
NHG-congres 

Huisarts en somatiek 

Drie zaken verdienen tot slot nog spe
ciale aandacht. 

NHG-voorzitter Tielens vroeg aan 
het begin van het congres om een nieuw 
elan: 'Het NHG in beweging'. Het 
NHG moet zich sterk maken voor de 
deskundigheid van huisartsen en voor 
kwaliteit in de huisartsgeneeskunde. 
Huisartsen moeten hun beroep se
rieuzer gaan nemen en aan anderen 
duidelijk maken waar ze voor staan. 
Het congres was daar in ieder geval een 
aanzet toe of een voorbeeld van. 

Vervolgens de terechte toe kenning 
aan Frans Meijman van de NHG-prijs 
voor een serie uitstekende artikelen en 
voor het samenstellen van het Register 
1972 -1986 van Huisarts en Wetenschap. 

Tenslotte de aankondiging door Toi
ne Lagro-Jansen van het thema van het 
volgende congres. Met een sprookje 
waarbij de vermoeide zaal nog even de 
adem inhield en waarin de huisartsge
neeskunde werd aangeduid als een 'jon
ge, wonderschone, intelligente vrouw', 
werd de toon gezet voor het NHG
congres 1988 over 'Huisarts en Soma
tiek'. 

Oude jaargangen 

Veel huisartsen die het yak verlaten, 
zullen hun oude jaargangen van Huis
arts en Wetenschap van de hand willen 
doen. Anderzijds zijn er beginnende 
huisartsen die geYnteresseerd zijn in 
overname van oude jaargangen. De re
dactiecommissie wil "in dezen een be
middelende rol spelen. Huisartsen die 
oude jaargangen hebben aan te bieden, 
en huisartsen die geinteresseerd zijn in 
overname van oude jaargangen, kunnen 
zich schriftelijk wenden tot het redac
tiesecretariaat; beide partijen worden 
dan met elkaar in contact gebracht. De 
redactiecommissie gaat er daarbij van 
uit dat voor een dergelijke overname 
niet meer behoeft te worden betaald 
dan de verzendkosten. Overigens aan
vaardt de redactiecommissie generlei 
aansprakelijkheid voor de transacties 
die uit haar bemiddeling mochten voort
vloeien. 

28 

Workshop 

JAN MOORS, MARIETTE MOORS-MOMMERS, FONS SIPS EN 
THEOVOORN 

Psychosomatiek en gynaecologische 
problemen 
Van 27 tIm 29 maart 1987 werd in Helvoirt 
(N.Br.) de eerste cursus 'Postgraduate Edu
cation Rosmalen' gehouden. Er kwamen vier 
onderwerpen aan de orde: chronische ad
nexitis, het pelipathiesyndroom, pruritus 
vulvae en fluor vaginalis. De eerste twee 
onderwerpen worden in dit verslag be
sproken. 

Inleiding 
De psychosomatische geneeskunde is in Ne
derland in discrediet geraakt. Men gelooft 
niet (meer) in straffe connecties tussen per
soonlijkheidsstructuren en klinisch duidelijk 
te onderscheiden somatische ziektebeelden. 
Algemeen is men ervan overtuigd, dat de 
connecties niet zo specifiek zijn geweest als 
werd gesuggereerd door Groen. 1 2 Ook een 
1evenslange 'labeling' van een patient( e) aan 
een bepaalde ziekte of syndroom heeft de 
sympathie in Nederland niet (meer). 

In andere landen, waaronder vooral Duits
land, bloeit de psychomatiek als nooit te 
voren. Jonge (huis)artsen bekwamen zich via 
deelname aan Balint-groepen in het omgaan 
met de psychosomatische aspecten. Ook gy
naecologen zijn daar gevoelig voor een psy
chosomatische aanpak. De Nederlandse le
zer zal zich misschien verbazen of zelfs erge
ren aan de verbanden die tussen lichaam en 
geest worden gelegd. Als dat tot een discus
sie zou kunnen leiden, is die wat ons betreft 
in ieder geval welkom. De opleiding en prak
tijk in ons land overziende kan men zich 
afvragen: 'Is dit nog weI iets voor de Neder
landse arts?' 

