistische technieken een set van 4 items geselecteerd 
die aan de volgende voorwaarden voldoet: (a) hij heeft 
een uitstekende betrouwbaarheid (Cronbach-a: 0,88); 
(b) hij kan onderscheid maken tussen patiëntengroepen
en gezonde controlepersonen. Gekozen is voor een 
vormgeving die zowel in klinisch wetenschappelijk on­
derzoek als in de dagelijkse medische praktijk gemak­
kelijk gehanteerd kan worden.

In dit artikel beschrijven wij de VVV en gaan wij in 
op de items, de instructie, de afname en de scoring. 
Tevens worden normgegevens gepresenteerd van zowel 
patiëntengroepen als gezonde controlepersonen en wor­
den de toepassingsmogelijkheden en de beperkingen 
van de VVV besproken.

V E R K O R T E  V E R M O E I D  H E I D S VR AG EN LI J S ’I

Items en instructie. De VVV bestaat uit 4 vragen waar­
mee de enkelvoudige dimensie lichamelijke vermoeid­
heid’ wordt gemeten; de lijst helpt om de intensiteit van 
deze vermoeidheid vast te stellen (figuur). De klachten 
zijn geen bijverschijnselen of gevolgen van vermoeid­
heid, maar ze vormen zelf de kern van de door de patiënt 
ervaren vermoeidheid. Het duidelijkst wordt deze di­
mensie vertegenwoordigd door de items ‘ik voel me 
moe' en ‘lichamelijk voel ik me uitgeput’. Het positief 
geformuleerde item ‘ik voel me fit’, dat hetzelfde aspect 
vanuit het gezichtspunt van gezondheid benadert, sluit 
nauw hierbij aan. Inhoudelijk gezien voegt het item ‘ik

ben gauw moe' iets extra's toe doordat het in ga at op de 
hoeveelheid belasting die iemand denkt aan te kunnen 
in verband met zijn of haar vermoeidheid.

In de instructie wordt ‘zevraai'd naar de vermoeidheid 
over de afgelopen twee weken. Informatie over een 
tweeweekse periode is bete ken is vol 1er dan die over een 
kortere of langere periode. Vragen naar vermoeidheid 
over een langere periode zou de betrouwbaarheid van 
de antwoorden en daarmee van de vragenlijst kunnen 
a an tasten, omdat de gebeurtenissen in een langere pe­
riode voor patiënten moeilijker zijn te reproduceren. 
Vragen naar vermoeidheid over een kortere periode 
(bijvoorbeeld de laatste dagen of uren) is alleen zinvol 
als men een momentane toestand wil beoordelen, het­
geen in de dagelijkse medische praktijk meestal niet. 
maar in klinisch wetenschappelijk onderzoek soms wel 
nuttig is.

Afname en scoring. Bij de ontwikkeling van dit in­
strument werd speciale aandacht besteed aan de han­
teerbaarheid voor zowel de arts als de patiënt. De VVV 
bestaat uit twee vellen. Op het voorste vel (zie figuur a), 
de eigenlijke vragenlijst, beantwoordt de patiënt de 
4 items over vermoeidheid gedurende de laatste twee 
weken. De antwoorden drukken door op het onderlig­
gende scoringsformulier (zie figuur b), waar de arts de 
score per item - variërend van 1 tot en met 7 - kan afle­
zen. Om een hogere score te laten corresponderen met 
sterkere vermoeidheid zijn de items 1 , 2 en 4 gespiegeld: 
‘nee, dat klopt niet’ heeft de score 1 en ‘ja, dat klopt’ de 
score 7. Door de score van de 4 items op te tellen bere­
kent men de VVV-totaalscore. Deze kan variëren van 
minimaal 4 tot maximaal 28. Naast de totaalscore kun­
nen andere gegevens worden ingevuld, zoals de hoofd­
klacht en de diagnose die gesteld is bij de patiënt. De 
gehele afname neemt hooguit enkele minuten in be­
slag.

