Het irritable bowel syndroom:
een bruikbaar begrip voor

de huisarts?

J. S. MEIJER*

Het begrip ,,irritable bowel syndroom™ heeft nauwelijks ingang
gevonden in de huisartsgeneeskunde: vrij algemeen is men blij-
ven vasthouden aan de klassieke term ,,spastisch colon”. Intussen
is niet duidelijk wat nu precies onder dit syndroom dient te
worden verstaan, en de vraag rijst in hoeverre het een bruikbaar
begrip kan opleveren voor de huisartspraktijk. Een literatuuron-

derzoek.

Inleiding

Buikklachten vormen circa 10 procent
van de klachten die de huisarts in Ne-
derland te  behandelen  krijgt
(Oliemans). In ongeveer de helft van
deze gevallen is hij niet in staat een
diagnose te stellen op grond van histolo-
gische of biochemische substraatveran-
deringen. De klachten worden veroor-
zaakt door functiestoornissen van het
maagdarmkanaal. Deze kunnen een on-
derdeel vormen van een algemeen dys-
functioneren.

De diagnose functionele darmklachten
dient volgens de leermeesters per exclu-
sionem gesteld te worden. Dit houdt in
dat eerst de organische oorzaken voor
de klachten worden uitgesloten. Hier-
voor zijn een aantal lichamelijke onder-
zoekingen nodig, die voor een deel al-
leen door specialisten verricht kunnen
worden. In de praktijk betekent dit dat
de verwijzing voor diagnostiek tegelijk
een verwijzing voor behandeling wordt.
Voordelen van deze werkwijze zijn de
hoge diagnostische zekerheid op soma-
tisch niveau, de vermindering van de
werklast van de huisarts e1: in vele geval-
len het vervullen van de behoefte van de
patiént aan een grondig onderzoek. De
diagnostische eenzijdigheid — door de
beperking tot het somatische aspect —
het risico van somatische fixatie en de
hoge kosten van het onderzoek vormen
een aantal nadelen. Dit heeft ertoe ge-
leid dat men zowel van huisartsenzijde
als van de kant van de specialisten be-
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...niet in staat een diagnose te stellen...

hoefte heeft gekregen aan een positieve
diagnose. Hiervoor tracht men een of
meer kenmerken te vinden die wel voor-
komen bij patiénten met functionele
klachten, maar niet bij pati€énten met
klachten berustend op organische afwij-
kingen.

In de wereld van de specialistische ge-
neeskunde zoekt men vooral op het ni-
veau van de orgaansystemen, weefsels,
cellen of subcellulaire structuren en hun
regelsystemen. In de huisartsgenees-
kunde is meer belangstelling voor de
patiént als drager van de klacht, als
hulpvrager, als deel van een gezinssys-
teem en als persoon met een eigen le-
vensgeschiedenis en een eigen verant-
woordelijkheid voor zijn gezondheid.
Ook van psychologische en psychiatri-
sche zijde is onderzoek van patiénten

met functionele klachten verricht met
behulp van vragenlijsten en interviews.
Een synthese lijkt bereikt te worden
door de multidisciplinaire onderzoekin-
gen van klinisch gastro-enterologische
onderzoekers. Een niet gering aantal
publikaties heeft het ,,irritable bowel
syndroom” (IBS) tot onderwerp.

In de huisartsgeneeskundige literatuur
wordt het begrip irritable bowel syn-
droom weinig gebruikt. Voor een deel is
dit toe te schrijven aan onbekendheid
met de term — men hanteert liever
,,spastisch colon” —, maar ook weerstan-
den die opgeroepen worden door de
onduidelijke diagnostische criteria, spe-
len een rol. In de gepubliceerde morbi-
diteitsonderzoekingen (Oliemans;
Lamberts) vormt het IBS geen classifi-
catie-eenheid. Meestal wordt het tot het
meer algemene begrip functionele buik-
klachten gerekend en maakt men geen
onderscheid naar specifieke subgroepen
op grond van lokalisatie van klachten of
psychosociale kenmerken. De huisarts-
geneeskundige publikaties bevatten
meer beschouwingen en beschrijvingen
dan gegevens over onderzoek (Van Es;
De Melker; Jiwani).

In dit artikel wordt verslag gedaan van
de resultaten van een literatuuronder-
zoek. Doel hiervan was het vinden van
een nauwkeurige omschrijving van het
syndroom, om deze te gebruiken voor
een onderzoek naar de herkenning en
het voorkomen van het IBS in de Neder-
landse huisartspraktijk.

De in de titel gestelde vraag drukt iets
uit van de onzekerheid die de schrijver
heeft overgehouden na lezing van vele
publikaties en gesprekken met andere
huisartsen: iedere huisarts heeft een ei-
gen antwoord op de vraag. De eerste
vijf hoofdstukken kunnen de lezer van
nut zijn bij het toetsen van zijn ant-
woord aan de bestaande informatie.
Daarna wordt ingegaan op een aantal
problemen die zich lenen voor nadere
hypothesevorming of wetenschappelijk
onderzoek door de huisarts. Daarbij ko-
men de diagnose als ziekte-eenheid, de
diagnostiek en therapie door. de huis-
arts, en enige methodologische aspec-
ten aan de orde.

De literatuur

De literatuur kan men indelen in over-
zichtsartikelen en verslagen van onder-
zoek. In de overzichtsartikelen worden
op de gangbare wijze de naam, definitie,
etiologie, pathogenese, het klinische
beeld, de diagnostiek en de therapie
beschreven. Zij hebben een educatief
karakter en zijn als regel van de hand



van ervaren gastro-enterologen. Voor-
beelden hiervan zijn de artikelen van
Almy (1978), Drossman et al., Fielding
(1977°), Manning and Read, Misiewicz,
Prout en Smits; in het Nederlands van
Bartelink en Ten Thije. Uit deze be-
schrijvingen is de kern van het syn-
droom te destilleren. Op het gebied van
de diagnostiek stellen alle auteurs, met
uitzondering van Manning and Read,
zich op het standpunt dat de diagnose
per exclusionem gesteld dient te wor-
den. Het zijn dan ook specialisten, die
alleen te maken hebben met naar hen
verwezen patiénten. Deze patiénten
vormen maar een klein deel van de pa-
tiénten met functionele buikklachten
die de huisarts ziet.