Onder leiding van Priv. Doz. Dr. Dietmar 
Richter, gynaecoloog en psychotherapeut 
werd van 27 tim 29 maart 1987 de eerste 
cursus 'Postgraduate Education Rosmalen' 
gehouden. De workshop yond plaats in Hel
voirt (N.Br.) en er waren 29 deelnemers, 25 
huisartsen, drie gynaecologen en een psychi
ater. Het nagestreefde ideaal, een gelijke 
verdeling van mannen en vrouwen, bleek 
niet haalbaar. 

Er kwamen vier onderwerpen aan de orde: 
chronische adnexitis, het pelipathiesyn
droom, pruritus vulvae en fluor vaginalis. 
Aileen de eerste twee worden in dit verslag 
besproken. 

De deelnemers was tevoren gevraagd in 
hun kaartsysteem te zoeken naar patienten 
bij wie de (huis )arts een van de aangekondig
de syndromen meende te herkennen. Zo kon 
tijdens de workshop gediscussieerd worden 
aan de hand van feitelijke aantekeningen van 
de deelnemers. 

Onderzoekmethoden 
Prof. dr. Walter Everaerd stelde in zijn inlei
ding over onderzoekmethoden dat het begrip 
psychosomatiek ons niet vreemd is. In de 
psychosomatiek maakt men gebruik van een 
aantal min of meer specifieke onderzoek
methoden: 
- de biografische en medische anamnese; de 

psychosomatische specificiteit van syndro
men kon nooit bewezen worden; 

- het opsporen van life events en medische 
parameters; 

- gestandaardiseerde tests; 
- fysiologische functietests onder varierende 

gedragscondities; 
- epidemiologisch onderzoek om na te gaan 

of er een samenhang is tussen psychologi
sche factoren en het voorkomen van be
paalde ziekten; 

- tijdens psychotherapie kunnen de psycho-
somatische hypotheses getest worden. 

Everaerd brak een lans voor goed gesystema
tiseerd onderzoek naar mogelijke verbanden 
tussen psychische en somatische aspecten 
van aandoeningen en klachten. Waarschijn
lijk zijn deze verbanden veel genuanceerder 
dan in de vijftiger jaren werd aangenomen 
door Groen. 1 Dat bepaalde type mensen 
hartklachten, colitis of een maagzweer zullen 
krijgen, kan niet staande gehouden worden. 

Chronische adnexitis 
Adnexitis kan men onderverdelen in een 
acute, een subacute en een chronische vorm. 
Elke vorm heeft zijn eigen karakteristieke 
verschijnselen. Richter yond bij 97 procent 
van de vrouwen met een ongenuanceerde 
diagnose adnexitis een pijnlijk vaginaal tou
cher. Bij 54 procent yond hij een fluor vagi
nalis en bij slechts 48 procent was er koorts. 3 

Er ontstond onder de deelnemers enige 
discussie of men wei kon spreken van chroni
sche adnexitis, of dat men beter het begrip 
recidiverende adnexitis kon gebruiken. Op
merkelijk was dat een aantal van de aanwezi
ge huisartsen eigenlijk nooit de diagnose 
chronische of recidiverende adnexitis stelt. 
Zij hadden in hun kaartsystemen geen casus 
kunnen vinden. In de discussie bleek dat men 
dan vaak andere 'etiketten' op het klachten
beeld van patienten plakt, zoals vage onder
buiksklachten zonder somatische afwijkin
gen of 'irritable bowel syndroom'. 

Het is gynaecologen bekend dat de behan
deling van recidiverende adnexitis vaak on
bevredigend is. Het spreekt vanzelf dat een 
acute adnexitis een antibiotische behande
ling en bedrust behoeft, waardoor de ontste
kingsverschijnselen snel verdwijnen. Vol-
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gens Richter heeft het recidiverende karakter 
van adnexitis te maken met de karakterstruc
tuur van deze vrouwen.4 

Wat de pathogenese betreft wordt over het 
algemeen in de somatische geneeskunde uit
gegaan van een opstijgende infectie. Men
struatie, bevalling, abortus of gynaecologi
sche ingrepen zouden aan de ontsteking 
voorafgaan. Uit onderzoeksliteratuur blijkt 
echter dat dit hoogstens in 45 procent van de 
gevallen inderdaad het geval is. In een groot 
aantal andere gevallen is er geen samenhang 
tussen het 'openstaan' van de cervix en het 
optreden van een adnexitis.s Diverse onder
zoekers von den ook andere bacterien in het 
cervixslijm dan in punctaten van tuba of 
Douglas-ruimte. Een infectieweg via de 
darm behoort tot de mogelijkheden. Krebs 
en Parker and Jones vonden bij bacteriolo
gisch onderzoek van cellen uit de ontste
kingshaard overwegend anaerobe bacterien 
die behoren tot de normale darmflora.67 

Andere mogelijke verspreidingswijzen zijn 
hematogeen en lymfogeen. 

