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REDACTIONEEL 

In dit nummer wordt verslag gedaan van 
een onderzoek naar perinatale en zuige
lingensterfte te Den Haag. De uiteinde
lijke intent~e hierbij is om te komen 
tot adviezen welke deze sterfte omlaag 
kunnen brengen. Epidemiologisch onder
zoek dus op basis van sterftegegevens 
van de bevolking van Den Haag. 
Dit type onderzoek met behulp van ''vital 
statistics'' kent een lange voorgeschie
denis. Een van de eersten die van bevol
kingsstatistieken op deze wijze gebruik 
maakte om meer aan de weet te komen over 
gezondheid was John Graunt, een handels
man te Londen in de 17e eeuw. Graunt 
publiceerde in 1692 zijn ''Natural and 
Politica! Observations Mentioned in a 
Following Index and Made upon the Bills 
of Mortality'' ( 1). Hij onderzocht op ba
sis van de zogenaamde ''Bills of :t-tortali
ty'' verbanden tussen sterfte enerzijds 
en -geslacht, leeftijd (hoge zuigelingen
sterfte!), duur van de ziekte en urbani
satiegraad anderzijds. 
Na Graunt zijn er velen geweest die de 
mogelijkheden van epidemiologisch onder
zoek met bevolkingsgegevens verder heb
ben uitgewerkt. 
Een bevolkingsregister bevat o.a. gege
vens over geboorte, adoptie, dood, dood
geboorte, huwelijk, scheiding en migra
tie. Voor het onderhavige onderzoek 
werd, uiteraard onder de nodige anonimi
teit, gebruik gemaakt van het register 
te Den Haag. 
In feite hebben de artsen te Den Haag de 
basis gelegd voor deze studie. Immers 
bij overlijden registreert de arts deze 
gebeurtenis in twee systemen: 

1. Het Aangiftesysteem van de Geneeskun
dige Hoofdinspectie (bij het CBS) 
middels het gele formulier (Doodsoor
zaakverklaring i.g.v. de wet van 1 
juni 1865). Hiermede wordt o.a. de 
doodsoorzaak geregistreerd op basis 
waarvan bijvoorbeeld het verloop van 

de sterfte ten gevolge van hart en 
vaatziekten of maligniteiten wordt 
nagegaan in ons land. 

2. Het Aangiftesysteem aan de Gemeente 
middels het witte of roze formulier 
(Verklaring ingevolge de Wet op de 
lijkbezorging). Op dit formulier 
geeft de arts aan welke persoon over
leden is of een levensloos kind ter 
wereld heeft gebracht. Deze informa
tie nu, aangevuld met gegevens uit de 
geboorteakte hebben als basis gediend 
voor het onderzoek naar de perinatale 
en zuigelingensterfte te De~ Haag. 

Dikwijls is het invullen van dergelijke 
formulieren een activiteit die weinig 
meer betekenis lijkt te hebben dan wat 
aan een ''formaliteit'' mag worden toebe
dacht. Buiten het blikveld van degene 
die registreert kan echter toch, juist 
dankzij de consequente uitvoering van 
deze routine formaliteit, inhoudelijk 
werk gedaan worden ter leniging van be
langrijke gezondheidsproblemen. 

De redactie . 

Literatuur 

1. Lilienfeld AM. Some historica! as
pects. In: Foundations of Epidemio
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EPIDEMIOLOGIE VAN NIET INFECTIEUZE 
ZIEKTEN 

