Vaginale klachten in de huisartspraktijk

Waarom komen vrouwen en welke diagnosen worden bij hen gesteld?

J.H. DEKKER
A.J.P. BOEKE
J.Th.M. VAN EIJK

Vaginale klachten worden vaak aan de huisarts
gepresenteerd. Omdat diagnostiek en behande-
ling van deze klachten veelal door de huisarts zelf
gedaan worden, leveren zij een aanzienlijke bij-
drage aan de workload van de huisarts. In een
onderzoek in Amsterdamse en Twentse huisarts-
praktijken onder 682 vrouwen die vanwege vagi-
nale klachten naar het spreekuur kwamen, werd
nagegaan waar zij precies last van hadden, en wat
zij aangaven als reden van contact met de huis-
arts. Na microbiologisch onderzoek werd een
diagnose gesteld bij deze vrouwen. De meeste
vrouwen bezochten de huisarts vanwege jeuk en/
of toegenomen afscheiding en omdat zij een
diagnose en behandeling verwachtten. In twee-
derde van de gevallen kon een microbiéle aan-
doening vastgesteld worden: 37 procent candido-
se, 18 procent bacteriéle vaginose, 8 procent
chlamydiasis, 6 procent trichomoniasis en 0,7
procent gonorroe. Ruim een derde van de vrou-
wen bleek geen diagnostiseerbare aandoening te
hebben.
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Inleiding

Een Nederlandse huisarts kan per jaar per
1000 patiénten ruim 30 vrouwen met een
vaginale aandoening verwachten.! > Daar-
mee zijn deze aandoeningen de meest voor-
komende gynaecologische problemen in de
huisartspraktijk.> ‘Vaginitis’ staat op de
achtste plaats in de top-10 van nieuwe
problemen die vrouwen aan de huisarts
presenteren.” Het overgrote deel van deze
vaginale aandoeningen wordt door de huis-
arts zelf behandeld.! *7 Dit patroon wordt
niet alleen in Nederland gevonden, maar
ook in de Verenigde Staten, Engeland en
Denemarken.® "

Vaginale problemen komen vooral voor
bij vrouwen in de geslachtsrijpe leeftijd. De
hoogste incidentiecijfers worden gevonden
in de leeftijdgroep van 20-30 jaar,! 2 4 1! 12
Het aantal vrouwen dat hinderlijke vagina-
le afscheiding heeft, is veel groter dan het
aantal vrouwen dat vanwege deze klachten
de huisarts bezoekt.!” Welke klachten
vrouwen hebben die naar de huisarts gaan
en wat zij daarvan presenteren tijdens een
consult, is niet gedetailleerd onderzocht.

Welke diagnosen gesteld kunnen worden
bij vaginale klachten — en daarmee de fre-
quentieverdeling van die diagnosen — wordt
bepaald door de uitgebreidheid van het
onderzoek. Zo zijn Chlamydia-infecties en
gonorroe alleen met behulp van microbio-
logisch onderzoek te vinden en moet voor
het vaststellen van bacteriéle vaginose

fluoronderzoek worden gedaan (tabel 1).
In onderzoek in Amerikaanse, Deense en
Engelse huisartspraktijken bleek dat na
kweken bij 60-70 procent van de vrouwen
met vaginale klachten een (microbiéle) dia-
gnose kon worden gesteld.” *'° Voordat
een consensus was bereikt over de criteria
voor de diagnose bacteriéle vaginose (niet-
specifieke vaginitis),” was het aantal vrou-
wen dat een diagnose kreeg groter: voor de
groep ‘niet-specifieke vaginitiden’ werden
destijds ruimere diagnosecriteria gehan-
teerd. 16?0

De morbiditeitsstudies in Nederlandse
huisartspraktijken geven slechts een glo-
baal beeld van de diagnosen bij vaginale
klachten: veel Candida- en weinig Tricho-
monasinfecties, pluriformiteit in de dia-
gnostiek bij bacteriéle vaginose en veel
klachten zonder diagnose.' 2 * ' 12 Gege-
vens over genitale infecties met Chlamydia
trachomatis ontbreken geheel.