Uit de overzichtsartikelen, maar veel
meer nog uit de beschrijvingen van de
klachten en de onderzoeksbevindingen
van groepen patiénten bij wie de dia-
gnose IBS gesteld is, kan men zich een
beeld vormen van het soort personen
dat aan het syndroom lijdt.

Van geheel andere aard zijn de gege-
vens over de patiénten die door psychia-
ters en/of psychologen zijn onderzocht.
Ook hier betreft het als regel patiénten
die via de somatische specialist voor
nader onderzoek verwezen zijn. Deze
geselecteerde groep heeft een afwij-
kend testprofiel in vergelijking met pa-
tiénten met andere darmaandoeningen
of normale controlepersonen. Een re-
cent multidisciplinair onderzoek (Lati-
mer) kon echter geen verschil aantonen
tussen IBS-patiénten en psychoneuroti-
ci, noch op lichamelijk gebied, noch op
enige psychologische parameter. Het
klagen over de buik onderscheidt hen
echter wel.

Verscheidene auteurs beschouwen het
IBS als een somatische presentatie van
een depressie (Dorfman; Heefner; Hei-
ny; Young et al.) De diverse studies zijn
echter niet gemakkelijk te vergelijken.

Een casus

Huisartsen zijn nog niet aan onderzoek
van hun patiénten met IBS-klachten
toegekomen, althans niet in weten-
schappelijke zin. Een enkele casus is
beschreven. In de praktijk van de schrij-
ver manifesteren de patiénten zich als
volgt:

Een 31-jarige gehuwde vrouw komt
voor het eerst op het spreekuur met de
vraag verwezen te worden naar een spe-
cialist. Zij wil haar buik grondig laten
onderzoeken, daar ze pijn heeft en zich
al maanden moe voelt. Haar vorige
huisarts gaf haar alleen pillen tegen
de zenuwen. Zij is bang een ernstige

ziekte te hebben. Bij een tante is recent
kanker gevonden.

Zij stemt wat ambivalent in met mijn
voorstel elkaar eerst wat beter te leren
kennen voor zij door mij verwezen
wordt. Uit de anamnese blijkt dat zij als
kind veel buikpijn en hoofdpijn heeft
gehad, iets wat in haar familie nogal
eens voorkwam. Op haar dertiende jaar
is zij ,,nog net op tijd”’ aan haar appen-
dix geopereerd. Haar menstruaties wa-
ren meestal pijnlijk, maar vormden
geen reden voor doktersbezoek. Op
haar twintigste verhuisde ze naar een
grote stad. In aansluiting op een abortus
provocatus kreeg ze last van blaasont-
stekingen en afscheiding, waarvoor ze
diverse specialisten bezocht. Op 25-jari-
ge leeftijd trouwde ze. Na twee jaar
kreeg ze een zoontje en vier jaar hierna
een tweeling.

Haar buikklachten ontstonden een half
jaar na de geboorte van de tweeling. Zij
kreeg toen diarree met koorts geduren-
de twee weken. Daarna is ze niet meer
de oude; ze is moe en chagrijnig. De
dokter kon niets vinden en gaf alleen
slaaptabletten. Haar ontlasting is vaak
hard en komt onregelmatig. Af en toe
heeft ze een aantal dagen diarree.

Bij het lichamelijk onderzoek valt op
dat ze gespannen is. De buik is iets
opgezet door meteorisme. Het colon is
drukpijnlijk met rechtsonder een borre-
lende zwelling en linksonder een pijnlij-
ke streng. Bij vaginaal toucher is er een
normale uterus in strekstand, bij rectaal
toucher een verhoogde sfincterspanning
en enkele rustige hemorroiden.

De voorzichtige suggestie dat dit soort
klachten op een verkrampte dikke darm
berust en meestal door een combinatie
van verkeerde voeding en nervositeit
veroorzaakt wordt, wijst zij af. Ze heeft
geen problemen en eet elke dag vers
fruit. Het bezoek aan de specialist kan
nog uitgesteld worden in afwachting van
de resultaten van laboratoriumonder-
zoek en de gegevens van de vorige huis-
arts. Een afspraak voor een controle na
een week wordt gemaakt.

Voorlopige conclusie: sterk vermoeden
op IBS. Handelingsplan: informatie
verzamelen, vertrouwen wekken door
eerst de somatische kant te evalueren.

Het irritable bowel syndroom
als darmstoornis

Het irritable bowel syndroom is een ei-
gentijdse benaming die in de specialisti-
sche literatuurtermen als mucous colitis,
membraneuze enteritis, spastische con-
stipatie, colonic neurosis, colon irrita-
bile, Reizkolon, spastisch colon syn-

droom en nerveuze diarree vervangt.
Het irritable bowel syndroom in engere
zin is een darmstoornis, berustend op
veranderingen in de motiliteit van de
gezonde darm. Dit syndroom kent drie
vormen (Bartelink, Drossman et al.;
Manning and Read):

— het spastische colon: hierbij staan
pijn en obstipatie op de voorgrond; de
pijn kan in de gehele buik voorkomen,
maar is meestal links- of rechtsonder in
de buik gelokaliseerd; de defecatie kan
wisselen van diarree tot obstipatie met
knikkervormige ontlasting, soms met
overvloedig slijm;

— de nerveuze diarree: hierbij over-
weegt de frequente diarree, waarbij
kleine hoeveelheden brijige tot wateri-
ge faeces geloosd worden; de klachten
treden voornamelijk overdag op en
kunnen met grote aandrang gepaard
gaan;

- een mengvorm waarbij perioden van
diarree afgewisseld worden met perio-
den van obstipatie; pijnklachten kun-
nen bij beide defecatievormen voor-
komen.