De vraag dringt zich op waardoor de ene 
vrouw wei een (hematogene/lymfogene) in
fectie krijgt en de andere vrouw niet. Mis
schien kunnen andere (etiologische) factoren 
dit verklaren. Zo wijst Van der Wal op de 
mogelijkheid dat een afname van de algeme
ne weerstand onder invloed van zware, voor
al emotionele belasting een sleutelrol zou 
kunnen spelen bij het ontstaan van pelvic 
inflammatory disease.8 

Gemeenschappelijke kenmerken 
Enkele deelnemers, vooral de aanwezige gy
naecologen, gaven een korte beschrijving 
van de gevallen die zij uit hun kaartsysteem 
hadden geselecteerd. Het ging in de meeste 
gevallen om vrouwen van 20 - 30 jaar, met 
recidiverende buikpijn en een pijnlijk vagi
naal toucher. Het bleken doorgaans actieve 
vrouwen te zijn, actief in hun baan of in 
allerlei vrijwilligerswerk. Zij zijn doorgaans 
getrouwd met een oudere partner. Seksuali
teit wordt door hen negatief beleefd. Zij zien 
er doorgaans, in de ogen van de arts, aantrek
kelijk uit. Zij hebben verschillende relaties 
(gehad), soms na elkaar, soms tegelijkertijd. 

Richter heeft psychologisch onderzoek ge
daan bij een aantal vrouwen met een adnexi
tis. Hij stelde vast dat deze vrouwen zich 
verrassend vaak in eenzelfde conflictsituatie 
bevonden. Vrouwen met adnexitis hebben 
vaak twee partners, waartussen zij moeilijk 
kunnen kiezen. De ene partner is een vader
figuur en kameraad, bij wie ze begrip en 
geborgenheid vinden, maar geen seksuele 
lust. Aan de andere kant zoeken ze echter 
afwisseling, ongebondenheid en een soort 
erotische spanning. Deze mannen zijn door
gaans actief, dynamisch en maken snel con
tact. Zij zijn echter ook vaak egolstisch en 
onbetrouwbaar. Zo worden deze vrouwen 
heen en weer geslingerd. Bij de vaste partner 
missen zij het avontuur en de seksuele bevre-
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diging. Bij de andere partner missen zij de 
warmte en de geborgenheid.9 

Vlak voor het ontstaan van de adnexitis 
kan men situaties vinden waarin de vrouw 
een keus moet maken voor een van de part
ners, of afgezien heeft van het bevredigen 
van de seksuele wensen en verlangens van 
haar vriend. De levensgeschiedenissen van 
deze vrouwen vertonen overeenkomsten die 
kunnen verklaren waarom zij seksualiteit en 
geborgenheid niet met een en dezelfde part
ner kunnen beleven. Uit de 'Neurosenleer'lO, 
is bekend dat stoornissen in bepaalde fasen 
van de ontwikkeling daarbij behorende syn
dromen tot gevolg kan hebben. 

Hypothese 
Patienten met een adnexitis maken hun ge
slachtsorganen tot strijdtoneel van het ver
werken van hun woede en agressie. Hoe 
meer zij zich ingeperkt voelen in een afhan
kelijke partnerrelatie, des te sterker onthou
den zij onbewust hun partner hun seksuele 
overgave. Dit uit zich in dyspareunie en 
anorgasmie. ll Tegelijkertijd echter wordt 
het verlangen naar een andere, overwegend 
seksuele relatie steeds sterker. Zolang zij 
deze ook kunnen bewerkstelligen, en zo als 
het ware in evenwicht zijn, treden er geen 
adnexitiden op. Een recidief treedt op wan
neer de sterke wens naar seksuele ontspan
ning niet kan worden vervuld, of omdat de 
vrouw haar vaste partner wil sparen, of om
dat het mis gaat met haar andere relatie. 