PERINATALE EN ZUIGELINGENSTERFTE IN 
'S-GRAVENHAGE 

H.J. Nordbeck, H.G.J. Nijhuis, 
J. van Egmond* 

INLEIDING 

In dit artikel worden de resultaten 
meegedeeld van een onderzoek betreffende 
de perinatale en zuigelingensterfte in 
Den Haag over de periode 1976-1980. Dit 
onderzoek kwam tot stand in een samen
werkingsverband van de 4 grote steden. 
Enkele maanden geleden zijn op een sym
posium in Leiden een paar voorlopige re
sultaten hieruit, in het bijzonder de 
sterfte in relatie tot etnische groepe
ring, gepresenteerd. Bij deze presenta
tie werden een aantal cijfers uit's-Gra
venhage vergeleken met resultaten uit 
Amsterdam en Utrecht, waar een soortge
lijke analyse plaats vond. Deze bevin
dingen hebben bij pers en politici nog
al wat reacties losgemaakt. Onder ande
re het Binnenhof, de Weekkrant voor Su
rinamers als ook diverse landelijke bla
den besteedden aandacht aan het onder
werp. De soms niet erg zorgvuldige en 
onrustbarende weergave van de feiten in 
de pers was aanleiding tot vragen hier
over in de Gemeenteraad van Den Haag. 
Daar cijfers uit dit onderzoek gemakke
lijk voeren tot misleidende conclusies 
verliep een en ander niet geheel zonder 
misverstanden. Niet in de laatste 
plaats met het ..99gmerk om de feiten 
juist weer te geven wor~t in dit arti-
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kel een beschrijving gegeven van de be
vindingen voor 's-Gravenhage. 

Perinatale en zuigelingensterfte nemen 
in de bevolkingsstatistieken een belang
rijke plaats in en zijn meer dan alleen 
maar indicatoren voor het verlies van 
leven. 

Perinatale sterfte is het aantal doodge
borenen na rond 28 weken zwangerschap en 
in de eerste levensweek overleden kinde
ren en wordt gemeten per 1000 (levend+ 
dood) geborenen. De definitie is echter 
veel moeilijker scherp en ondubbelzinnig 
te omschrijven dan men in eerste instan
tie zou denken. Zo is lang niet altijd 
de zwangerschapsduur voldoende betrouw
baar bekend en is een ondergrens m.b.t. 
geboortegewicht gewenst. 
Voor een discussie over relevante aspek
ten hiervan wordt verwezen naar Kloos
terman en Van Alten (1). 

Het perinatale sterftecijfer wordt sa
men· met de maternale sterfte beschouwd 
als de minst omstreden index voor de 
kwaliteit en de toegankelijkheid van de 
prenatale en verloskundige zorg. Ook 
biologische faktoren en met name de al
gehele gezondheidstoestand van de moeder 
spelen een belangrijke rol. 

* H.J. Nordbeck, wetenschappelijk medewerker verbonden aan het Koninklijk Instituut 
voor de .Tropen te Amsterdam. 
H.G.J. Nijhuis, arts-epidemioloog, hoofd Stafbureau Epidemiologie en Informatica 
van de GG & GD te 's-Gravenhage. 
J. van Egmond, medewerker van de Afdeling Statistiek en Onderzoek van de gemeen
tesecretarie van 's-Gravenhage. 
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Onder zuigelingensterfte wordt verstaan 
de sterfte in het eerste levensjaar, 
uitgedrukt per 1000 levendgeborenen. De 
eerste week sterfte vorint hiervan een 
belangrijk gedeelte. De zuigelingen
sterfte wordt vooral geacht een weer
spiegeling te zijn van de sociale om
standigheden en is een bruikbare indica
tor van de gezondheidstoestand van -
niet alleen kinderen maar - hele bevol
kingsgroepen. 
Er bestaan grote verschillen in perina
tale en zuigelingensterftecijfers tussen 
landen. Zo kan in de minst ontwikkelde 
landen de zuigelingensterfte meer dan 

35 

30 

25 

20 

15 .....--........ ------1 
10 

5 

. 

200 per 1000 geborenen bedragen, terwijl 
deze in vele west-europese landen tot 
onder de 15 per 1000 is gedaald. 
Een van de eerste publikaties die we in 
ons land over dit onderwerp tegenkomen 
is getiteld ''Kindersterfte in Nederland 
in de jaren 1881-1905'' (waarin ook de 
zuigelingensterfte behandeld wordt) van 
Saltet en Falkenburg (2). De zuigeling
ensterfte varieerde van 140 tot 200 per 
1000 levend geborenen en bedroeg+ 30% -van de totale sterfte in ons land. 
Het dalende verloop van de perinatale en 
zuigelingensterfte in de tijd valt te 
zien in de figuren 1 en 2 (3). 

perinatale sterfte 

doodgeboorte 

eerste week sterfte 

0 • • • • I t 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 ' • 

1950 1955 1960 1965 1970 1975 
-

Figuur 1. Perinatale sterfte 1n Nederland gedurende _de laatste 30 

(Bron: Comp~ndium Gezondheidsstatistiek Nederland 1979.) 