Door sommige auteurs wordt ook het
flexura-lienalis-pijn syndroom tot het
IBS gerekend. Hierover zijn echter
geen motiliteitsstudies bekend. Bij de
proctalgia fugax zijn wel versterkte con-
tracties van het sigmoid geregistreerd,
zodat dit syndroom als een bijzondere
variant van het IBS beschouwd mag
worden (Harvey 1979).

In tabel 1 zijn de kenmerkende klachten
en onderzoeksbevindingen gerubri-
ceerd. De diagnose wordt per exclusio-
nem gesteld. Er is verschil van mening
of de symptomen van diverticulose, he-
morroiden al of niet als late gevolgen
van het IBS opgevat moeten worden.
De symptomen van de lactose-intole-
rantie zijn identiek aan die van de diar-
reevariant maar deze aandoening wordt
als regel van het IBS onderscheiden.
Het syndroom ontleent zijn naam aan
de verhoogde prikkelbaarheid van de
darmwand. Deze is aangetoond, zowel
klinisch als onder experimentele om-
standigheden, Tot 1975 toonde men een
verhoogde contractiliteit na voedselin-
name (Connell; Waller et al.), chole-
cystokinine (Harvey and Read) of neo-
stigmine (Champion) aan door druk-
meting met balloncatheters. Reeds in
1950 demonstreerde Almy (1951) het
effect van emoties op de coloncontracti-
liteit. Hij constateerde een toenemen
van de contractie bij woede en ,,coping
behaviour” en een verslapping van de
musculatuur bij diarree en huilen — het
,,giving up”’ patroon.

Het verschil tussen de diarree en de
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Tabel 1. Klachten en bevindingen bij
het irritable bowel syndroom.

Klachten

® Begin: 2-5 jaar voor het eerste onder-
zoek; soms vanaf de jeugd.

® Duur: langer dan 3 maanden of kort-
durend, intermitterend.

® Aard:

Veranderd defecatiepatroon: obstipatie
(hard, slijm); diarree (waterig).

Pijn:

- in bovenbuik diffuus;

— in onderbuik links of rechts;

- vermindering na defecatie;

ontstaat 15-20 minuten na maaltijd;
krampachtig tot koliek;

— uitstralend naar rug, liezen of dia-
fragma.

Flatus:

— snel een vol gevoel na eten;

— buik zet op na eten;

— boeren, borborygmi, soms pijnlijke
passage;

Voedselintolerantie (speciaal melk).

Leeftijd
Alle leeftijden, meestal 20-50 jaar.

Sekse
Vrouw : man = 2 : 1

Onderzoek

Algemeen:

- goede voedingstoestand;

- nerveus, op de hoede, inadequaat;

— discrepantie klachten en afwijkingen.
Buik:

- peristaltiek normaal tot hevig;

- tympanie - tot +, opgezet — tot +;

— coecum: borrelende weerstand, pijn-
lijk;

— colon descendens/sigmoid: gevoelige
streng;

- (lidtekens appendectomie, cholecyst-
ectomie, hysterectomie).

Rectaal toucher: al of niet

'— sfincterspanning ++, pijn ++;

— fissura ani, hemorroiden;

— harde faeces.

Vaginaal toucher: diepe pijn; pijn aan
buikwand.

Rectoscopie:

- hyperemie, soms spasme ++;

— luchtinsufflatie wekt klachten op.
Rontgenfoto colon: normaal tot versterk-
te haustra.

Laboratorium

Bloed:

- BSE, Hb, Ht, Leuko + differentiatie:
normaal;

- leverfunctie, eiwitgehalte: normaal.
Urine: sediment c.q. kweek, reductie, al-
bumen: normaal;

Faeces:

— diarree: kweek, parasieten: normaal;
— keutels: occult bloed: geen.
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spastische variant is jarenlang onder-
werp van onderzoek geweest. Over het
algemeen leken de psychologische fac-
toren meer bepalend voor het onder-
scheid dan de reactie van het colon.
Door gebrek aan voldoende controle-
groepen en door het gebruik van steeds
wisselende onderzoekstechnieken wa-
ren de resultaten slecht te vergelijken.
Na 1975 toonden Snape et al. en Taylor
et al. met behulp van elektromyografi-
sche studies aan dat er een specifiek
afwijkend elektrisch basispatroon be-
staat, dat gelijk is voor diarree- en spas-
mepatiénten, zowel tijdens een klach-
tenperiode als tijdens een remissie. In
1979 verrichtte Latimer een onderzoek
bij IBS-patiénten, psychoneurotici en
normale controlepersonen. Hieruit
bleek dat de IBS-groep zich niet onder-
scheidde van de psychoneurotici. Ook
de voor IBS specifiek geachte myografi-
sche bevindingen kwamen in beide
groepen even vaak voor. De IBS-pa-
tiént klaagt meer over zijn buik, moge-
lijk als gevolg van vroegtijdige conditio-
nering. In een ander recent onderzoek
(Whitehead et al.) werd nogmaals aan-
getoond dat IBS-patiénten een ander
psychologisch testprofiel hebben dan
normalen, maar dat de test niet differen-
tieert tussen de diarree- en de constipa-
tievorm, terwijl de reactie van het rec-
tum op distensie door een ballon dit wel
doet. De diarreepatiénten vertonen een
veel heftiger reactie en voelen eerder
pijn dan de constipatielijders. Al met al
verzucht Almy (1980) dat we weer ,,te-
rug bij af”’ zijn na dertig jaar onderzoek.
Op het gebied van de etiologische facto-
ren wordt door velen een belangrijke rol
toegekend aan het gebruik van een ve-
zelarme voeding. Door Painter is op
grond hiervan de term , irritated bowel”
voorgesteld. Prikkelbaarheid en prikke-
ling door voedsel zijn normale eigen-
schappen van het gehele maagdarmka-
naal. Verhoogde prikkelbaarheid en/of
prikkeling worden individueel en cultu-
reel bepaald. De norm hiervoor wisselt
van tijd tot tijd. Dit geldt ook voor de
behoefte aan medische hulp bij deze
aandoening. De hoge medische con-
sumptie en de min of meer typische
wijze van klagen (dwingend, ambiva-
lent, angstig) zijn waarschijnlijk karak-
teristicken van een subgroep van een
grotere groep personen met IBS-ken-
merken, die zich niet tot de specialisten
wendt.