Richter veronderstelt dat opgekropte 
agressie die niet via een bevredigend seksle
yen kan afvloeien, kan leiden tot tubair spas
men en niet-fysiologische contracties van de 
spieren in het kleine bekken. Als gevolg 
hiervan treedt er een stase van bloed op met 
hypoxemie, oedeem in de perisalpinx en 
hypersecretie van het tuba-epitheel. Plaatse
lijke weerstandvermindering geeft de aanwe
zige microbiele kiemen een kans en een 
nieuwe ontsteking is het gevolg. 

Behandeling 
De behandeling is niet eenvoudig en langdu
rig. Belangrijk is het contact met patiente 
niet te verliezen. Stap voor stap wordt de 
vrouw inzicht in de eigen situatie aangebo
den. Adnexitis-patienten kunnen beter ge
holpen worden door een mannelijke arts dan 
door een vrouwelijke arts, blijkt in de Duitse 
praktijk.9 De arts dient voor hen de verper
soonlijking te zijn van de 'ideale' partner, 
waarbij ze zowel de geborgenheid en warmte 
van de vaderfiguur kunnen vinden, als ook de 
spanning en opwinding met hun alter ego. De 
therapie is erop gericht hen te leren de twee 
tendenzen die ze in zich hebben, bij een 
partner tot uitdrukking te brengen. Daarom 
is vaak (echt)paartherapie nodig. 

Nederlandse situatie 
De Nederlandse huisarts zal in het algemeen 
slechts eenmaal per twee jaar geconfron-

teerd worden met een acute adnexitis. 12 Ais 
de criteria aanwezig zijn, kan hij deze pa
tienten zelf thuis behandelen. Bedrust is een 
voorwaarde naast een antibioticum, meestal 
doxycycline 2 dd 100 mg gedurende 10 dagen 
(bij voorkeur gecombineerd met metronida
zol2 dd 500 mg). Vaak wordt een ijsblaas op 
de buik gelegd. Zo'n ijsblaas op de buik remt 
niet aileen de ontsteking, maar vergemakke
lijkt ook het opvolgen van het advies tot 
absolute bedrust. Meestal is na 10 dagen de 
koorts verdwenen. 

Overigens is de buikpijn vaak al eerder in 
ernst afgenomen, zodat het de vrouwen 
moeite kost het bed te houden. Is de koorts 
weg en is de BSE aan het dalen, dan kunnen 
we voorzichtig mobiliseren. In de loop van de 
komende bezoeken zal de huisarts pogen de 
biografische en seksuele anamnese af te ne
men. Soms is daarvoor een uitleg nodig. Men 
kan bijvoorbeeld zeggen dat een ontsteking 
vele oorzaken heeft. In een uitgebreide 
anamnese kunnen we zonder moeite een 
seksuele en biografische anamnese invoe
gen. Komen we op een duidelijke relatie 
tussen het tijdstip van het begin van de 
klachten en een cruciaal 'beslismoment', zo
als Richter beschreef, dan geven we dat 
verband aan patiente terug. Daar laten we 
het dan voorlopig bij. 

Bij een subacute of chronische adnexitis is 
het aan te bevelen de klachten van patiente 
werkelijk serieus te nemen. Vaak heeft ze 
daarvoor al verschillende artsen geraad
pleegd, die gezegd hebben dat 'het wei psy
chisch zal wezen'. Bij het lichamelijk onder
zoek doen we meestal ook een uitstrijk van 
de vagina en de cervix uteri. Als we geen 
duidelijke afwijkingen vinden, maar wei 
symptomen die op een recidiverende adnexi
tis wijzen, maken we een afspraak voor een 
uitgebreide anamnese. Omdat dat in het 
verleden vaak niet is gebeurd, en deze vrou
wen nu de indruk krijgen dat er 'eindelijk' 
eens serieus naar hen geluisterd gaat worden, 
waarderen ze deze aanpak in het algemeen 
zeer. 

