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Geen zin meer in seks? Denk aan psychisch trauma! 

INLEIDING 

Voor de meeste mensen is de huisarts een van de eerst aange­
wezen personen om te consulteren voor een probleem op het 
gebied van de seksualiteiU De incidentie van seksuele dis­
functies in de huisartsenpraktijk is voor vrouwen 60 en voor 
mannen 132 per 100,000 ingeschreven patiënten per jaar.2 

Recent Nederlands onderzoek laat zien dat 19% van de man­
nen en 27" van de vrouwen last heeft van één of meer seksuele 
disfuncties, dat wil zeggen een verstoring van het seksueel 
functioneren.3 Volgens ander recent onderzoek heeft onge­
veer 11-1]% van de seksueel actieve Nederlandse mannen (15-71 
jaar) en 31-42" van de vrouwen minstens eenmaal in het leven 
te maken gehad met een vorm van fysiek seksueel geweld. 4 

Mensen die gedurende hun jeugd fysiek grensoverschrijdend 
seksueel gedrag hebben meegemaakt, hebben bijna tweemaal 
zoveel kans op een seksuele disfunctie,1 dus de huisarts zal 
met enige regelmaat patiënten zien bij wie de seksuele dis­
functie is ontstaan door een dergelijke geschiedenis. vaak is 
schaamte de reden dat de werkelijke oorzaak niet boven tafel 

komt.' 
uit het eerder aangehaalde onderzoek komt als globaal 

beeld naar voren dat van de vrouwen die geen respectievelijk 
wel ervaring hadden met seksueel geweld voor hun 16e jaar, 
20% respectievelijk 36,8% een seksueel probleem had; voor 
mannen was dit respectievelijk 17,9" en 30,S%. Andersom heeft 
ruim lS% van de mannen en zelfs ruim. 53" van de vrouwen 
met een seksuele disfunctie ooit seksueel fysiek geweld mee-
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Seksuele problemen kunnen vele oorzaken hebben, zowel biolo­
gische als psychosociale. Bij het inventariseren daarvan moet de 
huisarts er rekening mee houden dat een deel van de patiënten 
seksueel misbruik kan hebben doorgemaakt of andere negatieve 
ervaringen kan hebben gehad, al dan niet op seksueel gebied. In 
dat geval kan de huisarts. in aanvulling op de reguliere seksuolo­
gische behandeling, de patiënt verwijzen naar een psycholoog­
seksuoloog NVVS voor een aanpak die primair gericht is op de 
verwerking van deze negatieve ervaringen. Deze klinische les be­
schrijft het spectrum van seksuologische problemen en geeft aan 
in welke gevallen een traumagerelateerde behandeling zinvol kan 
zijn. De behandeling wordt genlustreerd aan de hand van een ca­
sus waarbij gebruik werd gemaakt van eye movement desensitizati­
on and reprocessing (EMDR). 
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gemaakt. De kans bij vrouwen is dus fors groter dan bij man­

nen.' 
Het doel van deze klinische les is de huisarts erop attent 

te maken dat een seksueel probleem het gevolg kan zijn van 
seksueel geweld of van een andere negatieve, ingrijpende er­
varing op seksueel gebied. Hoe kun je de problematiek her­
kennen, wat kun je uitvragen en naar wie kun je het best 
verwijzen? Bij een psychisch trauma is gerichte verwijzing 
noodzakelijk. Aan de hand van een casus geven we een voor­
beeld van een traumagerelateerde aanpak door een gespeci­
aliseerde psycholoog-seksuoloog. 