Bij IBS-patiénten is de prognose op de
langere duur wat betreft de klachten
matig (Waller and Misiewicz). Er zijn
aanwijzingen dat niet meer dan 25 pro-
cent diverticulose krijgt (Havia and

Manner). Er is geen verband aange-
toond met organische colitis of met ma-
ligne ontaarding. De therapeutische in-
spanningen kunnen zich het best op ge-
ruststelling, inzicht geven en acceptatie
van het chronische karakter van de aan-
doening richten. Zorgvuldig onderzoek
en aandacht voor zowel lichamelijke als
emotionele aspecten is hiervoor het bes-
te middel. De persoon van de dokter is
belangrijker dan medicamenteuze on-
dersteuning. (Drossman et al.; Almy
1978).

Aan een vezelrijk dieet — liefst door een
diétiste voorgeschreven en begeleid —
worden vele verbeteringen toegeschre-
ven. Het behoort momenteel tot de
standaardbehandeling (Manning et al.
1977; Tijtgat en Dekker). De waarde van
anticholinergische of spasmolytische
medicamenten is dubieus (Ivey). Zij
worden desondanks veel gebruikt in het
begin van de therapie. Over het gebruik
van antidepressiva bestaan positieve be-
richten (Heefner; Hislop 1971). Het ef-
fect treedt alleen op als er naast darm-
symptomen ook duidelijk depressieve
symptomen aanwezig zijn. Relaxerende
medicatie is vooral bij angst geindiceerd
(Ritchie). Bij kleine groepen patiénten
is het mogelijk gebleken door middel
van biofeedback en ontspanningsoefe-
ningen langdurig klachtenvrije perio-
den te verkrijgen (Mitchell; Furman;
Schuster). Geadviseerd wordt de pa-
tiént ook voor controle te zien in een
klachtenvrije periode, teneinde een an-
der beeld van de persoon te krijgen en
de soms sterke athankelijkheid van de
arts bespreekbaar te maken. Het is nut-
tig om ook dan op het recidiverende
karakter te wijzen.

Overige klachten en
onderzoeksbevindingen

Uit de klinische beschrijvingen van IBS-
patiénten kan men een reeks kenmer-
ken opmaken, die niet zozeer specifiek
voor de darmstoornis zijn als wel op een
algemene prikkelbaarheid wijzen. In dit
verband is al eens de term ,,irritable
person” syndroom voorgesteld (Watson
et al.), maar deze heeft nog geen ingang
gevonden. In diverse orgaansystemen
kunnen functiestoornissen optreden in
combinatie met of afgewisseld door de
darmsymptomen.

Op gastro-intestinaal gebied is er bij
vrouwen een hogere frequentie van het
globusgevoel dat berust op een ver-
hoogde spanning in de musculus crico-
pharyngeus (Watson et al.). In het uro-
genitaal stelsel komen bij vrouwen veel
mictieklachten en urineweginfecties



voor, evenals dysmenorroe en dyspa-
reunie. Bij kinderen, waarbij het IBS
meestal ,,recurrent abdominal pain” ge-
noemd wordt, komt de buikpijn vaak in
combinatie met hoofdpijn van het mi-
grainetype voor (Apley). Ook bij vol-
wassen vrouwen is deze samenhang
vastgesteld (Fielding 1977°; Watson et
al.). Een verhoogde pupilreactiviteit
wijst op een centrale dysregulatie (Ru-
blin et al.). Bij angstige personen is het
vaak niet duidelijk of hyperventilatie
door buikklachten geluxeerd wordt of
dat de buikklachten door hyperventila-
tie ontstaan.

De algemene, klinische indruk is er een
van nerveus, onaangepast gedrag waar-
bij overmatig goed gekleed zijn contras-
teert met het vreselijke lijden dat be-
schreven wordt. Ook bagatellisering
van angst- en preoccupatie met kleine
details wisselen elkaar af. Deze algeme-
ne indrukken wekken bij de arts emo-
tionele reacties op, variérend van afkeer
tot overbezorgdheid, die — mits zij door
hem onderkend worden — een belang-
rijk diagnostisch hulpmiddel kunnen
zijn. De meeste auteurs vermelden, dat
ze zich na een eerste onderzoek voor
tachtig procent zeker voelen van de dia-
gnose IBS en zich vaak zuchtend aan het
uitgebreide onderzoek zetten.

De meer orgaangerichte specialisten
trachten door gericht darmonderzoek
en farmacotherapie de klachten te be-
strijden. Anderen, al of niet psychoso-
matisch georiénteerd, investeren in re-
latievorming, probleemverkenning en
eventueel begeleidende, psychothera-
peutisch gerichte gesprekken. Uit het
beeld dat de laatsten schetsen komen de
patiénten naar voren als kwetsbare, snel
uit hun evenwicht rakende personen die
een grote behoefte aan aandacht heb-
ben vooral als de (op zich niet zo speci-
fieke) stressverwekkende levensge-
beurtenissen zich ophopen. Via licha-
melijke klachten krijgen ze die aan-
dacht, ook als het op weinig persoonlij-
ke maar technisch indrukwekkende ma-
nier geschiedt. Ontbreekt acceptatie
van hun klachten door de arts, bijvoor-
beeld bij negatieve bevindingen na li-
chamelijk onderzoek, dan treedt nogal
eens het ,,doctor shopping” op. Veel-
vuldig bezoek aan specialisten, een
groot aantal operaties en dikke status
(,,fat folder syndrome”) zijn dan het
gevolg van weliswaar uitgebreide, maar
verkeerd gerichte medische zorg.