Aile aspecten van het seksuele en emotio
nele leven worden niet mete en vlot verteld. 
Dat is ook niet erg. In een serie retourafspra
ken, bijvoorbeeld vijf maal 20 minuten met 
steeds een pauze van 10 tot 14 dagen diepen 
we de ontbrekende gebieden uit. De vrouw 
krijgt daartoe opdrachten, concreet gefor
muleerd en met het verzoek een dagboek bij 
te houden. Hebben patiente en arts een goed 
overzicht en inzicht in de emotionele bele
ving van seksualiteit en relatie(s), dan kan er 
gewerkt gaan worden aan het leggen van 
verbanden tussen het ontstaan van de ad
nexitis en de emotionele gesteldheid van 
patiente. Het wordt haar duidelijk dat ze op 
momenten waarop ze moet kiezen tussen een 
van haar twee 'persoonlijkheden' een nieuwe 
'aanval' van adnexitis krijgt. 

Nogal eens is het nodig dat de partner 
deelneemt aan de gesprekken, niet aileen 
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opdat hij beter inzicht krijgt in de problemen 
van zijn vrouw, maar ook om zijn bijdrage te 
kunnen leveren aan een oplossing. Als ook 
hem duidelijk wordt dat zijn vrouw een hang 
heeft naar avontuur, spanning en nieuwe 
uitdagingen en, aan de andere kant, graag 
een beschermende vaderfiguur heeft, dan 
kan hij proberen haar beide te bieden. Het is 
moeilijk zo'n serie gesprekken tot een goed 
einde te brengen. Nogal eens zal deze werk
wijze de competentie van de doorsnee huis
arts te boven gaan en is een verwijzing naar 
een psychotherapeut die oog voor en kennis 
van deze bee1den heeft, het beste. 

Er liggen een paar valkuilen. De vrouw 
heeft haar partner meestal gekozen vanwege 
zijn degelijke, betrouwbare, rustgevende ka
rakter. Als die partner nu allerlei flitsende 
zaken gaat doen, kan ze dat als onecht erva
ren. En ze schrikt van haar 'nieuwe' man. 
Beiden zullen dus een beetje moeten veran
deren en om dat proces in harmonie te laten 
verlopen, is vakkennis en ervaring vereist. In 
de Nederlandse situatie zou een goede sa
menwerking met een eerstelijns psycholoog 
of een terzake deskundige maatschappelijk 
werker ideaal zijn. Huisarts en agoog zouden 
via een frequent contact op een lijn kunnen 
komen, zodat ieder van hen vervolgens ge
ruisloos in de eigen spreekkamer een dee1 
van de counseling kan doen. 

Pelipathiesyndroom 
Het pelipathiesyndroom is een ziektebeeld 
dat moeilijk valt te omschrijven. Het gaat om 
een organisch onverklaarbare, meestal chro
nische pijn in de onderbuik. Er zijn talloze 
benamingen voor dit syndroom: bekkenpijn
syndroom, hysteralgie", pseudo-adnexitis 
spastica, pelvic congestion, pelvipathie, enz. 
Dit groot aantal 'etiketten' suggereert al dat 
het gaat om een ziektebeeld met veel symp
tomen en bijkomende psychosomatische 
klachten, waarbij meestal de pijn in de on
derbuik op de voorgrond staat. Daarnaast 
ziet men in volgorde van voorkomen: seksue
Ie problemen, maagklachten, vasovagale re
acties, hoofdpijn, dysmenorroe, psychogene 
fluor, obstipatie, oligomenorroe, slaapstoor
nissen en het premenstrueel syndroom. 

Bij lichamelijk onderzoek vallen drie za
ken op: 
- pijnlijke organen in het kleine bekken, 

zonder dat daarvoor een organische ver
klaring gevonden kan worden; 

- bij palpatie van de buik vindt men geen 
afwijkingen; 

- bij vaginaal toucher is het inwendig geni
taal 'deegachtig', vermoedelijk door stu
wing tengevolge van vasocongestie; 

- de baarmoeder, een of beide adnexen, de 
parametrien, de sacro-uteriene ligamenten 
en de buikwand kunnen pijnlijk zijn; de 
pijn in de buikwand zit vaak op een typi
sche plaats en is bekend als buikwandneu
ralgie.13 

Met een laparoscopie kunnen organische 
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oorzaken van de pijn worden uitgesloten. 
Soms zijn er extragenitale oorzaken van de 
pijn. Men kan hierbij denken aan orthopedi
sche oorzaken, neurologische en gastro-in
testinale oorzaken: spastisch colon, diverti
culose, obstipatie, chronische appendicitis, 
M. Crohn. 