BESCHOUWING 

De meest gerapporteerde seksuele klachten bij mannen 
zijn voortijdig orgasme (10%) en erectieproblemen (8%), en bij 
vrouwen problemen met lubricatie (12%) en orgasme (m,).' 
Een behoorlijk deel van de mensen met seksuele functiepro­
blemen (39% van de mannen en 46% van de vrouwen) heeft 
meer dan één seksuele disfunctie.J Een negatieve seksu­
ele ervaring kan aanleiding geven tot een scala aan fysieke 
klachten, waaronder hoofd- en btrikpijn7 en urologische of 
gynaecologische (pijn)ldachten, soms zo ernstig dat zij ook 
het dagelijks functioneren beperken.' Daarnaast spelen 
vaak ook psychische en contextuele factoren een rol in het 
ontstaan of de instandhouding van de problemen. Het is 
dan ook belangrijk in de diagnostische fase goed na te gaan 
welk aandeel somatische en psychosociale factoren hebben 
in de predispositie, de luxatie en de instandhouding van de 
seksuele disfunctie [tabell]. Meestal volstaat een anamnese 
door de huisarts, maar soms is specialistische hulp aange­
wezen.9 

Opvallend in de beschreven casus is de jonge leeftijd 
waarop patiënte zich presenteerde met een voorstadium van 
een cervixcarcinoom. Men zou hier kunnen denken aan een 
zeer vroeg opgelopen papillomavirus.lO 

D.kem 
• Als een patiënt bij de huisarts komt met een seksueel pro­
bleem, Is de kans tamelijk groot dat het probleem is ontstaan 
door seksueel geweld of een andere ingrijpende negatieve sek­
suele ervaring. 
• Bij patiënten met een seksuele disfunctie moet men altijd 
doorvragen of een voorafgaande gebeurtenis de klachten kan 
verklaren. 
• Blijkt een negatieve seksuele ervaring Inderdaad de oorzaak 
van de seksuele disfunctie. dan moet de behandeling gericht zijn 
op de verwerking van het trauma. 
• Voor deze behandeling is verwijzing naar een psycholoog­
seksuoloog NWS geïndiceerd. 

56(3) MAART 2013 



CQSUS 
Een 2s-jarige vrouw heeft sinds twee jaar geen zin meer in seks met 
haar partner, met wie ze de afgelopen zes jaar een relatie had. Ze 
raakt nauwelijks meer opgewonden en kan niet meer tot een or­
gasme komen. Aan deze vermindering van seksueel verlangen is een 
aantal negatieve gebeurtenissen voorafgegaan. Op haar 16e heeft 
ze een negatieve seksuele ervaring gehad. Via het internet kreeg ze 
contact met een Franse jongen. Ze zocht hem op en had de eerste 
nacht gemeenschap met hem. De volgende dag had ze spijt van haar 
ontmaagding, het deed pijn en het was niet zoals ze zich had voor­
gesteld. De herinnering aan deze gebeurtenis heeft nog altijd een 
emotionele lading. Een andere nare seksuele ervaring had ze twee 
jaar geleden toen ze seks had met haar partner. Nadat ze tijdens het 
vrüen tot een orgasme was gekomen verloor ze plotseling veel bloed. 
Aanvankelijk dacht ze dat ze ongesteld was, maar korte tijd later ver­
loor ze opnieuw bloed na een orgasme tijdens het vrijen. Bij nader 
onderzoek bleek ze een voorstadium van baarmoederhalskanker te 
hebben, waarvoor ze Is behandeld. Na een aantal controles kreeg pa­
tiënte te horen dat alles in orde was, maar ze heeft weinig zin meer 
om tevrÜen. Doorde onbevredigende seks isde spanning in de relatie 
toegenomen. Na twee jaar heeft haar huisarts haar verwezen naar 
een psycholoog-seksuoloog NVVS. 
Onderzoek aan de hand van het Diagnostic and statistica/ manua/ 
(DSM-IV-TR) wijst uit dat cliënte voldoet aan alle criteria voor seksu­
eel verminderd verlangen (302.7) en orgasmestoornis (302.73). Tevens 