Het is de vraag of de algemene irritabili-
teit, zoals die zich manifesteert in pijn-
klachten en functiestoornissen in orga-
nen met een sterke autonome innerva-
tie, berust op een aangeboren of verkre-

gen lichamelijke dysregulatie, dan wel
het resultaat is van ontregelde leerpro-
cessen. Niet zelden gaan traumatische
jeugdervaringen samen met een posi-
tieve familie-anamnese. Hislop (1979)
wijst op het veelvuldig voorkomen van
het verlies van een van beide ouders —in
feite of emotioneel — vodr de leeftijd van
15 jaar. Deze niet verwerkte rouwpro-
cessen kunnen de machteloosheid en
angstgevoelens verklaren, die de vol-
wassenen tijdens een klachtenperiode
kenmerken. De klachten kunnen een
afweer tegen deze diepgewortelde ge-
voelens vormen en dienen dan ook niet
altijd per se behandeld te worden. Om

dezelfde reden kan het ook noodzake-
lijk zijn juist wel veel aandacht aan de
klachten te besteden en de patiént veel-
vuldig te laten terugkomen tot er in de
arts-patiént relatie voldoende vertrou-
wen is gegroeid om de onderliggende
problemen aan te pakken.

De behandeling richt zich voornamelijk
op de persoon en niet zozeer op de
darm, al zal die vaak de entree tot de
dokter blijven.

In tabel 2 staan de meest beschreven
klachten en onderzoeksbevindingen
vermeld. De percentages zijn niet af-
komstig uit één onderzoek en zijn daar-
door niet onderling vergelijkbaar.

Tabel 2. Algemene klachten en bevindingen bij patiénten bij wie de diagnose

irritable bowel syndroom is gesteld.

Klachten
Algemeen:

Centraal zenuwstelsel:
— migraine:
kinderen: zeer vaak;

— pupilreactiviteit bij kinderen: +;
— lichaamspijnen.

Tractus digestivus:

Tractus urogenitalis:
— mictieklachten 60 procent;
— pijn bij mictie 25 procent;

dyspareunie 30 procent.

Onderzoek
Algemeen:

— moeheid, inslaapstoornissen, angst, depressief;
— carcinofobie (50 procent bij eerste onderzoek, 3 procent retrospectief).

vrouwen: 16-30 / 65 procent; controlegroep 21 procent;
31-60 / 40 procent; controlegroep 23 procent;

Tractus respiratorius: hyperventilatie.
Tractus circulatorius: hartkloppingen, vasolabiliteit.

— globus gevoel: vrouwen 34 procent; controlegroep 18 procent;
— dysfagie: vrouwen 15 procent; controlegroep 13 procent;

- spasme: vrouwen 9 procent; controlegroep 5 procent;

— aerofagie, misselijk veel vaker dan braken.

— vrouwen: dysmenorroe 90 procent;

- nerveus, foetor ex ore (alcohol, koffie, rook);
- neurodermitis (50 procent), erytheem in hals;
— koude/klamme handen (80 procent);

— algemene indruk (te) gezond, overaanpassing.
Fysisch-diagnostisch:

— bloeddruk/pols: gb;

— kniereflexen: +++ (75 procent);

— lidtekens buikoperaties.

Voorgeschiedenis
Medisch:
- hoge medische consumptie (fat folder);
- bij vrouwen: appendectomie (33 procent);
cholecystectomie;
hysterectomie op jonge leeftijd.
Sociaal:
— verlies van een van beide ouders vo6r de leeftijd van 15 jaar bij 30 procent;
— stress voor uitbreken klachten bij 75 procent.
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Psychologische onderzoekingen
bij IBS-patiénten

De samenhang tussen emotionele pro-
blemen en de darmklachten is alle on-
derzoekers opgevallen (Fielding 1977?).
De eerste publikaties over het IBS kwa-
men van artsen en beschrijven voorna-
melijk klinische indrukken. Met de op-
komst van de psychoanalyse verschij-
nen verslagen van de belevingswereld
van de patiénten. Het blijven casuisti-
sche mededelingen, tot Almy in 1947
met experimentele onderzoekingen
naar het effect van emoties begint. Door
het toedienen van pijnprikkels of tij-
dens emotionele interviews observeer-
de hij de contracties van het colon. Zijn
conclusies waren dat er twee reactiety-
pen waren: een spastische, ,,coping” en
een verslappende, ,,giving up” vorm
met diarree (Almy 1951). In latere pu-
blikaties legt hij de nadruk op de gelei-

delijke overgang tussen normaal en pa-
thologisch en beschouwt hij de IBS-pa-
tiénten als een subgroep die vooral ge-
kenmerkt wordt doordat ze naar de
dokter gaan.

Zijn werk inspireerde andere clinici tot
vergelijkbare onderzoekingen (Con-

nell; Chaudhury and Truelove; Wangel

and Deller) en men handhaafde de on-
derscheiding in de spastische variant en
de diarreevariant, waarbij de diarreepa-
tiénten als nerveuzer en pathologischer
werden beschouwd. Vanaf 1965 wijzen

Dorfmann, Kaisch en Hefferson and

Lippincott op de gemaskeerde depressie
die achter de somatische symptomen
schuil gaat. Pas in 1970 verschijnen er
publikaties waarin de psychosociale as-
pecten methodisch worden onderzocht.
In tabel 3 wordt hiervan een overzicht
gegeven.

Mendeloff deed een retrospectief on-
derzoek bij ontslagen ziekenhuispa-

tiénten en wilde vooral de frequentie
van demografische, sociaal-economi-
sche en psychologische factoren weten.
Met vragenlijsten onderzocht hij IBS-
patiénten, colitis-ulcerosapatiénten en
normale controlepersonen. Hij vond
dat bij IBS-patiénten meer stressfacto-
ren aanwezig waren.

West trachtte het verschil tussen IBS en
colitis ulcerosa aan te tonen met een
meerdimensionale  persoonlijkheids-
test, de MMPI. Zij vond dat de IBS-
patiénten aanzienlijk hoger scoorden op
vrijwel alle schalen dan de colitispa-
tiénten. Algemene sociale aanpassings-
problemen, zich ongemakkelijk voelen
in persoonlijke relaties en een negatief
zelfbeeld waren karakteristiek voor
IBS-patiénten in vergelijking met de co-
litispatiénten.