Neurotische reactie 
Pathogenetisch gaat het om een neurotische 
reactie op niet opgeloste onbewuste conflic
ten. Men ziet hierbij nogal eens vereenzaam
de vrouwen die geYsoleerd leven en veel 
ruzies hebben over de seksualiteit met hun 
partner. Vrouwen met een depressieve per
soonlijkheidsstructuur lukt het nauwelijks in 
het dagelijkse leven hun eigen wensen en 
verwachtingen te verwezenlijken. Schei
dingssituaties en werkloos worden, kunnen 
buikpijn veroorzaken. 

Achter het pelipathiesyndroom kan ook 
een afweer van de seksuele wensen van de 
partner schuil gaan. Deze vrouwen zoeken in 
de eerste plaats warmte en geborgenheid, en 
voe1en zich misbruikt als seksobject, of zij 
voe1en zich overvraagd door hun partner. 

Men kan twee groepen vrouwen met een 
pelipathiesyndroom onderscheiden. De ene 
groep wordt het best gekarakteriseerd met 
'de geergerde' patiente. Deze vrouwen uiten 
tegenover artsen hun ontevredenheid over 
het niet opschieten van de diagnostiek en 
hebben kritiek op de behandeling. Deze 
houding kan tot gevolg hebben dat de arts de 
behandeling maar opgeeft, of dat hij zich laat 
verleiden tot een (ongewenste) operatie. 

Bij de tweede groep gaat het om een 
gemaskeerde depressie. Allerlei lichamelij
ke klachten staan op de voorgrond en de 
psychische problemen blijven buiten be
schouwing. Aile depressieve symptomen 
(slapeloosheid, lusteloosheid, moeheid, geen 
eetlust, libidoverlies) worden beleefd als een 
gevolg van de chronische pijn in de onder
buik. Deze vrouwen ontkennen niet aileen 
hun depressie, maar ook enigerlei psychisch 
probleem. Deze ontkenning maakt een be
handeling bijzonder moeilijk. 

Ook nu weer brachten de deelnemers ge
gevens uit de dagelijkse praktijk ter tafe!. 
Ditmaal was de oogst bij de huisartsen zeer 
groot. Er was na de inleiding enige huiver of 
het door Richter geschetste beeld weI zou 
kloppen met onze ervaringen. En het is 
frappant, de overeenkomsten zijn duidelijk. 

Behandeling 
De eerste stelregel voor de behandeling is dat 
men interesse toont in deze mens met haar 
klachten. De vrouw wordt uitgelegd dat er 
vele oorzaken zijn voor pijn in de onderbuik. 
Daarna gaan we samen op zoek naar de 
mogelijke oorzaken. Eerst nemen we (op
nieuw) een volledige algemene anamnese af. 
Daarna voIgt een pijnanarnnese: wanneer is 
het begonnen, hoe is het begonnen, waar is 
het begonnen, hoe is het op dit moment, en 

waar zit het precies op dit moment? Vooral 
dit laatste is van belang: veel vrouwen met 
onderbuiksklachten kunnen de pijnplek niet 
precies lokaliseren. Tijdens het onderzoek 
vragen we om met een Yinger aan te wijzen 
waar 'het' nu precies zit. 

Het gynaecologisch onderzoek wordt 
(eventueel) gevolgd door een aantal onder
zoeken op andere vakgebieden, zoals urolo
gie of orthopedie, om extragenitale oorzaken 
uit te sluiten. 

De huisarts stelt samen met de vrouw een 
handelingsplan op. Hierbij hoort het bijhou
den van een dagboek, waarin nauwkeurig 
wordt genoteerd wanneer de pijn optreedt, 
hoe lang die duurt, hoe ernstig die is, enz. 
Met vaste intervals heeft de vrouw een af
spraak met de huisarts. Deze consulten be
hoeven niet lang te duren; het voornaamste 
is, dat de vrouw aile aandacht krijgt voor 
haar klachten en vooral dat elke verwijzing 
naar een eventuele psychosomatische oor
zaak achterwege blijft. Men is nog steeds op 
zoek naar een organische oorzaak van de 
pijnklachten. Aileen de vrouw bepaalt, door 
haar houding, wanneer en hoe de overgang 
van organisch naar psychosomatisch plaats
vindt. Een diagnostische laparoscopie kan 
hierbij behulpzaam zijn. Na het uitsluiten 
van extragenitale oorzaken, kan de vrouw 
nogal eens haar laatste hoop hebben geves
tigd op het 'in de buik kijken'. 