N O R M G E G E V E N S

De normgegevens zijn op het scoringsformulier vermeid 
(zie figuur b). Bij de samenstelling van de normen zijn 
gegevens van zowel gezonde controlepersonen als pa­
tiëntengroepen gehanteerd. Ook is binnen bepaalde 
groepen onderscheid gemaakt naar de mate van belas­
ting (normaal versus zwaar) waaraan de normpersonen 
onderhevig waren: gezonde volwassenen (n = 5 1); stu­
denten onder normale omstandigheden of direct na de 
zomervakantie (n - 614) en studenten na een wekenlang 
intensief onderwijsprogramma (n = 157): militairen in de 
kazerne (n = 163) en militairen halverwege de tweede 
week van een zware veldoefening (n = 163); kankerpa­
tiënten onder behandeling bij de afdeling Radiotherapie 
(n = 209); patiënten met functionele buikklachten (n = 
83); patiënten met multiple sclerose (n = 48); en patiën­
ten die voldeden aan de criteria voor chronische-ver- 
moeidheidsyndroom (n = 445). Een uitgebreidere be­
schrijving van deze steekproeven en de wijze van gege­
vensverzameling is eerder gepubliceerd.4'*

Per normgroep zijn in de figuur de gemiddelde leef­
tijd en de normscores weergegeven. Gekozen is voor een 
5-puntsnormeringsschaal met de volgende klassen: laag
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Verkorte VermoeidheidsVragenlijst (VW)

Naam
Geslacht
Geboortedatum
Invul-datum

m/v

Op deze pagina staan 4 uitspraken waarmee u kunt aangeven hoe u zich de laatste 
twee weken heeft gevoeld.

U kunt elke vraag beantwoorden door in één van de zeven hokjes een kruisje te 
zetten. De plaats van het kruisje geeft aan in welke mate u vindt dat de uitspraak op u 
van toepassing is.

Bijvoorbeeld, wanneer u vindt dat de uitspraak helemaal klopt, zet dan een kruisje in het linker 
hokje, dus zo:

ja, dat nee, dat 
klopt X  _____________  klopt niet

Wanneer u vindt dat het antwoord niet 'ja, dat klopt', maar ook niet 'nee, dat klopt niet’ is, zet dan 
een kruisje in het hokje dat het meest overeenkomt met uw gevoel. Bijvoorbeeld zo:

ja, dat 
klopt

nee, dat 
klopt niet

Beantwoord alle vier de uitspraken en plaats telkens één kruisje bij iedere uitspraak.

1. Ik voel me moe ja, dat 
klopt

nee, dat 
klopt niet

2. Ik ben gauw moe nee, dat 
klopt niet

3. Ik voel me fit ja, dat 
klopt

nee, dat 
klopt niet

4. Lichamelijk voel ik me uitgeput ja, dat 
klopt

nee, dat 
klopt niet

De ‘Verkorte vermoeidheidsvragenlijst1: (a) instructie en items.

- beneden gemiddeld - gemiddeld - boven gemiddeld - 
hoog. Deze klassen zijn gebaseerd op de volgende per- 
centielscores: laag (P0-Pln); beneden gemiddeld (P10-P33); 
gemiddeld (P3rP6fi); boven gemiddeld (P^-Pyo); hoog 
(Ptju“Pjjjo)* Dit betekent dat de normscore voor de klasse 
‘laag’ gebaseerd is op de io% laagst scorende personen 
uit de betreffende groep en de normscore voor de klas­
se ‘hoog1 op de io% hoogst scorende. Op vergelijkbare 
wijze is de klasse ‘gemiddeld’ gebaseerd op eenderde 
van de personen die scoren tussen het 33e en het 66e 
percentiel.