De klinische onderzoekingen van His-
lop (1971) bij patiénten en een controle-
groep toonden het beeld van een affec-

Tabel 3. Psychologische onderzoekingen bij patiénten bij wie op somatische gronden de diagnose irritable bowel syndroom

was gesteld.
Auteur(s) Jaar van Land Aantal Controle- Retro-/pro- Methode Resultaat
publikatie patiénten groep?  spectief?
Mendeloff et al. 1970 USA 102 + Retrospectief ~ Interview, vragen-  IBS meer stressoren dan colitis
lijst ulcerosa
West 1970 USA 29 + Retrospectief ~ Persoonlijkheids- IBS scoort op alle schalen hoger
test (MMPI) dan colitis ulcerosa
Schiiffel et al. 1972 Duitsland 50 + Retrospectief ~ Persoonlijkheids- Depressie — bovenbuik onder-
test (MMPI) buik Agressie expressie boven-
buik onderbuik
Fava and Pavan 1976 Italié 20 + Retrospectief  Interview, life- IBS meer stressoren dan colitis
event, ulcerosa; alexithymiescore lager
Alexithymietest
Elser and Goulston 1973 Australié 31 + Prospectief Persoonlijkheids- IBS is een chronische angstneuro-
test (Eysink) se; bij diarreetype meer intro-
versie
Palmer et al. 1974  Engeland 25 + Retro- en Persoonlijkheids- IBS is een matige neurose; hoge
prospectief test (Eysink) arousal-toestand
Watson and Roy 1974 Engeland 81 + Middlesex Ques- IBS vertoont een reeks neuroti-
tionair Pers-test sche trekken
(Eysink)
Heiny 1977 Duitsland 50 + Prospectief Persoonlijkheids- IBS hoge score op nervositeit, de-
test (Freiburger) pressie, labiliteit; ,,giving-up”-
structuur
Latimer et al. 1979 Canada ? + ? Persoonlijkheids- Geen verschil tussen IBS en psy-
test, psychiatrisch choneurose; afwijkend van nor-
onderzoek maal
Whitehead et al. 1980  USA 25 + Prospectief Persoonlijkheids- IBS afwijkend van normaal; geen
test verschil tussen diarree/consti-
patie
Hislop 1971 Australié 67 + Prospectief Klinisch onder- IBS is een affectieve aandoening;
zoek depressie ++
Liss et al. 1973 USA 25 - ? Gestructureerd 92 procent psychiatrische stoor-
psychiatrisch nissen, waarvan 8 procent de-
onderzoek pressie
Young et al. 1976 USA 29 + Prospectief Idem (herhaling IBS 72 procent psychiatrische
Liss et al.) stoornissen, waarvan 45 procent
depressie
Heefner 1977 USA 31 + Prospectief Drugtrial; Zung- 70 procent depressief
schaal voor
depressie
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tieve aandoening met een hoog percen-
tage depressies. In het artikel uit 1979
vermeldt hij de emotionele jeugderva-
ringen bij 333 IBS-patiénten, zonder
controlegroep. Bij 61 procent vond hij
een onbevredigende relatie met de ou-
ders. '

Van Duitse zijde bericht Schiiffel over
onderzoek met de MMPI bij patiénten
met functionele klachten. Bij het door
hem gehanteerde onderscheid in boven-
buiks- en onderbuiksklachten kan hij
aantonen dat vooral de agressieregula-
tie gestoord is, waarbij de patiénten met
onderbuiksklachten weinig manifeste
agressie tonen (in de test!). Heiny ge-
bruikt een andere persoonlijkheidstest
bij vijftig patiénten en vijftig controle-
personen. Hij vindt bij IBS vooral hoge
scores voor nervositeit, depressie en la-
biliteit. Hij vindt aanwijzingen voor de
,,glving up”’-structuur, die neigt tot een
terugtrekkend, depressief gedrag met
schuldgevoel, hulpeloosheid en verlies
van hoop. Hij doet geen uitspraak over
het verschil tussen diarree en spastische
klachten.

Een drietal onderzoekingen met de per-
soonlijkheidstest van Eysink (Elser and
Goulston; Palmer et al.; Watson and
Roy) laten zien dat IBS-patiénten hoog
scoren op de neuroticisme schaal, min-
der extrovert zijn dan normalen en veel
angst hebben. De diarreepatiénten heb-
ben de meeste angst en zijn het duide-
lijkst neurotisch. Deze resultaten wor-
den deels bevestigd deels tegen gespro-
ken door de onderzoekingen van Lati-
mer et al. en Whitehead et al., die eerder
besproken zijn.

Van psychiatrische zijde wordt meestal
op het hysterische en/of depressieve ka-
rakter gewezen. Liss et al. en, in vervol-
gonderzoek, Young et al. hanteerden
strenge psychiatrische criteria en von-
den 92 respectievelijk 72 procent psy-
chiatrische aandoeningen bij de IBS-
patiénten van een Amerikaanse inter-
nistenpraktijk. Het artikel van Young et
al. heeft vooral ook waarde doordat het
als enige cijfers geeft over het missen
van de correcte psychiatrische diagnose
door de somatici. Heefner deed een
drugtrial met antidepressiva en hanteer-
de de Zungschaal voor depressie bij
eenendertig patiénten. Hij vond 70 pro-
cent depressie en een gering effect van
antidepressiva.

Uit Itali€ melden Fava and Pavan de
resultaten bij twintig patiénten die ver-
geleken werden met colitis-ulcerosa pa-
tiénten. Ook hier meer stressoren bij
IBS (vergelijk Mendeloff). In een nader
onderzoek naar het verschijnsel alexi-
thymie — het onvermogen om emoties te

verwoorden en een verzwakt fantasiele-
ven — vinden zij een lage score hiervoor
gepaard gaan met hoge score voor de-
pressie. De bevinding dat de patiénten
moeilijk kunnen verbaliseren, lijkt een
belangrijk gegeven. De vage klachten
op het spreekuur betekenen dan niet dat
er geen duidelijke gevoelens aanwezig
zijn of dat de patiént alleen maar voor
zijn lichaam komt.