Als bij de laparoscopie, zoals verwacht, 
niets wordt gevonden, deelt men de vrouw 
mee dat er gelukkig geen ernstige ziekten 
zijn gevonden, maar dat de pijn afkomstig is 
van stuwingen en verkrampingen in het klei
ne bekken, dat immers zoveel bloedvaten en 
zenuwen bevat. Men weet dat verkrampin
gen en spanningstoestanden heel pijnlijk 
kunnen zijn en kunnen ontstaan door over
be1asting, zorgen en stress van welke aard 
dan ook. Daarna biedt men de vrouw aan om 
met haar na te gaan of er inderdaad sprake 
kan zijn van stress of spanningen. 

Deze manier van behandelen blijkt in de 
praktijk effectief te zijn. De uitgebreide so
matische diagnostiek spee1t een grote rol om 
het vertrouwen van de vrouw te winnen. Het 
kan nog lange tijd duren voor de vrouw zover 
is, dat zij geleerd heeft haar eigen wensen en 
behoeften te onderkennen en ook te kunnen 
duidelijk maken aan haar naaste omgeving 

Nederlandse situatie 
Het pelipathiesyndroom komt in de huisarts
praktijk vaker voor dan men op het eerste 
gezicht zou denken. Het komt echter niet als 
zodanig in de registratiesystemen voor. Vaak 
zullen huisartsen een ander etiket plakken op 
klachten die in dit syndroom passen. Het is 
ook moeilijk een goed onderscheid te maken 
tussen de vele psychosomatische syndromen 
die als hoofdklacht 'pijn in de buik' hebben. 
Het spastisch colon, maagklachten en zelfs 
galblaasklachten zijn daar voorbeelden van. 

Het zou een aanwinst zijn en een begin van 
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duide1ijkheid als iedere arts de klachten zeer 
nauwkeurig zou omschrijven. Dan kunnen 
scherpe differentieIe diagnosen worden ge
maakt en kunnen de criteria waaraan die 
moeten voldoen ook zo hard mogelijk wor
den gemaakt. Een prachtig terrein voor na
der onderzoek in de huisartspraktijk. Voor
alsnog gaan wij ervan uit dat de trias onder
buiksklachten, maagdarmklachten en seksu
ele aversie belangrijke bestanddelen van 
zo'n onderzoek zouden kunnen zijn. Een 
huisarts zal een geduldig oor moeten hebben 
en verder vooral via het meersporenbeleid te 
werk moe ten gaan. 
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IRENE V AN HAM 

SIMG-congres in 
Klagenfurt 

Wachtend op een taxi na mijn aankomst in 
K1agenfurt bedacht ik mij hoe snel een jaar 
voorbij gaat. Even lijkt het of je gisteren pas 
bent weggegaan: het weer (nog) a1tijd even 
prachtig, veel oude bekenden in dezelfde en
tourage van gezelIigheid. En ook de opzet van 
dit 37ste SIMG·congres (Societas Intematio· 
nalis Medicinae Generalis) was dezelfde a1s de 
voorgaande jaren: 's morgens lezingen en 
's middags workshops. 

Verschillend niveau 
De thema's van dit congres waren: de patient 
met bewegingsbeperkingen, bevordering van 
gezondheidsbewustzijn door de huisarts, de 
factor tijd in de huisartsgeneeskunde, het 
belang van het gezin in het leven van pa
tienten, dokters en hun teams , wetenschap
pelijk onderzoek in de huisartsgeneeskunde 
en onderwijs in de huisartsgeneeskunde. De 
workshops sloten aan bij het thema van de 
dag (bijvoorbeeld manuele geneeskunde, re
search) of hadden betrekking op een meer 
algemeen onderwerp (bijvoorbeeld Balint
groep, computers in de huisartsgeneeskunde, 
onderwijspraktijken) en bestreken soms ook 
een aantal middagen. 

