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Het ‘restless genital’-syndroom (RGS) wordt geken-
merkt door excessieve en aanhoudende genitale en 
clitorale gevoelens van opwinding die gepaard 

gaan met ‘restless legs’ of klachten van een overactieve 
blaas, in afwezigheid van seksueel verlangen.1 Men 
spreekt ook wel van ‘persistent sexual arousal’-syndroom 
(PSAS) of ‘persistent genital arousal disorder’ (PGAD).2

De genitale gevoelens hebben een tintelend of pulserend 
karakter waarbij patiënten continu preorgastische gevoe-
lens ervaren. Deze sensaties kunnen uren, dagen of zelfs 
maanden persisteren en verdwijnen niet na seksuele acti-
viteit. Het aanhoudende opgewonden gevoel is opdringe-
rig, ongewenst en uitermate stresserend.2 De behandeling 
van het RGS is lastig. Aan de hand van onderstaande 
casus nemen wij de verschillende behandelopties van het 
RGS door.

Ziektegeschiedenis

Patiënt A, een 58-jarige vrouw, werd door de huisarts 
verwezen naar de polikliniek Seksuologie van het UMCG 
vanwege gevoelens van aanhoudende genitale opwinding 
gepaard gaande met restless legs. Haar voorgeschiedenis 
vermeldt een appendectomie, de ziekte van Ménière en 
een rectumcarcinoom. Na een abdominale perianale 
resectie van het rectumcarcinoom ontwikkelde zij een 
presacraal abces, dat 5 maanden voor haar komst naar 
onze polikliniek chirurgisch was gedraineerd.
Anamnestisch blijkt patiënte sedert 3 maanden gebukt te 

 Achtergrond Het ‘restless genital’-syndroom (RGS) is een zeldzaam fenomeen dat wordt gekenmerkt door 
excessieve en aanhoudende genitale en clitorale gevoelens van opwinding met ‘restless 
legs’ of klachten van een overac tieve blaas, maar in af wezigheid van seksueel verlangen. 
Het RGS wordt veroorzaakt door een sensorische dunnevezelneuropathie van de N. dorsalis 
clitoridis. Er bestaat geen eenduidige behandeling voor het RGS.

 cAsus Een 58-jarige vrouw presenteerde zich met persisterende en ongewenste gevoelens van geni-
tale opwinding in haar clitoris en labia minora. De opwindingsklachten gingen gepaard met 
rusteloze benen. Ondanks de preorgastische gevoelens werd geen orgasme bereikt. Seksu-
ele ac tiviteit verminderde de klachten niet. Twee maanden voor de klachten van het RGS 
begonnen was bij patiënte een presacraal abces gedraineerd.

 conclusie Op basis van de er varingen tot nu toe vormen lidocaïne, oxazepam, clonazepam, tramadol en 
transcutane elektrische neurostimulatie, in combinatie met psychotherapeutische counse-
ling, de meest voor de hand liggende behandelopties voor het RGS.
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gaan onder ongewenste aanhoudende gevoelens van 
genitale opwinding. Deze sensaties ontstaan spontaan, 
treden 4 à 5 keer per dag op en kunnen 1 tot 2 uur aan-
houden. Zij omschrijft de sensaties als tintelende, pulse-
rende gevoelens, ter plekke van de clitoris en labia 
minora. De opwindingsklachten gaan gepaard met ruste-
loze benen, maar niet met klachten van een overactieve 
blaas. Patiënte is somber en noemt haar situatie ‘drama-
tisch’.
Bij lichamelijk onderzoek is er sprake van een normaal 
vrouwelijk genitaal. Er zijn geen afwijkingen van de clito-
ris. Bij speculumonderzoek en bij palpatie worden geen 
afwijkingen gevonden.
Bovenaan in de differentiële diagnose van deze casus 
staat het RGS. Differentiaaldiagnostisch kan ook aan 
hyperseksualiteit, manie, seksuele compulsiviteit, ‘pelvic 
congestion syndrome’, gegeneraliseerde vulvodynie, cli-
toraal priapisme of drugsgebruik worden gedacht, maar 
daarvan bleek bij patiënte geen sprake. Bloedonderzoek, 
verricht in verband met het presacrale abces in de recente 
voorgeschiedenis, toonde geen afwijkingen in de ontste-
kingsparameters of het bloedbeeld.
Patiënte werd geadviseerd koude vaginale kompressen te 
gebruiken en zij kreeg verdovende lidocaïnecrème, oxa-
zepam en escitalopram voorgeschreven. Gelijktijdig 