Samenvattend kan men zeggen dat het
psychologisch en psychiatrisch onder-
zoek vooral heeft aangetoond dat vele
patiénten een karakterstructuur heb-
ben, die afwijkt van de doorsneebevol-
king. Dit is veelal een gevolg van een
neurotiserende ontwikkeling. Bij over-
belasting door alledaagse stressoren
komt vaak een depressieve reactie voor,
die gepaard gaat met een somatisch ge-
kleurd klachtenpatroon waarbij buik-
klachten op de voorgrond staan. Het
lijkt dat angst een grote rol speelt bij de
pati€énten met diarree.

Waarom IBS-patiénten nu juist meer
last van hun buik hebben in vergelijking
met andere psychoneurotici, is door het
psychologische onderzoek niet duidelij-
ker geworden. Gericht onderzoek waar-
bij de somatische bevindingen van zo-
wel patiénten als gezonden gekoppeld
worden aan levensgeschiedenis, teston-
derzoek en patiéntgedrag zullen de oor-
spronkelijke, klinische indrukken dat er
een specifiek syndroom bestaat, moeten
bevestigen of verwerpen. Wellicht
speelt de reactie van de arts als persoon
met eigen emoties en eigen geschiedenis
een belangrijke rol in zijn beeldvorming
van de patiént. Zeker geldt dit voor de
herkenning van de emotionele stoornis
en is het onmisbaar bij de integrale be-
handeling van de patiént als mens met
een eigen verantwoordelijkheid voor
zijn gezondheid.

Het IBS als nosologische entiteit

Door velen wordt gewezen op het feit
dat het IBS geen ziekte is, maar een
klachtensyndroom. Er is geen meetbare
of tastbare afwijking die de klachten
verklaart. IBS-patiénten hebben een
aantal negatieve ziektekenmerken, na-
melijk de afwezigheid van organische
stoornissen; ze hebben geen positieve
ziektekenmerken in de zin dat ze geen
specifieke kenmerken hebben die alleen
bij hen voorkomen. Het IBS is een rest-
diagnose, een verzameling van nog on-
bekende aandoeningen. Het biome-
disch onderzoek hoopt een aantal sub-
groepen te kunnen isoleren op grond
van afwijkingen in de prikkeloverdracht

...niet ondenkbaar dat onder het IBS
00k het ,,huil”’-type schuilgaat...

of de werking van darmhormonen. Het
IBS als ,,nosologische” entiteit zal dan
verbrokkelen en in de rij van syno-
niemen in de historische overzichten
bijgezet worden.

Het onderzoek gericht op de persoon-
lijkheid van de patiént doet het IBS in
een andere richting vervagen. Het is
niet langer een darmaandoening, maar
een reactievorm van een psychoneuroti-
cus die met wisselende symptomen op
aspecifieke stressoren reageert. Almy
(1980) stelt het probleem als volgt: is er
sprake van een idiopathische regula-
tiestoornis op perifeer of centraal ni-
veau, vergelijkbaar met idiopathische
epilepsie enin principe met farmacothe-
rapie te behandelen, 6f is er een reactie
op overbelasting, waarbij de darmcon-
tracties de emotionele expressie — woe-
de of huilen — weerspiegelen? In dit
laatste geval zal de behandeling zich
meer moeten richten op reconditione-
ring van de reacties of op preventie van
overbelasting.

Het is niet ondenkbaar dat onder het
huidige IBS zowel het , epilepsie”-type
als het ,,huil”’-type schuilgaan en dat er
van een entiteit, dat wil zeggen van een
homogene groep functiestoornissen die
zich op allerlei niveaus manifesteren,
geen sprake is. Voor de praktiserende
huisarts hebben deze onduidelijkheden
weinig consequenties daar hij als regel
een door ervaring verkregen eigen dia-
gnostiek en therapie bedrijft waarin het
begrip IBS een geheel andere rol speelt.

Diagnostiek en therapie door
de huisarts

Volgens de strakke criteria die in het
hoofdstuk Het irritable bowel syndroom
als darmstoornis zijn beschreven, zal de
huisarts de diagnose zelden stellen, daar
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hem de onderzoeksmogelijkheden hier-
toe ontbreken. Het IBS zal dus veel
meer als hypothese gebruikt worden bij
het interpreteren van de gegevens van
de patiént in het hulpverleningsproces.
Hierbij zal hij de hypothese trachten te
falsifiéren door het zoeken naar met de
hypothese strijdige organische afwijkin-
gen; tegelijkertijd zal hij trachten de
hypothese te verifi€ren door het zoeken
naar emotionele gebeurtenissen die het
ontstaan of verergeren van de klachten
aannemelijk maken. De IBS-hypothese
inzijn ,,irritable person”-variant kan de
arts ertoe drijven zijn aandacht vooral
aan het belevings- en bewustwordings-
proces van de patiént te schenken.
Diagnostiek en therapie zijn daarin niet
goed te scheiden. De werkwijze van de
huisarts hoeft dan ook niet in eerste
instantie gericht te zijn op het uitsluiten
van organische pathologie, maar op het
leggen van contact met de persoon die
zich als patiént presenteert. Veelal zal
het contact via het lichaam gemakkelij-
ker tot stand komen dan via het praten
over de ,,zenuwen”’ of de onbewust ver-
lopende emotionele processen. Het ei-
gen probleem-oplossende vermogen
van de patiént wordt echter met dit li-
chamelijke contact niet automatisch
versterkt. Zelfs de geruststellende wer-
king is over het algemeen gering, indien
de patiént geen inzicht krijgt in de sa-
menhang tussen de prikkelbaarheid
door bijvoorbeeld slechte voedingsge-
woonten enerzijds en de specifieke ma-
nier om emoties te verwerken ander-
zijds. Tijd, tact en toewijding zijn daar-
voor meer nodig dan technisch onder-
zoek en therapie.