De eerste drie dagen waren vooral bedoeld 
als nascholing voor de Duitstalige collega's, 
de laatste drie dagen waren internationaler, 
hetgeen zich uitte in een grotere verscheiden
heid aan sprekers en toehoorders. Dit jaar 
was er voor het eerst simultaanvertaling in 
Frans, Duits en Engels. 

Hoewel er in grote lijn een verbetering in 
de kwaliteit en de presentatie van de voor
drachten zit, blijft het niveau erg wisselend. 
Deels kan dit worden verklaard uit het feit 
dat de organisatoren proberen zoveel moge
lijk landen aan bod te laten komen. Daar de 
huisartsgeneeskunde niet in aile landen even 
ver gevorderd is (bijvoorbeeld Hongarije 
staat nog in de kinderschoenen), zijn de 
voordrachten inhoudelijk van heel verschil
lend niveau. Soms is dit ronduit storend: als 
op een dag waarop het gezin centraal staat, 
geen enkele spreker uit Nederland een voor
dracht houdt, ook niet uit Nijmegen, dat toch 
weI de bakermat van de gezinsgeneeskunde 
genoemd mag worden, dan komt men inhou
delijk niet uit boven het pei! van het NHG in 
de zestiger jaren. En wat betreft de presenta-
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tie mag men toch op zijn minst leesbare 
sheets of dia's verwachten. 

De dagen over research en onderwijs had
den gelukkig meer te bieden: veelal goede 
voordrachten uit verschillende Europese lan
den. Verder was er dit jaar voor het eerst een 
posterpresentatie: ongeveer 30 posters gaven 
een indruk van onderzoeksactiviteiten op 
verschillende plaatsen in Europa. Helaas was 
West-Duitsland (23 posters, waarvan 8 van 
een inzender) hier sterk oververtegenwoor
digd. Hier ligt nog een mooie taak voor 
Nederlandse onderzoekers. 

Uitspraken 
In plaats van een gedegen opsomming van 
aile voordrachten wil ik de lezer hier enkele 
uitspraken van sprekers doen toekomen: 
• Riese uit West-Duitsland zei dat men bij 
iedere verwijzing naar de fysiotherapeut op 
het verwijsbriefje moet schrijven dat de pa
tient oefeningen voor thuis moet krijgen. Als 
de patient niet thuis oefent, is aile inspanning 
tevergeefs. Dit lijkt mij een goed uitgangs
punt, met name om somatische fixatie en 
onnodige afuanke1ijkheid te voorkomen. 
• Klinger uit Oostenrijk merkte op in het 
kader van gezondheidsvoorlichting, dat voor 
de leek gezondheid, in strijd met de WHO
definitie, slechts afwezigheid van ziekten be
tekent. Bestaat er geen ziekte, dan hoeft er 
ook verder niet aan de gezondheid gewerkt 
te worden. 
• Vagn-Hansen uit Denemarken benadruk
te dat voorlichting aan leken dient te ge
schieden via die media waartoe de doelgroep 
toe gang heeft, bijvoorbeeld video, tv, geYllus
treerde tijdschriften, enz. De huisarts moet 
daarop inspelen. 
• Almagor uit Israel formuleerde de uit
komst van zijn onderzoek naar de rol van de 
huisarts als voIgt: 'Patients expect both good 
medical care as well as sympathy and a caring 
approach of their family physician' . 
• Harter uit West-Duitsland zei: een goede 
huisarts is nog geen goed docent. 

En met deze laatste opmerking nog in het 
achterhoofd verlieten wij wederom het zon
nige Karinthie met de hoop door dit congres 
een iets betere huisarts te kunnen zijn en een 
iets betere docent te worden. 

Volgende congressen 
Ook de gezelligheid ontbrak dit jaar niet. 
Oude contacten werden hernieuwd en 
nieuwe gelegd. Op de vrijdagavond was er de 
traditionele internationale zang, waarbij dit 
jaar een Griek de hoofdprijs kreeg. 

Over het partnerprogramma dit jaar kan ik 
u helaas niets vertellen, maar mocht u inmid
dels zin krijgen om ook eens een SIMG
congres te bezoeken dan zijn de volgende 
data voor u van belang: 
- 29 mei - 1 juni 1988: voorjaarscongres in 

Trondheim; 
- 12 - 17 september 1988: najaarscongres in 

Klagenfurt . 
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