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Seksueel misbmik van kinderen in het gezin 
komt veel voor. Het taboe is groot en de 
kinderen leven in een isolement. De hulpver
lening heeft de omvang en emst van het 
probleem altijd miskend en de huisarts Iijkt 
hierop geen uitzondering te vormen. Door 
middel van interviews met 26 huisartsen en 
een enquilte onder 37 vrouwen met incest
ervaringen is een poging gedaan duidelijkheid 
te krijgen over de manier waarop huisartsen 
omgaan met deze problematiek. Vit het on
derzoek blijkt dat huisartsen zeer weiDig ge
vallen van incest binnen hun praktijk zien. 
Vroegere incest-ervaringen worden zelden te
genover huisartsen geuit; de blinde vlek is 
echter het grootst bij signaleren van actuele 
incest-situaties. De signalen die bij incestwor
den uitgezonden zijn echter zeer aspecifiek. 

Inleiding 

Het taboe op seksueel misbruik van 
kinderen binnen het gezin is groot. Dit 
taboe strekt zich uit tot verschillende 
niveaus: het gezin, de omgeving en de 
samenleving. Geheimhouden staat 
voorop en signaleren van buitenaf is 
bijna onmogelijk. 1 2 Dit vormt een 
groot probleem in de hulpverlening bij 
incest. 

Ais eerstelijns hulpverlener heeft de 
huisarts een belangrijke signalerings
functie. Hij kent in veel gevallen de 
gezinnen en bij hem komen de signalen 
van actuele of vroegere incest meestal 
het eerste binnen. Een eerste vraag is: 
hoort en ziet de huisarts die signalen, 
ook als ze niet rechtstreeks worden uit
gezonden? En als de huisarts die signa
len opvangt al zijn het slechts vermoe
dens hoe reageert hij daarop en welke 
rol kan hij spelen bij het ingaan op die 
signalen? En tenslotte: welk beleid 
voert de huisarts na het bekend worden 
van een incestsituatie en het omgaan 
met late gevolgen van incest? 
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Methoden 

Voor dit explorerend onderzoek werd 
een aselecte steekproef van 30 huis
artsen uit de regio 's-Hertogenbosch 
benaderd. De huisartsen die bereid wa
ren mee te werken, werd een semi
gestructureerd interview van ongeveer 
50 minuten afgenomen. De vragenlijst 
had betrekking op hun kennis van zaken 
over het onderwerp, het v66rkomen in 
de praktijk, de betrokkenheid van de 
huisartsen bij incestproblematiek en 
hun reactie op incest. 

Via de 'Vereniging tegen seksuele 
kindermishandeling binnen het gezin' 
werd in de regio Noord-Brabant een 
groep van 120 vrouwen met incesterva
ringen aangeschreven. Gezien de emo
tionele beladenheid van de problema
tiek werd volledige anonimiteit bewerk
stelligd. De vragenlijst die door de in
cestslachtoffers schriftelijk werd be ant
woord, had vooral betrekking op hun 
ervaringen met de huisarts, hun eigen 
incest-ervaringen en de gevolgen die zij 
er tot op heden van ondervinden. 

Resultaten 

Van de 30 huisartsen waren 26 bereid of 
in staat mee te werken aan het onder
zoek. Van de 120 aangeschreven incest
slachtoffers hebben 37 vrouwen de vra
genlijst ingevuld en geretourneerd. 

Huisartsen 
Uit de interviews kwam allereerst naar 
voren dat het merendeel van de huis
artsen (21) geen specifieke informatie 
over incest-problematiek krijgt, doch 
genoegen neemt met informatie via de 
algemene media, 
• Frequentie. Op de vraag hoe vaak 
men beroepshalve was geconfronteerd 

Tabel 1 Ervaring van huisartsen met incest. 