Het onderzoek waarvan hier verslag
wordt gedaan, had tot doel het inzicht in de
contactredenen en in de epidemiologie van
vaginale klachten in de huisartspraktijk te
VBl"ngTC]'II
e Waarom gaan vrouwen met vaginale

klachten naar de huisarts en wat is de

aard van die klachten?

® Welke diagnosen worden na microbiolo-
gisch onderzoek gesteld bij vrouwen die
vanwege vaginale klachten hun huisarts
bezoeken en hoe vaak worden deze dia-
gnosen gesteld?

Tabel 1 Microbiéle oorzaken van vaginale klachten: waarde van diagnostische handelingen.

Beoordeling Fluoronderzoek Microbiologisch
fluor met inbegrip van onderzoek
in speculo microscopie
Candidose o + ++
Bacteriéle vaginose 4 W %
Trichomoniasis - + ++
Chlamydiasis = - +4
Gonorroe - - ++

in sommige gevallen bruikbaar.

*

1 criterium (homogene fluor).
3 criteria (pH, aminetest en clue cellen).

H —+

++ gouden standaard of enige diagnostische mogelijkheid.
+ diagnosestelling mogelijk, maar opbengst minder dan gouden standaard.

wel nodig ter uitsluiting specifieke infecties.
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Methoden

Studiepopulatie

In de periode november 1987 t/m mei 1990
werden door 21 huisartsen in Amsterdam
en Twente 682 vrouwen van 15-55 jaar die
op het spreekuur kwamen vanwege vagina-
le klachten, volgens een protocol onder-
zocht. De 14 huisartsen uit Amsterdam
werkten in 10 praktijken, verspreid over de
hele stad. De 7 Twentse huisartsen hadden
hun praktijk in verstedelijkte plattelands-
gebieden (4) en in een provinciestad (3).

V6or het onderzoek werd de leeftijdop-
bouw van de praktijken nagegaan aan de
hand van ziekenfondscijfers, tellingen voor
het Amsterdamse Peilstationproject en in-
terviews met de huisartsen. Grote afwijkin-
gen van de gemiddelde opbouw waren re-
den om een praktijk niet in het onderzoek
te betrekken.

Vaginale klachten werden gedefinieerd
als jeuk of irritatie in of rond de schede of
een afwijkende hoeveelheid, geur of kleur
van de - niet bloederige - afscheiding.
Vrouwen die deelnamen aan het onder-
zoek konden een half jaar lang niet op-
nieuw worden ingesloten.

Het protocol omvatte lichamelijk onder-
zoek door de huisarts, benevens registratie
van medische en demografische gegevens
en het invullen van een vragenlijst door de
patiéntes.

Onderzoek door de huisarts

Bij alle vrouwen met vaginale klachten
werd door de huisarts een speculumonder-
zoek gedaan. Hierbij werd gelet op hoe-
veelheid, consistentie en kleur van de af-
scheiding en op de aanwezigheid van her-
petische laesies. Tijdens het speculumon-
derzoek werd met een wattenstok mate-
riaal voor bacteriologische kweken afgeno-
men van het ostium van de cervix en uit de
fornix posterior van de vagina. Nadat de
cervix zo nodig was schoongemaakt, werd
vervolgens een wattenstok 10 seconden ge-
roteerd in het cervicale kanaal om cellen te
verkrijgen voor een ELISA-test op Chla-
mydia trachomatis. Na afloop van het spe-
culumonderzoek werd de pH van de fluor
gemeten in het blad van het speculum (pH-
indicator papier van Specia) en werd een
druppel fluor gemengd met KOH 10%
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voor de aminetest (positief als een ‘rotte
vis-geur ontstaat na deze procedure).
Daarna werd een fysiologisch zoutprepa-
raat gemaakt, waarin onder de microscoop
met 400X vergroting gezocht werd naar
clue-cellen (vaginale epitheelcellen die zo-
danig beladen zijn met bacterién, dat ook
de celgrenzen vervaagd zijn).