De VVV-scores werden onderzocht op samenhang 
met biografische gegevens. In geen van de groepen was 
er een significante samenhang met de leeftijd. Vrouwen 
scoorden significant hoger dan mannen in de groepen 
‘normaal belaste studenten’ (respectieve scores 13,0 en 
1 1 ,8; p = 0,035), ‘zwaarbelaste studenten’ (15,9 en 12 ,8; 
p = 0,004), en ‘patiënten met functionele buikklachten’ 
(20,3 en 14,6; p = 0,001). In de overige groepen werden 
geen sekseverschillen gevonden. Het was dus voorbarig 
om in de normgegevens onderscheid te maken tussen 
mannen en vrouwen.
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b

Scoringsformulier VW

Naam
Geslacht
Geboortedatum
Invul-datum

m/v

Hoofdklacht patiënt : ......................................
sinds : .........................(maand) Gaar)

Diagnose :

Groepen
gemid.
leeftijd iaag

beneden
gem. gem.

boven
gem. hoog

gezonden:
gezonde volwassenen 37 4 4 5-8 9-14 ,15
studenten normaal befast 22 4 5-7 8-14 15-21 22
studenten zwaar belast 21 ,5 6-9 10-17 18-23 .24
militairen in kazerne 21 4 5-6 7-14 15-22 j23
militairen op oefening 21 6-11 12-18 19-24 ,25

patiënten:
kanker 61 4 5-12 13-21 22-27 28
functionele buikklachten 41 s6 7-12 13-21 22-27 28
multiple sclerose 36 '12 13-19 20-26 27 28
chron. vermoeidheidssyndroom 38 -22 23-25 26-27 28 28

U k  voel me moe ja, dat 
klopt

2. Ik ben gauw moe ja, dat 
klopt

3. Ik voel me fit ja, dat
klopt

4. Lichamelijk voel ik me uitgeput ja, dat 
klopt

7 6 5 4 3 2 1

7 6 5 4 3 2 1

Í 2 3 4 5 6 7

7 6 5 4 3 2 1

nee, dat 
klopt niet

nee, dat 
klopt niet

nee, dat 
klopt niet

nee, dat 
klopt niet

Totaal score V W  :

De ‘Verkorte vermoeidheidsvragenlijsf: (b) scoringsformulier.

Toelichting bij het gebruik van de normgegevens. 
Benadrukt dient te worden dat op basis van VVV-scores 
alleen geen diagnosen kunnen worden gesteld. De score 
van een patiënt op de VVV kan vergeleken worden met 
die van diverse normgroepen. Bijvoorbeeld, wanneer 
blijkt dat de patiënt onlangs een studie heeft afgemaakt 
of een verbouwing aan zijn huis heeft voltooid, is dit een 
reden om als normgroep gezonden onder zware om­
standigheden te kiezen in plaats van een van de patiën­
tengroepen. Zo kan het gebeuren dat een score bij de 
ene patiënt als ‘hoog’ gekwalificeerd wordt, terwijl de­

zelfde score bij een andere patiënt als ‘gemiddeld1 uit de 
bus komt.

B E S C H O U W I N G :  M O G E L I J K H E D E N  EN B E P E R K I N G E N

De VVV blijkt in de dagelijkse medische praktijk goed 
hanteerbaar. De ervaringen die tot nu toe zijn opgedaan 
door diverse artsen in een huisartspraktijk cn op de po­
likliniek Inwendige Geneeskunde in ons ziekenhuis le­
ren dat patiënten over het algemeen weinig moeite heb­
ben met het zelfstandig en correct invullen van de VVV. 
Artsen kunnen op eenvoudige wijze cen betrouwbare
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vermoeidheidsscore berekenen. Hierbij is de beschik­
baarheid van normgegevens een belangrijk voordeel van 
de VVV; die gegevens bieden een ruim referentiekader 
waarbinnen de klacht kan worden bezien. De mogelijk­
heid tot herhaalde metingen biedt de arts de gelegenheid 
veranderingen in moeheid te registreren. Te denken valt 
aan de beoordeling van effecten van medicatie of aan 
het volgen van het ziektebeloop. De VVV kan bijvoor­
beeld gebruikt worden als een hulpmiddel bij het stellen 
van de diagnose ‘chronische-vermoeidheidsyndroom’.1'