Nooit 
1-3maal 
4-5maal 
> 4 maal 

Vroegere incest Actuele incest 

4 
10 
8 
4 

17 
9 

met incest-situaties (inc1usief sterke ver
moedens) waren de antwoorden zeer 
divers (tabel 1). Overigens gaven alle 
huisartsen aan dat de gesignaleerde ge
vallen van recente datum waren, dat wil 
zeggen van de afgelopen 4 a 5 jaar. 
• Signalen. Gevraagd naar de mogelij
ke signalen voor seksueel misbruik in 
heden of verleden no emden de huis
artsen vooral 'psychosomatische' klach
ten: 13 huisartsen dachten aan psycho
somatische klachten bij het kind (met 
name buikpijn, slapeloosheid en dro
men) en 7 huisartsen no emden klachten 
bij de moeder. Daarnaast werden ge
noemd: gedragsstoornissen bij het kind 
(8), een knik in de psychologische ont
wikkeling (bijvoorbeeld afgenomen 
schoolprestaties) (6) en lichamelijke 
verwondingen bij het kind (4), 
• Beleid. Over het te voeren beleid na 
het bekend worden van een actuele 
incest-situatie werd door de huisartsen 
verschillen gedacht. Een kleine meer
derheid (14) van de huisartsen gaf aan 
geen ander beleid te voeren dan bij 
andere gezinsproblemen, dat wil zeggen 
afwachten en voorzichtig ingaan op ini
tiatieven vanuit het gezin zelf. Vier huis
artsen stonden een actiever beleid voor. 
Verschillend werd eveneens gedacht 
over het eigen aandeel in de begeleiding 
en over het verwijsbeleid. 

Vrouwen 
• Achtergrond. Uit de interviews met 
de 37 vrouwen kwam naar voren dat het 
merendeel afkomstig was uit grote (26), 
godsdienstige (32) gezinnen met relatief 
weinig contacten met de buitenwereld 
(20), De vader vervulde veelal een auto
ritaire rol (24) en veel vrouwen (26) 
spreken van een weinig vertrouwensvol
Ie relatie met de moeder (loyaliteitste
kort, rivaliteit). Bovendien hadden 21 
vrouwen een weinig vertrouwensvolle 
relatie met de vader. Bij dit laatste kan 
worden aangetekend dat de vader niet 
in aIle gevallen ook de dader was. 
• Dader. In 22 gevallen was de vader de 
dader. In 11 gevallen was er sprake van 
misbruik door twee of meer personen in 
de familie. Bij 30 vrouwen begon de 
incest voor het 13e levensjaar en bij 21 
vrouwen hield het seksueel misbruiken 
op na het 16e jaar; 26 vrouwen werden 
langer dan drie jaar misbruikt. 
• Huisarts. In ongeveer de helft van de 
gezinnen van het slachtoffer was de 
moeder nog al eens ziek, maar ook de 
vrouwen zelf (27) bezochten destijds 
regelmatig de huisarts, meestal met 'va
ge' klachten, zoals buikpijn, hoofdpijn 
en moeheid. Opvallend daarbij is, dat 
19 vrouwen vonden dat zij niet serieus 
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Tabel 2 Aangekruiste klachtenlproblemen van vrouwen met incest-ervaring respectievelijk 
destijds, later en nu (n = 37) en deze/Jde klachtenlproblemen in de algemene bevolking. 

Klachten/problemen 
Tijdstip 

Klachten/problemen 
destijds later nu in bevolking 

Buikpijn 51 60 43 17" 
Hoofdpijn 43 57 51 45" 
Slaapstoornissen 66 57 43 17b 

Depressies 69 91 77 23'2 

Alcoholverslaving 34 14 7'2 

Rustgevende medicijnen 14 63 22 30b 

Eetstoornissen 14 54 43 ? 
Zelfpijniging 29 43 23 ? 
Angsten 86 86 86 26'2 

Problemen met seksualiteit 49a 94 74 10b 

Relatieproblemen 54 89 74 37'2 

Su"icidepoging 16 28 16 0,2 '0 

a Exdusief het incestprobleem destijds. 
10 Nota 2000; 11 Van de Lisdonk (n = 108 vrouwen); 12 Furer en Tax (n = 3245 volwassenen). 

b Nog niet gepubliceerde cijfers uit het OPHAR-OUTCOME-project, Nijmeegs Universitair Huisartsen 
Instituut (n = 1442 vrouwen). 