De huisartsen werden zowel voor als
tijdens het onderzoek getraind in het be-
oordelen van de fluor, het afnemen van de
kweken, het verrichten van de pH-meting
en de aminetest, het microscopiseren en
het werken volgens het onderzoeksproto-
col. In eerder onderzoek is gebleken dat
huisartsen na een dergelijke training een
aanvaardbare inter-dokterbetrouwbaar-
heid kunnen bereiken bij het beoordelen
van fluorpreparaten (pi van Scott
> 0,80).%!

Vragenlijst patiéntes

Vrouwen die voldeden aan de insluitcrite-
ria en wilden meedoen, vulden na het on-
derzoek door de huisarts een (anonieme)
vragenlijst in met voorgedrukte antwoord-
categorieén. Deze bevatte vragen betref-
fende aard en ernst van de klachten, rede-
nen van komst naar de huisarts en seksueel
gedrag. Vrouwen die niet mee wilden
doen, werd gevraagd naar de reden van hun
weigering. In die gevallen werd wél het
huisartsgedeelte van het onderzoek zoveel
mogelijk afgewerkt. Dit gebeurde ook
wanneer de vragenlijst niet kon worden
ingevuld doordat de vrouw het Nederlands
onvoldoende beheerste.

Microbiologisch onderzoek

De wattenstokken met materiaal voor de
bacteriologische kweken werden verzon-
den in een transportmedium (Amies of
Stuart) en dezelfde dag verwerkt in een van
de deelnemende laboratoria.” Het mate-
riaal van de cervix werd gekweekt op Neis-
seria gonorrhoeae, Gardnerella vaginalis,
Trichomonas vaginalis en Candida albi-
cans. Het materiaal van de fornix posterior
werd onderzocht op Candida albicans en
Trichomonas vaginalis.

De wattenstok voor het onderzoek op
Chlamydia trachomatis werd in een buffer-
vloeistof verzonden naar het Onze Lieve
Vrouwe Gasthuis in Amsterdam.* Daar

werd in het bacteriologisch laboratorium
een ELISA-test uitgevoerd op het mate-
riaal (Chlamydiazyme, Abbott).?>

Diagnostische criteria

De diagnose bacteriéle vaginose werd ge-

steld in overeenstemming met de in 1984 in

Stockholm geformuleerde consensus: van

de volgende vier criteria moeten er min-

stens drie aanwezig zijn:

- homogene fluor;

- pH van de fluor > 4.5;

- positieve aminetest;

- clue-cellen in het fysiologisch zoutprepa-
raat."”

Bij specifieke infecties werd de diagnose

bacteriéle vaginose als uitgesloten be-

schouwd.

‘Geen diagnose’ werd gedefinieerd als de
afwezigheid van specifieke infecties én van
een bacteriéle vaginose.

Specificke infecties werden aanwezig ge-
acht als de uitslag van (één van de) kweken
respectievelijk de ELISA-test positief was.
De uitslag van de kweek op Gardnerella
vaginalis speelde bij de diagnosestelling
geen rol.!’

De keuze voor de ELISA-test bij Chla-
mydia impliceerde het accepteren van een
aantal fout-positieve uitslagen in deze eer-
stelijns populatie, met een verwachte lage
prevalentie.*?

Statistische methoden

De gegevens uit het onderzoeksbestand
werden in eerste instantie samengevat met
behulp van eenvoudige frequentieverdelin-
gen. Bij vergelijking van proporties in sub-
groepen werd de Chi-kwadraattoets ge-
bruikt. Betrouwbaarheidsintervallen voor
proporties werden berekend zoals beschre-
ven door Gardner & Altman.*

* Amsterdam, Streeklaboratorium voor de Volksge-
zondheid van de GG&GD: Dr. P.G.H. Peerbooms en
drs. GG.J.J. van Doornum, microbiologen, en W. Huis-
man, codrdinator; Enschede, Streeklaboratorium voor
Microbiologie en Immunologie: M.J. Botman, microbi-
oloog.