Ook van de arts wordt inzicht in het
eigen functioneren als persoon geéist.
Speciaal het herkennen van eigen angst,
die door het gedrag van de patiént gein-
duceerd kan worden, is van belang voor
de keuze die gemaakt wordt bij de vraag
hoe de patiént onderzocht wordt. Angst
voor het missen van een diagnose kan
een rationalisatie zijn van een angst
voor afwijzing door de patiént als men
zich meer als begeleider in een crisistoe-
stand dan als alwetende dokter zou op-
stellen. Men anticipeert op het verwijt
een slechte dokter te zijn, die fouten
maakt. De angst maakt dat men zeker-
heid zoekt door meer onderzoek te
doen of de patiént aan een ander over te
dragen. Het herkennen van dit mecha-
nisme schept de mogelijkheid meer be-
wust een keuze te maken uit de diverse
handelingsstrategieén. Deze zullen in
hoge mate afhangen van de persoonlij-
ke hulpverleningsideologie en behoren
afgestemd te worden op de behoeften
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en mogelijkheden van de patiént. Er is
geen standaardkuur voor het IBS.

Onderzoeksmogelijkheden voor
de huisarts

De geschiedenis van het IBS toont hoe-
zeer het uitgangspunt van de onderzoe-
ker bepalend is voor het resultaat dat hij
beschrijft. De psycholoog ziet de neuro-
ticus, de darmonderzoeker de myografi-
sche patronen, de clinicus de patiént

met een grote behoefte aan steun. Hoe

ziet de huisarts deze mensen? Hoe vaak
wordt hij met het door de specialisten
beschreven beeld geconfronteerd? Wel-
ke kenmerken of samenhangen kan hij
vanuit zijn positie als centrale beheer-
der van alle medische gegevens ontdek-
ken? Levert de bestudering van de aan-
doening in zijn lichtere verschijnings-
vormen een bijdrage aan het inzicht in
de samenhang tussen de persoonlijk-
heidsfactoren, de stressoren en de licha-
melijke klachten?

Deze en nog andere vragen kunnen
door de huisarts in de eigen praktijk
onderzocht worden. De wetenschappe-
lijke methoden kunnen deels aan de
epidemiologie ontleend worden, maar
zullen veelal door de huisartsgenees-
kunde zelf ontwikkeld moeten worden.
Daarvoor is inspiratie nodig vooral uit
het levende contact met de eigen pa-
tiénten. Andere soorten onderzoekers
kunnen in een huisartspraktijk waarne-
mingen doen of de huisarts als waarne-
mer gebruiken. Vooral voor vergelij-
kend onderzoek in diverse huisartsprak-
tijken, bij voorbeeld op het gebied van
de beschrijvende epidemiologie, is de
huisarts als waarnemer nodig. Bij het
IBS speelt dan het probleem van de
vage diagnostische criteria een belang-
rijke rol. De grootst mogelijke dia-
gnostische zekerheid verkrijgt de huis-
arts-onderzoeker over de patiénten die
hij verwezen heeft. Voor de groep die
niet verwezen wordt, zal hij dus genoe-
gen moeten nemen met minder zeker-
heid of zal hij zijn diagnose moeten
baseren op gegevens die hijzelf beter
kan verzamelen dan de specialist.

Een voorbeeld van een dergelijk gege-
ven is de eigen, subjectieve reactie bij
het behandelen van deze mensen. Moei-
lijk meetbaar in de gebruikelijke weten-
schappelijke zin, maar toch een niet ge-
ringe factor in het feitelijke beslissings-
proces. Het ontwikkelen van een me-
thodiek waarbij aan de cognitieve, emo-
tionele en zelfs lichamelijke factoren
van de arts diagnostische betekenis kan
worden toegekend, bevindt zich, als zo-
veel in de huisartsgeneeskunde, nog in

een voorwetenschappelijk stadium.
Juist bij het bestuderen van de functio-
nele stoornissen waarmee de huisarts als
geen ander in aanraking komt, kan deze
methodiek ontwikkeld worden. Dit
vraagt van de huisarts bezinning, intro-
spectie en een bereidheid om zichtbaar
te worden. Het zal de huisarts ten goede
komen in zijn rol als therapeut en biedt
de mogelijkheid aan de persoonlijke ge-
neeskunde een nieuwe dimensie te
geven.

Aan de huisartsgeneeskunde de uitda-
ging om de concepten en theoretische
kaders te construeren, waarmee deze
subjectieve, individuele ervaringen een
algemene en overdraagbare geldigheid
krijgen. Indien het irritable bowel syn-
droom de dokter prikkelt tot persoonlij-
ke of algemene bewustwording is het
naar de mening van deze schrijver een
bruikbaar begrip.

Samenvatting. Het irritable bowel syn-
droom — een nieuwe naam voor een
klachtencomplex berustend op motili-
teitsstoornissen van de gezonde darm bij
psychoneurotische mensen — heeft in de
gastro-enterologische literatuur een be-
langrijke plaats gekregen. In de huisarts-
geneeskunde wordt het begrip echter nog
weinig gebruikt. Door middel van een
uitvoerige beschrijving van de aandoe-
ning als specifieke darmstoornis, als al-
gemene irritabiliteit en als psychologisch
te verklaren verschijnsel, wordt getracht
een antwoord te vinden op de vraag of
het irritable bowel syndroom een bruik-
baar begrip voor de huisarts is. Er bijven
evenwel vragen op het gebied van de
diagnose als ziekte-eenheid, de speci-
fieke diagnostiek en therapie door de
huisarts en de mogelijkheden van weten-
schappelijk onderzoek in de huisarts-
praktijk.

Summary. The irritable bowel syn-
drome: a useful concept for the general
practitioner? The irritable bowel syn-
drome — a new name for a pattern of
symptoms based on motility disorders of
the intact intestine in psychoneurotic per-
sons — has assumed an important posi-
tion in gastroenterological literature. In
general medicine, however, the term is
not widely used. By means of a detailed
description of the condition as specific
bowel disorder, as general irritability and
as phenomenon which requires a
psychological explanation, an attempt is
made to defermine whether the concept is
useful for the general practitioner. How-



ever, questions remain with regard to the
diagnosis as disease entity, the specific
diagnostics and therapy provided by the
general practitioner, and with regard to
the possibilities of research in general
practice.
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