kreeg patiënte psychotherapeutische counselinggesprek-
ken en transcutane elektrische neurostimulatie (TENS), 
maar zij ervoer geen effect van deze interventies. Hierop 
werden alle behandelingen, behalve de psychotherapeu-
tische counseling, gestaakt en werd alleen clonazepam 
voorgeschreven. Deze medicatie, tezamen met de door 
de seksuologe annex psychotherapeute aangereikte 
copingvaardigheden, resulteerde binnen 2 weken in een 
aanzienlijke verbetering van de klachten. Bij evaluatie na 
een maand waren de klachten nog verder verminderd. 
Toch ervoer zij nog bijna dagelijks, voornamelijk in de 
avonduren, een prikkelend gevoel in de clitoris dat 5-10 
minuten aanhield. De seksuologische en psychothera-
peutische behandeling kon na 4 zittingen worden afge-
sloten. Sindsdien is de situatie met clonazepam stabiel.

Beschouwing

In 2009 werd bij vrouwen met RGS mechanische hyper-
esthesie aangetoond op verschillende punten in het der-
matoom van de N. pudendus.3 De dysesthesieën en 
paresthesiëen waren vooral voelbaar in het gedeelte dat 
door de N. dorsalis clitoridis wordt geïnnerveerd. Deze 
zenuw is een eindtak van de N. pudendus en geeft de 
gevoelsprikkels van de clitoris en vagina aan het ruggen-

 

Figuur 1  De innervatie van het genitale gebied van de vrouw. De N. pudendus is afkomstig van de pudendale plexus (SII-SIv). aan het eind van pudendale kanaal 

splitst de N. pudendus in 2 takken, de tak die de Nn. perineales vormt en de N. dorsalis clitoridis, die als een terminale tak in de clitoris eindigt. 
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merg door (figuur 1). Op deze bevindingen is de heer-
sende overtuiging gebaseerd dat het RGS wordt veroor-
zaakt door een fijnvezelige sensorische neuropathie van 
de N. dorsalis clitoridis.4

Het is opvallend dat bij patiënte 2 maanden voor het ont-
staan van de klachten een presacraal abces was gedrai-
neerd. Het is denkbaar dat door het presacrale abces of 
de drainage daarvan een beschadiging van de N. puden-
dus is opgetreden ter hoogte van de pudendale plexus 
(Sii-Siv), waardoor patiënte de klachten van het RGS 
heeft gekregen. Wel blijft de vraag bestaan waarom deze 
klachten niet direct in aansluiting op de vorming van het 
abces of de drainage zijn opgetreden.

PsychotherAPie
RGS gaat vaak gepaard met depressieve gevoelens, angst 
en suïcidale gedachten. Patiënte had geen psychiatrisch 
belaste voorgeschiedenis, maar wel een somatisch belaste 
voorgeschiedenis. Het merendeel van de patiënten met 
RGS heeft geen ernstige somatische afwijkingen in de 
voorgeschiedenis. Psychotherapie in de vorm van coun-
seling kan zinvol zijn om te leren met de klachten om te 
gaan (‘coping’) en de vicieuze cirkel van angst en somber-
heid te doorbreken.

MedicAMenteuZe BehAndeling
In de anamnese en de differentiële diagnose van onbe-
grepen genitale sensaties dient altijd aandacht voor far-
maca te zijn, in het bijzonder voor psychofarmaca. Zowel 
het starten als het stoppen van psychofarmaca houden 
verband met het optreden van symptomen van het RGS. 
Er zijn meerdere patiënten beschreven bij wie onttrek-
king van een SSRI leidde tot klachten van het RGS. Dit 
geldt in het bijzonder voor SSRI’s met een korte half-
waardetijd, zoals paroxetine,5 maar ook voor citalopram 
en fluoxetine.6 Het voorschrijven van een SSRI aan een 
vrouw met RGS wordt derhalve afgeraden. Bij onze pati-
ente waren de klachten al aanwezig voordat zij escita-
lopram, een SSRI, kreeg voorgeschreven. Na het stoppen 
met deze SSRI bleven de klachten hetzelfde. Er lijkt bij 
patiënte A dus geen causaal verband te bestaan tussen 
beginnen of stoppen met de SSRI en het optreden van de 
symptomen van het RGS.
Behandeling met oxazepam, clonazepam en tramadol 
leidde in Nederlandse studies bij een deel van de vrou-
wen tot vermindering van de klachten (figuur 2).3 Clito-
rale- en vaginale sensaties van een opkomend orgasme 
worden door de N. pudendus via Aδ- en C-vezels naar de 
dorsale hoorn in het sacrale ruggenmerg geleid.4 C-vezels 