Onze Lieve Vrouwe Gasthuis,
P.J.G.M. Rietra, microbioloog.

Amsterdam, Dr.

HUISARTS EN WETENSCHAP 1991; 34(10)



Resultaten

Onderzoekspopulatie

Van de 682 onderzochte vrouwen vulden er
71 geen vragenlijst in, meestal vanwege
onvoldoende beheersing van de Neder-
landse taal (68) en soms door tijdgebrek. In
deze gevallen werden alleen de bevindin-
gen van de huisarts geregistreerd. Er waren
slechts 10 vrouwen die weigerden aan het
onderzoek deel te nemen.

Het overgrote deel van de vrouwen
kwam uit Amsterdam: 94 procent. Het
gemiddelde aantal patiéntes per huisarts
was 46 in Amsterdam en 6 in Twente.

De meeste vrouwen waren van Neder-
landse (c.q. Europese) afkomst: 78 pro-
cent. Surinaamse en Antilliaanse vrouwen
vormden 14 procent van de onderzoekspo-
pulatie en 5 procent was van oorsprong
Turks of Marokkaans. De overgrote meer-

derheid (84 procent) van de vrouwen was
ziekenfonds-verzekerd.

Het waren vooral vrouwen van 20-30 jaar
die vaginale klachten aan de huisarts pre-
senteerden (figuur I). De overgrote meer-
derheid had een monogame, heteroseksue-
le relatie; 12 procent had wisselende con-
tacten, en 2 procent van de vrouwen gaf aan
uitsluitend met vrouwen seksueel contact
te hebben.

Redenen voor contact met de huisarts

Meer dan driekwart van de vrouwen gaf op
dat ze dat ze de huisarts bezochten vanwege
de pijn, jeuk of hinder die de klachten
veroorzaakten. Bijna 13 procent van de
vrouwen kwam omdat ze dachten dat ze
hun partner last bezorgden. Veel vrouwen
verwachtten dat alleen een interventie van
de huisarts de klachten zou kunnen bein-
vloeden en bijna de helft verkeerde in

Figuur 1 Leeftijdverdeling van de vrouwen
die wegens vaginale klachten de huisarts
bezochten. N=656, ontbrekende gegevens: 26.

percentage
30 +
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5

" 1519 20-24 2529 30-34 35-39 40-44 4549 5054
leeftijd

(N=611; ontbrekende gegevens: 71).

Tabel 2 Redenen voor contact met de huisarts bij vaginale klachten.” Afgeronde percentages

Figuur 2 Wachttijd tot bezoek aan de
huisarts bij de vrouwen met vaginale klachten.
N=611; ontbrekende gegevens: 71.

percentage vrouwen

" <=1wk 1t/m 2wk 2tm 4wk 1tm 3mnd >3mnd
wachttijd tot bezoek aan de huisarts

Hinder, pijn of jeuk 78
— pijn of jeuk in of rond de schede 56
— de klachten hinderlijk vinden 54
Denken dat de klachten niet vanzelf overgaan 63
Niet weten wat de oorzaak van de klachten is 46
Denken dat er iets ernstigs aan de hand is 19
— een kwaadaardige ziekte 9
— een geslachtsziekte 12
— Aids 2
Denken dat het met seksueel contact te maken heeft 19
Denken dat de partner er last van heeft 13

* Meer dan één reden per patiént mogelijk.
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onzekerheid over de oorzaak van de klach-
ten. Een minderheid maakte zich ongerust
of dacht dat de klachten te maken hadden
met seksuele contacten. Twaalf patiéntes
gaven aan bang te zijn voor Aids (rabel 2).

Klachten

De meest aan de huisarts gepresenteerde
klachten waren toename van de hoeveel-
heid afscheiding, jeuk en irritatie (tabel 3).
Bij een kwart van de vrouwen werd door de
huisarts één klacht geregistreerd, meestal
toename van afscheiding of jeuk. Ruim 60
procent meldde twee of drie klachten.
Naast jeuk of veel afscheiding werd dan
vaak irritatie genoemd.