Zoals de casus laat zien, kan onderzoek naar psychoso­

ciale factoren leiden tot de vaststelling dat de klachten zijn 
veroorzaakt door seksueel misbruik, een verkrachting of an­

dere negatieve (seksuele) ervaringen. In de casus ging het om 

een vrouw, maar het is verstandig ook bij mannen rekening 

te houden met de mogelijkheid dat de seksuele disfunctie het 
gevolg is van een doorgemaakt psychisch trauma, Seksueel 

misbruik, verkrachting en andere vormen van seksueel ge­

weld grijpen diep in in het leven van degenen die ermee te 

maken krijgen en leiden vaak tot angst, ontreddering, hul­
peloosheid en een hardnekkig schuldgevoel. Niet zelden ont­
wikkelt het slachtoffer angst voor herhaling van de genitale 
pijn tijdens penetratie, of een gevoel van falen bij het verlies 
van een erectie. De angstige anticipatie op een hernieuwde 

negatieve seksuele ervaring leidt doorgaans tot een lichame­

lijke respons die op zijn beurt aanleiding geeft tot vermijdend 
of juist ontremd gedrag op seksueel gebied, hetgeen de kans 
op het ontwikkelen van een seksuele disfunctie verhoogt. Dit 

proces kan zich voordoen wanneer de patiënt wordt gecon­

fronteerd met stimuli die de traumatische herinneringen 

activeren en daardoor de toentertijd aanwezige gedachten en 

gevoelens opnieuw beleeft. 

PTSS 

Wanneer de betrokkene na het gebeurde last krijgt van spon­
tane, indringende beelden (herbelevingen), situaties en zaken 
vermijdt die herinneringen aan het gebeurde oproepen en ex­

treem schrikachtig wordt, dan is de kans groot dat er sprake is 
van een posttraumatische stressstoornis (ptss). [Tabel.] geeft 
een overzicht van de klachten op basis waarvan de diagnose 

PTSS gesteld wordt. In vergelijking met andere traumatische 
ervaringen scoort seksueel geweld hoog als oorzaak van PTSS. 

Van de volwassenen die ooit is verkracht, ontwikkelt ongeveer 
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is er sprake van een posttraumatische stressstoornis (30g.81). 
Omdat er een duidelijke samenhang is tussen gebeurtenissen en 
klachten kiest de behandelaar voor een traumagerelateerde behan­
deling met behulp van eye movement desensitization and reprocessing 
(EMDR). Doel van de behandeling is de emotionele intensiteit van 
de herinneringen aan de traumatische gebeurtenissen, te weten de 
ontmaagding door haar Franse ex-vriend en de bloedingen na een 
orgasme, te verminderen.6 

Na twee zittingen geven deze herinneringsbeelden geen emotionele 
lading meer. Tijdens de vierde zitting geeft cliënte aan dat zij nog al­
tijd het gevoel heeft als een steen in bed te liggen tijdens het vrijen. 
Zij realiseert zich dat ze bang is een orgasme te krijgen uit angst voor 
een nieuwe bloeding. Bovendien heeft ze angst dat er nu toch echt 
baarmoederhalskanker wordt geconstateerd. Het geheugenbeeld 
waarop te zien is dat haar vriend haar oraal probeert te bevredigen, 
terwijl zijzelfverkrampt naar het plafond ligt te staren in de hoop dat 
het snel voorbij zal zijn, geeft een emotionele spanning van 8 op een 
schaal van 0 tot 10. Door middel van EMDRdaait de spanning bij dit 
beeld naar o. Tijdens de vijfde behandelzitting geeft ze aan dat ze 
weer zin heeft in seks en zelfs tot een orgasme zou kunnen komen. 
Het gevoel als een steen in bed te liggen, is verdwenen. 
Na de EMDR-behandeling volgt nog een zesde zitting waarbij ook de 
partner aanwezig is, met als doel de seksuele relatie te verbeteren. 
Het paar leert communiceren over seks, en dat draagt ertoe bij dat 
het vertrouwen binnen hun seksuele relatie terugkeert. 