 

Figuur 2  Verband tussen het ‘restless genital’-syndroom (RGS), het ‘restless legs’-syndroom (RlS), overactieve blaas en bekkenvarices. Het RGS kan net als het RlS 

worden geïnduceerd door (a) psychofarmacologische, (b) neurologische, (c) endocrinologische en (d) vasculaire circuits. beide syndromen kunnen geïnduceerd 

worden door het starten of stoppen van een SSRI en staan onder invloed van het sympathische zenuwstelsel. beide kunnen positief reageren op behandeling met 

clonazepam en tramadol (rode lijn).1 pGaD = ‘persistent genital arousal disorder’. 
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in het ruggenmerg worden door GABA-erge interneuro-
nen geremd, en deze neuronen worden op hun beurt 
weer geremd door neuronen die serotonine- en 
μ-opioïdreceptoren bevatten. Het is daarom aannemelijk 
dat oxazepam, clonazepam en tramadol de genitale 
klachten verminderen door op sacraal niveau de C-vezels 
te remmen.4

BekkenBodeMtherAPie
Bij patiënte werd in een later stadium een overactieve 
bekkenbodem vastgesteld. Echter, voor bekkenbodemre-
laxatie-oefeningen was patiënte niet gemotiveerd. Bek-
kenbodemtherapie dient uitsluitend op indicatie plaats te 
vinden en geen standaardonderdeel van de behandeling 
te zijn.

tens BehAndeling
In 2010 werd onderzoek verricht naar de behandeling 
van het RGS met TENS. Bij 2 vrouwen met het RGS werd 
in de regio van het pudendale dermatoom bilateraal 
TENS toegediend, waarna zich bij beide vrouwen een 
directe vermindering van de clitorale en genitale sensa-
ties voordeed.4 Deze resultaten waren de aanleiding om 
onze patiënte met TENS te behandelen. Bij haar trad er 
echter geen verbetering van de klachten op.

conclusie

‘Restless genital’-syndroom, ook bekend als ‘persistent 
genital arousal disorder’, is een relatief onbekend feno-
meen, waar geen eenduidige behandeling voor bestaat. 
Publicaties hierover betreffen met name patiëntbeschrij-
vingen. Er lijkt bij onze patiënte een relatie te zijn tussen 
een presacraal abces en de ontwikkeling van RGS. Op 
basis van de ervaringen tot nu toe vormen lidocaïne, 
oxazepam, clonazepam, tramadol en transcutane elek-
trische neurostimulatie, in combinatie met psychothera-
peutische counseling, de meest voor de hand liggende 
behandelopties.
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▼   leerPunten  ▼

•	 Het	‘restless	genital’-syndroom	wordt	gekenmerkt	door	
excessieve	en	aanhoudende	genitale	en	clitorale	  
gevoelens	van	opwinding,	in	afwezigheid	van	seksueel	
verlangen.

•	 Het	‘restless	genital’-syndroom	gaat	vaak	gepaard	met	
restless	legs	of	klachten	van	een	overactieve	blaas.

•	 Dit	syndroom	is	het	gevolg	van	een	fijnvezelige 
sensorische	neuropathie	van	de	N.	dorsalis	clitoridis.

•	 Er	bestaat	geen	consensus	over	de	behandeling	van	het	
rgs. 

•	 Lidocaïne,	oxazepam,	clonazepam,	tramadol	en	  
transcutane	elektrische	neurostimulatie,	in	combinatie	
met	psychotherapeutische	counseling,	zijn	de	meest	voor	
de	hand	liggende	behandelopties.
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