Summary 
Aussems JH, Alting von Gesau 
WAM, Smits AJA. General practi. 
tioner and incest. Huisarts Wet 1988; 
31: 48-50. 

The general practitioner play an impor
tant role in tracing incest. In many cases 
he know the familie and he i u ually 
the fir t to receive signal of current or 
previous ince t. The fir t question i : 
does the general practitioner hear alld see 
the e signals - even if they are only 
u picions - how doe he react to them, 

and what is the role he can play in dealing 
with them? Moreover: what i the gener
al practitioncr's strategy once the incest 
ituation i known , and how doe he 

manage the late equelae of incest? 
For thi exploratory study a random 

sample of 30 general practitioners was 
approached; 26 were willing and able to 
participate . A semi- tructured interview 
of about 50 minute was held with the e 
participants. In addition , 120 incest vic
tims were sent a questionnaire via thc 
'A sociation against sexual child abuse 
within the family ' ; 37 of the e women 
completed and returned the ques
tionnaire. 

The an wers to the question about the 
frequency of professional confrontation 
with incest situation varied widely. 
Questioned about pos ible ignal of pa t 
or present sexual abu e , the practitioner 
mentioned in particular 'p ycho omatic' 
complaint in the victims (abdominal 
pain , in omnia , dreams) and the 
mother. Al a mentioned were: be
haviour di orders and impeded 
p ychological development (e.g. di
minished performance at school) as well 
a physical injuries in the victim. Once 
an incest ituation is revealed, most prac
titioner adopts a strategy imilar to that 
in other family problem: wait-and-see 
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and cautiou Iy handle possible initiatives 
coming from the family ; only four re
pondent advocated a more active 

strategy. 
The interviews with the 37 women 

(victims) revealed that rna t of them 
camc from large , rejjgiou familie with 
relatively few out ide contacts. The 
father usually played an authoritarian 
role and many victim mentioned a not 
very confidential relation hip to the 
father and/or mother. In 22 cases the 
father was the offender; in 11 case two or 
more per ons in the family (had) abused 
the victim. In 30 cases the ince t started 
before the victim was 13 year old , and in 
21 ca e it cea ed after the victim reached 
the age of 16 year . 

In some 50 percent of the familie of 
the victim the mother was not infre
quently ill , and the victim them elves 
al 0 regularly attended surgery hour , 
u ually with 'vague' complaints. Many 
victims thought that they had not been 
taken seriou ly , but only 11 reported 
having tried to indicate to the general 
practitioner that exual abuse was in
volved (abdominal complainls. sIres. 
problems at home and attempted sui
cide.) In only 7 case had the ince t been 
known to some other person within tbe 
family or outside. 

Once tbe sexual abuse \Va known , 11 
women reponed , there had been no gui
dance in 11 ca es and in the other ca e 
the care provided or the referral strategy 
had not been well-organized. A striking 
finding was tbat the general practitioner 
provided guidance in only two cases. 

Key words Family practice; Ince t. 
Correspondence J.H. Au em , Nijme
gen Univer ity Department of General 
Practice, Verlengde Groen traat 75 , 6525 
EJ Nijmegen, The etherlands. 