Tabel 1 Enkele veelvoorkomende gll!!VOlgen van traumatische of anders­
zins negatieve gebeurtenissen op seksueel gebied 

Seksuele disfuncties vaginisme 

dvspareunie 

verminderd seksueel verlangen 

orgasmestoornis 

erectiestoornis 

ejaculatio praecox 

urogenitale pijn 

Psychische stoornissen posttraumatische stressstoornis 
en klachten 

angstklachten 

depressieve klachten 

persoonlijkheidsproblemen (bijvoorbeeld borderline persoonlijkheids­
stoornis) 

Fysieke klachten 

Abstract 

verstoorde lichaamsbeleving 

• boulimia nervosa 

• anorexia nervosa 

• body dysmorphic disorder 

urologische klachten 

gynaecologische klachten 

pijnklachten in het vaginale gebied 

De Groot). De )ongh A, Leusink P. Not interested in sex? Think ofmental trauma. Huisarts Wet 
2013;56(3):134-7. 
Sexual problems can have several causes, both biological and psychosocial. During 

the investigation, the general practitioner should bear in mind that some patients 

with sexual problems may have been abused sexually or have had other unpleasant 

experiences, sexual or otherwise. In such cases the patient should be referred to a 

psychologist-sexologist for treatment that is primarily focused on the processing of 

negative (sexual) experiences, in additien to conventienal sex therapy. This article 

describes the spectrum of sexual problems and indicates in which cases trauma the­

rapy might be useful. This is illustrated by means of a case in which eye movement 

desensitization and reprocessing (EMDR) was used. 
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Tabel 2 Klachten behorende bij PTSS (DSM-IV-TR) 

Traumatische gebeurtenis wordt voortdurend herbeleefd 

• akelige dromen of nachtmerries 

• voelen alsof de traumatische gebeurtenis opnieuw plaatsvindt 

• intens psychisch lijden bij blootstelling aan stimuli die gerelateerd zijn aan 
het trauma 

• fysiologische reactie bij blootstelling aan stimuli die gerelateerd zijn aan 
het trauma 

Aanhoudend vermijden van prikkels die gerateerd zijn aan het trauma 

• pogingen gedachten of gevoelens behorend bij het trauma te vermijden 

• pogingen mensen, plaatsen of activiteiten te vermijden die gerelateerd 
zijn aan het trauma 

• onvermogen zich belangrijke aspecten van het trauma te herinneren 

• verminderde belangstelling voor het deelnemen aan belangrijke 
activiteiten 

• gevoelens van onthechting of vervreemding van anderen 

• beperkt spectrum van gevoelens 

• het gevoel een beperkte toekomst te hebben. 

Aanhoudende symptomen van verhoogde prikkelbaarheid 

• moeite met inslapen of doorslapen 

• prikkelbaarheid of woede-uitbarstingen 

• moeite met concentreren 

• overmatige waakzaamheid 

overdreven schrikreacties 

36% gedurende het leven een PTSS." Bovendien blijkt onge­
veer de helft van de slachtoffers van een verkrachting later 
opnieuw slachtoffer te worden van verkrachting, hetgeen het 
risico op het ontwikkelen van PTSS verder verhoogt.12 

PTSS is een invaliderende aandoening waarvoor gerichte 
professionele hulp onontbeerlijk is. De rol van de huisarts 
bestaat dan ook vooral uit het vroegtijdig opsporen en door­
verwijzen van de patiënt. Een gerichte behandelaanpak ver­
mindert de kans op het ontstaan van somatische ziekten en 
verlicht het geestelijk lijden." 

uit onderzoek blijkt dat seksueel geweld en andere nega­
tieve ervaringen op seksueel gebied niet alleen aanleiding 
kunnen geven tot PTSS, maar ook tot andere psychische ziek­
tebeelden die een stuk minder gemakkelijk te herleiden zijn 
tot het doorgemaakte trauma.u Een van deze vaak moeilijk te 
herkennen klachtenpatronen is verstoorde lichaamsbeleving. 
Sommige patiënten hebben het gevoel dat hun lichaam een 
object is geworden; zij zijn zich niet of nauwelijks bewust van 
lichamelijke sensaties. Ze ervaren hun lijf als lelijk of vies, heb­
ben veel schaamtegevoelens en hebben het idee dat ze nauwe­
lijks zeggenschap over hun lichaam hebben omdat ervan alles 
met hen gedaan is waar ze geen controle over hadden. Bij deze 
patiënten is er naast lichamelijke en fysieke klachten vaak 
sprake van agressief gedrag.14 