Ook in de vragenlijst scoorden toename
van afscheiding en jeuk hoog. Opvallend
was hier het relatief grote aantal klachten
over riekende afscheiding: 69 procent te-
gen 30 procent in de huisartsregistratie!

De duur van de klachten voor het bezoek
aan de huisarts varieerde van enige dagen
tot meer dan drie maanden. De klachten
bestonden meestal 6f kort 6f al vrij lang
(figuur 2).

Erbleek geen relatie te bestaan tussen de
ernst van de klachten en de duur van de
premedische fase. De aard van de klachten
was wel van invloed: vrouwen met klachten
over jeuk of irritatie waren vaker binnen
twee weken bij de huisarts dan vrouwen
met geurklachten (Chi-kwadraattoets,
p < 0,05).

Diagnosen

Bij ruim een derde van de vrouwen die
vanwege vaginale klachten de huisarts be-
zochten, werd een candidose geconsta-
teerd. De andere specifieke aandoeningen
zorgden samen voor bijna een derde van de

Tabel 3 Spontane klachten bij vrouwen met vagi-

nale problemen.* Afgeronde percentages
(N=682).
Meer afscheiding dan normaal 71
Jeuk infrond de schede 54
Irritatie in/rond de schede 43
Onaangename geur van de

afscheiding 30
Afscheiding anders van kleur 16

* Meer dan één klacht per patiént mogelijk.
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diagnosen (in volgorde van véérkomen:
bacteriéle vaginose, chlamydiasis, tricho-
moniasis en gonorroe). Herpes genitalis
werd niet één keer gediagnostiseerd.

In totaal werd bij 66 procent van de
vrouwen een diagnose gesteld. Dat bete-
kent dat bij ongeveer een derde van de
vrouwen geen microbiéle aandoening ge-
vonden werd (tabel 4).

Er waren regionale verschillen in het
aantal gestelde diagnosen: op één na alle
seksueel overdraagbare aandoeningen
(chlamydiasis, trichomoniasis en gonor-
roe), werden gevonden in Amsterdam. In
Twente was het percentage ‘geen diagnose’
groter. Gezien de geringe aantallen pa-
tiéntes uit Twente kan aan de verschillen
geen grote betekenis worden gehecht; al-
leen bij het verschil in percentages ‘geen
diagnose’ werd een significant verschil ge-
vonden: Chi-kwadraat = 4.12; p = 0,04).

Er waren vijftien dubbel- en twee tripel-
infecties. Candida en Chlamydia kwamen
negen keer samen voor, Candida en Tri-
chomonas vier keer. Verder kwam Tricho-
monas één keer voor samen met Chlamydia
en één keer met gonorroe. De tripel-infec-
ties waren: Candida, Chlamydia en gonor-
roe, en Trichomonas, Chlamydia en go-
norroe.

Beschouwing

Onderzoekspopulatie

In het onderzoek zijn vooral gegevens ver-
zameld over patiéntes die in Amsterdam
hun huisarts bezochten. Ondanks de sprei-
ding van de deelnemende huisartsen over
de hele stad impliceert dit beperkingen ten
aanzien van de generaliseerbaarheid van de
resultaten naar ‘de Nederlandse huisarts-
praktijk’. Er kunnen regionale verschillen
zijn in ziektegedrag bij vaginale klachten of
in de prevalentie van de onderzochte aan-
doeningen.