waren genomen: de huisarts zou weinig 
tijd hebben en hield zich afstandelijk. 
De meeste vrouwen (26) waren te bang 
geweest om te proberen de huisarts 
duidelijk te maken dat er sprake was 
van seksueel misbruik; 11 slachtoffers 
zouden wei bewust aanwijzingen heb
ben gegeven in de vorm van buikklach
ten, overspannenheid, problemen thuis 
en een sUlcidepoging (2). Volgens deze 
vrouwen probeerde de huisarts nauwe
lijks duide1ijkheid te krijgen over de 
gepresenteerde klachten. De houding 
van de huisarts zou gekenmerkt zijn 
door onbegrip. 
• Omgeving. Slechts 7 vrouwen ant
woordden dat de incest in de omgeving 
bekend werd in de periode dat er daad
werkelijk misbruik was. Ook later werd 
het zwijgend zelden doorbroken. In 
slechts 15 gevallen was de incest bij 
iemand in de familie, of daarbuiten be
kend. Een kleinere meerderheid (23) 
zegt ook geen pogingen in het werk te 
hebben gesteld om de situatie duidelijk 
te maken; als redenen werden onder 
meer angst voor represailles, schaamte
gevoelens en onbegrip genoemd. Hier
mee is overigens niet gezegd, dat door 
deze vrouwen geen (onbewuste) signa
len zijn uitgezonden. De 12 vrouwen die 
zeggen wei signal en te hebben gegeven, 
noemden onder meer klagen over het 
gezin, over de dader, huilbuien, ge
dragsstoornissen en inlichten van on
derwijzend personeel. 
• Begeleiding. Na het bekend worden 
van de incest is er naar het eigen oordeel 
voor 11 vrouwen geen begeleiding ge
weest, terwijl er voor de overige vrou
wen weinig lijn zat in de hulpverlening 
of het verwijsbeleid. Opvallend is het 
kleine aantal huisartsen (2) dat voor 
begeleiding werd ingeschakeld. 
• Klachtenlproblemen. Tabel 2 geeft 
een overzicht van de klachten/proble
men die zijn aangekruist. Bijna aile 
klachten/symptomen kwamen destijds 
in opvallende mate voor en daarin komt 
nauwelijks verandering. 

Beschouwing 

Een respons van ongeveer 30 procent is 
weliswaar klein, maar voldoende voor 
een exploratief onderzoek als het on
derhavige. Het op 13 oktober 1987 ge
presenteerde NISSO-onderzoek over 
de behandeling van incest in de gezond
heidszorg, is gebaseerd op de getuige
nissen van 50 incestslachtoffers. 

Het is opvallend hoe weinig er bekend is 
over de vragen die het uitgangspunt 
vormden voor dit onderzoek.34 Niet 
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minder opvallend is hoe we1mg huis
artsen naar hun zeggen worden gecon
fronteerd met incest. Met name in Ame
rika, maar ook in Nederland en Duits
land, zijn verschillende onderzoekingen 
gedaan naar het v66rkomen van in
cest.s 6 Uit deze studies komt voorvrou
wen een cijfer van 5-20 pro cent en voor 
mannen 0,5-1 pro cent naar voren. In de 
literatuur wordt momenteel als zeer 
reele schatting aangehouden dat 10 pro
cent van de vrouwen ooit incest he eft 
ondervonden. 

Deze cijfers steken schril af tegen de 
aantallen die de gelnterviewde huis
artsen weten te melden. Kennelijk mis
sen zij nogal wat signalen; alleriei signa..' 
len die bekend zijn uit de literatuur (en 
ook door de geenqueteerde vrouwen 
zijn genoemd) worden door hen niet 
vermeld: relatiestoornissen in de ver
houding tussen vader en moeder, of 
tussen moeder en dochter, een vaak 
zieke of afwezige moeder en eenzaam, 
teruggetrokken gedrag van het kind.7-9 

Andere signal en bij het kind (of in het 
latere leven van de vrouw) zijn: angst 
voor elke vorm van seksualiteit, sterke 
schaamte- en schuldgevoelens, rela
tieproblemen en problemen met agres
sie (bijvoorbeeld niet boos kunnen zijn 
op anderen; het meisje/de vrouw richt 
haar agressie op zichzelf, door automu
tilatie, anorexia of een sulcidepoging). 