ROL VAN DE HUISARTS 

Het is dus belangrijk dat de huisarts nagaat of de klachten 
het gevolg kunnen zijn van een negatieve (seksuele) ervaring. 
Gerichte vragen kunnen uitsluitsel geven: 'Wanneer zijn deze 
klachten begonnen?', 'Heeft u ooit nare dingen meegemaakt 
op het gebied van de seksualiteit?' en: 'Welke gebeurtenis 
heeft tot deze klachten geleid?' 
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Tabel) Criteria waaraan patiënten moeten voldoen voor traumagerich­
te therapie 

1 Er is sprake van symptomen of klachten die op een of andere manier 
lijdensdllJk veroorzaken. 

2 De symptomen of klachten zijn te herleiden naar één of meer 
aanwijsbare beschadigende gebeurtenls(sen) In het verleden van de 
persoon. De klachten zijn bijvoorbeeld na deze gebeurtenissen 
begonnen of zijn merkbaar verergerd 

3 Het opzettelijk in gedachten oproepen van (aspecten van) de 
gebeurtenis roept ten minste enige voelbare spanning op: of bepaalde 
stimuli roepen een emotionele reactie op die mogelijkerwijs te 
verklaren is door de activatie van een herinnering aan een negatieve 
(bijvoorbeeld seksuele) ervaring 

Als de patiënt vervolgens emotioneel reageert en aangeeft 
dat de problemen inderdaad zijn begonnen na een bepaalde ge­
beurtenis. dan is het doorgaans niet verstandig om meteen al 
dieper op de nare herinnering in te gaan. Doorvragen zou het 
trauma kunnen reactiveren, hetgeen voor de patiënt onprettig 
is en voor de huisarts geen extra infonnatie oplevert. Het is ver­
standiger de patiënt door te verwijzen naar een (gz-)psycholoog 
of psychotherapeut met kennis en ervaring op het gebied van 
traumabehandeling. De specifiek seksuologische problema­
tiek zal daarbij ook vragen om de expertise van een seksuoloog 
NVVS. 

TRAUMAGERICHTE AANPAK SEKSUELE PROBLEMEN 

De reguliere oefentherapie (waaronder bekkenbodemtherapie), 
die doorgaans gericht is op de specifieke disfunctie, heeft niet 
altijd het gewenste effect wanneer het seksueel disfunctione­
ren is ontstaan als reactie op een psychisch trauma. In die ge­
vallen is het wenselijk eerst het onderliggende trauma, dat wil 
zeggen de herinneringen aan deze negatieve gebeurtenis, te 
verwerken en de weg vrij te maken voor aanvullende seksuolo­
gische interventies. Wetenschappelijk het best onderbouwd zijn 
cognitief-gedragstherapeutische interventies.IS De cognitief­
gedragstherapeutische benadering gaat ervan uit dat aange­
leerde angst (faalangst) een belangrijke belemmering is voor het 
op gang komen van de genitale respons. Zij richt zich dan ook op 
reductie van de angst en opheffing van het vennijdingsgedrag.~ 
[fabel 3] beschrijft de criteria waaraan de patiënt moet voldoen 
om voor een dergelijke behandeling in aanmerking te komen. u 

Twee veelgebruikte methoden om traumatische ervarin­
gen aan te pakken. zijn ima9inary exposure en eye movement desen­
sitization and reprocessiny (EMDR). In dit artikel beperken we ons 
tot EMDR omdat deze methode in Nederland veruit het meest 
wordt toegepast bij PTSS," en ook wordt aanbevolen in de Mul­
tidisciplinaire richtlijn an9ststoornissen.17 EMDR is een geprotocol­
leerde behandelprocedure die erop is gericht herinneringen 
aan de beschadigende gebeurtenissen te verzwakken (te 'de­
sensitiseren'). De methode wordt in het algemeen als relatief 
weinig emotioneel belastend ervarenJ.8 en uit diverse meta­
analyses blijkt het een effectieve behandeling voor zowel acu­
te als chronische traumatisering. Een eenmalig trauma kan 
met behulp van EMDR in gemiddeld drie zittingen zodanig 
worden verwerkt dat patiënten niet meer aan de criteria voor 
PTSS voldoen.19 
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CONCLUSIE 