Verschillen in consumptiepatroon tussen
stad en platteland zijn er blijkens de Nivel-
studic met name bij de chronische aandoe-
ningen en veel minder bij alledaagse klach-
ten als vaginale afscheiding, jeuk en irrita-
tie.!? Regionale verschillen in prevalentie
zijn niet te verwachten bij aandoeningen als
candidosis en bacteriéle vaginose. Wel zijn
dergelijke verschillen bekend bij de seksu-
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Tabel 4 Diagnosen na kweken bij vrouwen met vaginale klachten per regio en totaal (N=682;
ontbrekende gegevens: candida, trichomonas en gonorroe 6; bacteriéle vaginose 11; Chlamydia
en ‘geen diagnose’ 18). Afgeronde percentages.*

Amsterdam  Twente Totaal 95% betrouwbaar-
heidsinterval van
totaalpercentage

Candida albicans 37 33 37 33,3 — 40,6
Bacteriéle vaginose 19 13 18 15,3 - 211
Chlamydia trachomatis 8 - 8 56 - 9,7
Trichomonas vaginalis 6 3 6 40 - 75
Gonorroe 1 - 1 01 - 14
‘Geen diagnose’ 33 501 34 30,0 — 37,2

* Het totaal is meer dan 100 procent als gevolg van dubbel- en tripelinfecties.
t significant verschil Amsterdam-Twente (Chi-kwadraattoets p=0,03).

eel overdraagbare aandoeningen: deze ko-
men in grote steden vaker voor dan op het
platteland. Een deel van de echte geslachts-
ziekten (gonorroe, Chlamydia, Trichomo-
nas) wordt in de stad bovendien gepresen-
teerd op de drempelvrije poliklinieken
voor geslachtsziektenbestrijding en niet bij
de huisarts.”

De vrouwen die de huisarts bezochten
wegens vaginale klachten, waren meestal
jong. Mogelijk hebben jonge vrouwen va-
ker vaginale aandoeningen, doordat deze
deels gekoppeld zijn aan seksueel gedrag.
Misschien ook gaan zij er eerder mee naar
de dokter. Omdat niet bekend is hoe de
leeftijdverdeling van vaginale klachten in
de algemene populatie is, kan hierover
geen uitspraak worden gedaan.

Redenen van contact en klachten
Het spectrum van klachten dat de huisarts
registreert, stemt redelijk overeen met het
beeld dat uit de vragenlijsten naar voren
komt. Ook in ander onderzoek naar vagi-
nale klachten is deze overeenstemming ge-
vonden.” Een uitzondering vormen klach-
ten over onwelriekende afscheiding: deze
klacht is mogelijk met meer schaamte bela-
den dan jeuk of irritatie, gezien de lange
premedische fase en de hoge notering in de
vragenlijst in vergelijking met de relatief
lage score in de spontane klachtenregis-
tratie.

De meeste vrouwen kwamen voor be-
handeling, maar velen toch ook voor dia-
gnostiek. Dat geldt waarschijnlijk met na-

me voor de vrouwen (20 procent) die kwa-
men wegens angst voor een ernstige aan-
doening (Aids, kanker, geslachtsziekte).

Diagnosen

De gevonden percentages zijn geen inci-
dentie- of prevalentie-cijfers. Het gaat hier
om de frequentieverdeling van diagnosen
bij vrouwen die de huisarts bezochten we-
gens vaginale klachten. Meestal ging het
om onschuldige aandoeningen als candido-
sis, bacteriéle vaginose en trichomoniasis.
Chlamydiasis was een belangrijke uitzon-
dering.

Candidosis is de meest voorkomende
specifieke aandoening bij vrouwen met va-
ginale klachten (37 procent). Het percenta-
ge is mogelijk een overschatting van het
aantal Candida-infecties, omdat ook de als
commensaal aanwezige gisten met de
kweek gedetecteerd worden.”*%’

Het aantal gevallen van bacteriéle vagi-
nose (18 procent) was laag, vergeleken met
andere studies in soortgelijke populaties
(20-50procent).’ 13 15 18 19 28De verklaring
hiervoor is, dat een bacteri€le vaginose in
dit onderzoek alleen gediagnostiseerd kon
worden als was voldaan aan welomschre-
ven criteria en er geen specifiecke infecties
aanwezig waren. Dubbeldiagnosen waren
daardoor uitgesloten. Bacteriéle vaginose
is een dysbacteriose, een verstoring van het
microbiéle evenwicht in de vagina van nog
onbekende oorsprong. Gardnerella vagi-
nalis is vaak aanwezig, maar heeft eerder
de rol van ‘indicator’-bacterie dan van cau-
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saal agens.'” ?? Zolang er niet meer duide-
lijkheid over de oorzaak van de dysbacte-
riose is, geven wij de voorkeur aan de door
ons gehanteerde diagnosestelling.