In dit verb and kan worden opgemerkt 
dat incest niet aIleen een medisch en 
psychosociaal probleem is, maar ook 
een maatschappelijk probleem, dat kan 
worden opgevat als een gevolg van een 
ongelijke machtsverhouding tussen 
mannen en vrouwen. Machtsverhoudin
gen in de samenleving worden weer
spiegeld in de rolpatronen in veel gezin
nen en in incest-gezinnen zijn deze ver
houdingen doorgaans extremer dan ge
middeld het geval is.1 2 S 6 

De percentages klachten/problemen 
uit tabel 2 zouden van meer betekenis 
zijn als we een vergelijkbare groep 
vrouwen zonder incestervaringen de
zelfde klachtenlijst hadden kunnen af
nemen. Bij gebrek hieraan hebben we 
in de literatuur gezocht naar gegevens 
uit bevolkingsonderzoeken. Hierbij be
staat echter een grote diversiteit in de 
gebruikte vragenlijsten en de definie
ring van de klachtenrubrieken. Om toch 
een voorzichtige vergelijking mogelijk 
te maken hebben we aan tabel 2 een 
kolom toegevoegd met klachtenpercen
tages uit bevolkingsonderzoeken. Uit 
deze vergelijking kan worden opge
maakt, dat bijna aIle klachten/proble
men beduidend frequenter worden ge
rapporteerd door vrouwen met incester-
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varingen dan door de algemene bevol
king. Voor zelfpijniging en eetstoornis
sen konden wij ook bij navraag aan 
deskundigen niet aan een schatting ko
men. Duidelijk is echter dat het hier om 
zeer kleine aantallen gaat. Hieruit lei
den we af dat deze twee probleemcate
gorieen een belangrijke signalerende 
betekenis kunnen hebben. 

De nogal negatieve ervaringen van de 
geenqueteerde vrouwen met de huisarts 
vormen een duidelijk signaal voor be
zinning. Huisartsen lijken tal van kan
sen om incestsituaties te signaleren on
benut te laten. De rol van de huisarts in 
geval van acute incestsituaties zou voor
alliggen in het signaleren, zelf begelei
den of verwijzen naar deskundige in
stanties en als hulpverlener op de ach
tergrond blijven. 3 13-16 

De diffuse signalen maken het de 
huisarts echter niet gemakkelijk. De 
huisarts krijgt vaker te maken met de 
(late) gevolgen van vroegere incest-er
varingen. Een juiste attitude, die het 
mogelijk maakt voor mensen om hun 
emoties te uiten over hun verleden, is 
dan essentieel. Acceptatie, vertrouwen, 
geduld en begrip zijn vooral belang
rijk.4 16 Artsen hebben vaak ten onrech
te vooroordelen over de complexiteit 
van de opvang en verwerking van gele
den geweld en te weinig vertrouwen in 
de gezonde vitaliteit van het slachtoffer. 
Mensen met dergelijke onverwachte 
herinneringen dienen niet te worden 
beschouwd als patienten met een (psy
chische) ziekte, maar als gezonde men
sen die slachtoffer zijn geworden van 
geweld en die in hun emotionele bele
ving ervan serieus genomen willen 
worden. 

Er wordt van de huisarts geen oplos
sing gevraagd, maar een houding waarin 
acceptatie van de persoon en haar bele
ving de boventoon voert. Of de proble
matiek verwijzing naar andere hulpver
leners behoeft, blijkt later vanzelf, als 
de eerste stappen maar worden gezet. 

Aanbevelingen 
• Binnen de opleiding dient meer aan
dacht te worden besteed aan incest. 
• De verruiming van de begrippen 'ge
zondheid en ziekte' in onze maatschap
pij vraagt van de huisarts meer dan een 
medisch-psychosociale visie; met be
trekking tot incest dient de huisarts 
meer 'outreaching' te werk te gaan. 
• In voorkomende gevallen is te den
ken aan verwijzing naar de 'Vereniging 
tegen Seksuele Kindermishandeling 
binnen het gezin'. 

• Meldingsplicht van incestsituaties 
aan het bureau vertrouwensartsen lijkt 
aanbevelenswaardig. In zo'n geval kan 
de relatief deskundige vertrouwensarts 
adviezen geven over het te volgen be
leid. Daarnaast zou een betere registra
tie mogelijk worden. 
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