De VVV biedt een aantal voordelen in vergelijking 
met een ander veel gehanteerd meetinstrument, een vi­
suele analoge schaal (VAS). Dit is een lijn van 100 mm 
met aan weerszijden uiterste aanduidingen (‘niet moe’ 
en ‘zeer moe’), waarop de patiënt een kruisje dient te 
zetten. Een probleem is dat er voor een VAS-schaal 
geen gestandaardiseerde instructie bestaat om ver­
moeidheid te meten. Het is bekend dat patiënten door­
gaans veel uitleg nodig hebben bij het invullen van dit 
type schalen.1011 Voorts is door het ontbreken van nor­
men bij VAS-waarden een vergelijking met andere per­
sonen niet goed mogelijk. Veranderingen in vermoeid­
heid worden bij het gebruik van de VAS uitgedrukt in 
mm, terwijl een patiënt op de VVV bij een bepaalde 
normgroep een verbetering kan vertonen bij overgang 
van een vermoeidheidsscore ‘hoog’ naar ‘gemiddeld1. 
Dit laatste is voor de arts een veel inzichtelijker gegeven 
dat beter aansluit bij de beoordeling van de vermoeid­
heid van de individuele patiënt. De genoemde bezwaren 
tegen de VAS gelden in nog sterkere mate voor ver- 
moeidheidsvragen die de arts zelf bedenkt.

Een toepassing in het kader van klinisch wetenschap­
pelijk onderzoek is het gebruik van de VVV als uit- 
komstmaat in klinische trials bij patiëntengroepen waar­
in vermoeidheid een belangrijke rol speelt. Omdat ver­
moeidheid directe gevolgen voor de kwaliteit van leven 
heeft, kan de VVV ook gebruikt worden in onderzoeken 
waarin de kwaliteit van leven centraal staat. Ter bepa­
ling van momentane vermoeidheid, bijvoorbeeld ten ge­
volge van kortdurende ziekte of van inspanning, kan 
men de instructie van de VVV aanpassen door bijvoor­
beeld te vragen hoe de patiënt zich de laatste dagen 
heeft gevoeld in plaats van de laatste twee weken. Wie 
de gevolgen van vermoeidheid voor het activiteiten­
niveau of de concentratie wenst te bepalen, wordt gead­
viseerd de oorspronkelijke subschalen van de vermoeid- 
heidsvragenlijst te gebruiken. Deze aspecten zijn niet 
opgenomen in de VVV. De onderzoeksgroepen waarop 
de verkorting werd gebaseerd, waren over het algemeen 
relatief jong. Normen voor oudere patiëntengroepen en 
oudere gezonde controlepersonen ontbreken nog. Aan­
vullende gegevens op dit punt zijn gewenst.

Het onderzoek werd mede mogelijk gemaakt door een subsi­
die van het Prinses Beatrixfonds en de Stichting Nationaal 
Reumafonds.

reliable and easily used instrument to determine the intensity 
of the patient's bodily fatigue. It consists of four questions 
which the patient answers by checking an item at a 7-point scale 
(‘ I feel tired’, ‘ I tire easily’, ‘I feel fit1 and ‘I feel physically ex­
hausted’). The physician can then calculate a total score and 
compare it with the score in standard groups (standardized by 
load-bearing). The questionnaire can be completed simply and 
quickly. It constitutes a valuable addition in daily medical prac­
tice and in clinical scientific studies for the assessment of fa­
tigue complaints.
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A B ST RA C T

"Shortened fatigue questionnaire': a practical aid in scoring fa­
tigue. - The ‘Shortened fatigue questionnaire’ (SFQ) is a short,

Bladvulling

Doctores, dokters en doctorandi 
Over 1895 vermeerderde het aantal artsen met 99, dat der me­
dic. doctores, tevens artsen, met slechts 20; op elke zes nieuw 
gevestigde geneeskundigen wordt dus slechts één doctor gevon­
den. Voorwaar sprekende cijfers, die tot nadenken stemmen en 
dit te meer, omdat de schijnbaar zoo rationeele gevolgtrekking, 
dat de zeldzaamheid van den van ouds zoozeer geachten titel 
de waarde er van nog hooger zou doen stijgen, door niemand, 
die de kaart van ons land kent, zal onderschreven worden. Het 
publiek vraagt ter nauwernood of de nieuwe geneeskundige 
óók doctor is of slechts arts. E11 wij? Wij zouden bezwaarlijk 
onze collega’s daarnaar willen rangschikken.

(Ned Tijdschr Geneeskd i897;4il:525.)
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