Chlamydia trachomatis-infecties kwa-
men veel vaker voor dan gonorroe (8 pro-
cent versus 0,7 procent). Het percentage
chlamydiasis is mogelijk wat te hoog, door-
dat de ELISA-test in een aantal gevallen
fout-positief kan zijn geweest. Dan nog
blijft de frequentieverdeling opvallend. Dit
is een patroon dat al bekend was van poli-
klinieken voor seksueel overdraagbare
aandoeningen. Uit onderzoek buiten Ne-
derland valt te concluderen dat chlamydia-
sis ook een eerstelijns probleem is. 28 3033
De cijfers uit dit onderzoek bevestigen dit
beeld.

Chlamydia-infecties zijn berucht vanwe-
ge het vaak sluipende beloop en de kans op
ingrijpende complicaties (adnexitis, inferti-
liteit).>* Omdat de aandoening goed te
behandelen is en verspreiding van de infec-
tie en complicaties door behandeling te
voorkémen zijn, is adequate en tijdige dia-
gnostiek uitermate relevant. Maar zelfs in
een SOA-bewuste stad als Amsterdam
wordt door huisartsen weinig gekweekt bij
vaginale klachten.”

Vaginale infecties met Trichomonas va-
ginalis nemen in het spectrum van dia-
gnosen bij vaginale klachten een beschei-
den plaats in (6 procent). Zij verdienen
aandacht vanwege de klachten die ermee
gepaard gaan (toegenomen, vaak riekende
afscheiding) en de goede behandelingsmo-
gelijkheden. Omdat de kweek niet 100
procent sensitief is, kan het percentage
trichomoniasis in werkelijkheid iets hoger
liggen.>>%7

Bij veel vrouwen kon na het uitgebreide
onderzoek geen microbiéle diagnose ge-
steld worden (34 procent). Er zijn veel
theorieén over de oorsprong van de klach-
ten bij deze vrouwen: versterkte fysiologi-
sche fluor, psychoseksuele problematiek,
onzekerheid of gebrek aan zelfvertrouwen
(met name betreffende lichamelijke func-
ties) en nog niet diagnostiseerbare infec-
ties. In afwachting van meer gegevens over
deze groep zal de taak van de huisarts hier
vooral bestaan uit uitleggen en gerust-
stellen.
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Abstract

Dekker JH, Boeke AJP, Van Eijk JThM. Vagi-
nal symptoms in general practice: why do women
come and which are the diagnoses? Huisarts Wet
1991; 34(10): 439-44.

Vaginal symptoms are a frequent reason for
consulting a general practitioner. They contri-
bute considerably to the workload of these physi-
cians as diagnostic procedures and treatment
prescription are generally carried out by the
general practitioners themselves. In general

practices in Amsterdam and the east of the
Netherlands, 682 women were examined, who
visited their general practitioner because of vagi-
nal symptoms. The precise nature of these symp-
toms and the reasons for consultation were re-
corded. The diagnosis was based on microbiolog-
ical investigations in each case. Most women
consulted the general practitioner because of
itching and/or increased discharge and because
they expected a diagnosis and treatment. A
microbial disorder was found in two thirds of the
cases and was distributed as follows: 37 percent
candidosis, 18 percent bacterial vaginosis, 8 per-
cent chlamydiasis, 6 percent trichomoniasis and
0.7 percent gonorrhoea. No diagnosis could be
made for more than one third of the patients.
Key words Bacterial vaginosis; Candida albi-
cans; Chlamydia trachomatis; Diagnosis; Family
practice; Gonorrhoea; Trichomonas vaginalis;
Vaginal symptoms; Vaginitis.
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