Een betrekkelijk groot deel van de Nederlandse bevolking 
krijgt gedurende het leven te maken met fysiek seksueel ge­
weid.' Slachtoffers van een dergelijke ervaring hebben twee­
maal zo vaak last van een seksuele disfunctie als mensen die 
geen seksueel geweld hebben m.eegemaakt.4 Daarom moeten 
huisartsen er alert op zijn dat een seksuele disfunctie het ge­
volg kan zijn van één of meer schokkende seksuele ervarin­
gen. De hier beschreven casus geeft een voorbeeld van hoe een 
op het trauma gerichte behandeling het verminderde seksu­
eel verlangen met succes kon herstellen bij een cliënte met 
PTSS. Met behulp van EMDR verdwenen de PTSS-klachten na 
vijf zittingen. 

De zesde zitting illustreert dat de behandeling van seksuo­
logische disfuncties verder strekt dan alleen de trauma ver­
werking, maar vaak ook een specifiek seksuologische aanpak 
vereist.1S Traumabehandeling is slechts één van de instru­
menten uit het therapeutisch arsenaal van de psycholoog­
seksuoloog NVVS . • 
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Injecties 

Er wordt veel geïnjecteerd in mensen. 
met verdoving. corticosteroïden, botox 
of met acupunctuur, zonder iets te injec­
teren. Bij zenuwpijn injecteer ik weleens 
lidocaïne, lokale verdoving, tegen die 
zenuw aan. Soms gebeurt er iets raars. 
Dan komt die zenuwpijn minder ernstig 
terug als de verdoving is uitgewerkt. 
Een enkele keer is de zenuwpijn zelfs 
helemaal verdwenen. Dat klopt niet. 
Ik denk dan maar dat zo'n zenuw zich 
heeft vergist met pijnsignalen afgeven 
zonder reden. De pijn blijft rondzingen. 
Na de verdoving wordt die suffe zenuw 
wakker en stopt met die onzin van pijn­
signalen geven. Laatst heb ik een verdo-

vende injectie gegeven bij nummelaire 
hoofdpijn, een raadselachtige muntgro­
te pijnplek bovenop het hoofd, waar geen 
behandeling voor bekend is. De injectie 
hielp blijvend. Ik snap daar rdets van. 

ling' is weer wat anders. Daarbij wordt 
een naaldje gestoken op pijnlijke plek­
ken. Dat werkt ook. 

Er is dus iets bijzonders aan de hand 
met naalden en injecties. Misschien 
maakt het niet uit wat je injecteert -
water (2 ct), lidocaine (10 ct), diclofenac 
(28 ct), corticosteroïd (€ 5,50) of botox 
(€ 50,-). Misschien helpt het prikken zelf 
even goed. zonder iets te injecteren. 
Misschien schudden we zo het pijnsys­
teem wat door elkaar. We 'resetten' het 
pijnsysteem door er een prik in te ge­
ven. Bij een vastgelopen computer doen 
we dat ook: domweg aan- en uitzetten. 
Niemand snapt hoe dat werkt. Maar het 
helpt. Geneeskunde is een praktisch 
vak . • 

56(3) MAART 2013 

Dit is ook geprobeerd bij mensen met 
hemicrania, een zeldzame hoofdpijn­
soort. Als de standaardbehandeling met 
indomethacine niet werkt. dan injec­
teerden de onderzoekers een verdovende 
injectie in de achterhoofdzenuw. Dat 
hielp soms. Dat is raar. want hemicra­
nia is helemaal geen aandoening van 
de achterhoofdzenuw. Even raar is acu­
punctuur, naaldjes steken in je linker­
voet voor oorpijn. De naaldjes zetten op 
de verkeerde plek, placebo-acupunctuur, 
werkt trouwens even goed. 'Dry need-
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