• Jaar. 

Tabel 1. Perinatale sterfte (aantal gevallen per 1000 levend en dood geborenen); 
Nederland vergeleken met .Amsterdam, Rotterdam, 's-Gravenhage en Utrecht 
(1974 t/m 1979). 

Nederland (totaal): 

Amsterdam 

Rotterdam 

's-Gravenhage 

Utrecht 

• • 

• • 

• • 

• • 

1974 1975 

15.4 13.9 

16.7 12.6 

12.8 13.1 

14.2 16.2 

10.7 11.7 

1976 1977 1978 1979 

14.2 12.8 14.8 ·14.3 . 

18·. 7 12.7 17.7 17.8 

16.6 16.8 13.0 13.1 

20.3 14.8 16.6 17.4 

14.4 6.5 10.3 13.6 

• 

• ' 
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Figuur 2. Zuigelingensterfte in Nederland gedurende de laatste 60 jaar. 

(Bron: Compendium Gezondheidsstatistiek Nederland 1979) 
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Beide sterftecijfers zijn tot ongeveer 
10 per 1000 gedaald, waarmee ons land 
tot de landen met de laagste cijfers in 
de wereld behoort. 

t/m 197·8 voor de steden Amsterdam, Rot
terdam, 's-Gravenhage en Utrecht verge
leken met de landelijke gemiddelden. 

Belleman (4) heeft de perinatale en zui
gelingenst~rfte over het tijdvak 1974 

Een overzicht ·van deze $egevens aange
vuld met de cijfers over 1979 wordt ge
geven in de tabellen 1 en 2. 

Tabel 2. Zuigelingensterfte (cijfers per 1000 levend geborenen); Nederland verge
leken met Amsterdam, Rotterdam, 's-Gravenhage en Utrecht (1974 t/m 1979) • 

Nederland (totaal): 

Amsterdam 
• 

Rotterdam 

's-Gravenhage 

Utrecht 

• • 

• • 

• • 

• • 

1974 1975 

11.3 10.6 

15.7 12.1 

8.7 10.4 

9.7 12.3 

11.5 9.5 

• 

1976 1977 1978 1979 

10.7 9.5 9.6 9 -.4 

12.1 12.8 11.0 10.8 

11.3 12.8 9.0 8.6 

17.3 11.1 10.3 10~5 

6.5 8.2 6.9 8.8 
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Het valt op dat de sterftecijfers voor 
's-Gravenhage over het algemeen boven de 
landelijke gemiddelden liggen. 
Deze afwijkende situatie vormde uitein
delijk de aanleiding voor de beslissing 
tot nader onderzoek. In het bijzonder 
kwam hierbij de vraag naar voren wat de 
invloed zou zijn van de sterk stijgende 

-
aantallen inwoners van niet Nederlandse 
afkomst (voor definities zie (5)). 
Het percentage in Nederland geregis
treerde buLtenlanders ligt tussen de 
vijf en zes. Het betreft voor een be
langrijk gedeelte mensen uit Suriname 
en de landen rond de Middellandse zee 
(Turkije en Marokko). Een groot deel 
hiervan is woonachtig in de vier grote 
gemeenten. Zo bedraagt het aandeel van 
deze drie groepen in Den Haag 9% (6). 
Als gevolg van de gezinshereniging, de 

• 

andere bevolkingsopbouw en de veelal ho-
gere huwelijksvruchtbaarheid bij vrou
wen uit deze groeperingen is het aan
deel buitenlanders onder zuigelingen en 
kleuters nog veel hoger. Zo behoort 22% 
van de 0-4 jarigen in 's-Gravenhage tot 
één van de genoemde etnische minderhe
den. 

De toename van buitenlanders in de grote 
steden heeft uiteraard meer dan uitslui
tend demografische betekenis. Zorgverle
nende instanties zoals huisartsen, zie
kenhuizen, kruisverenigingen en GG & 
GD'en worden met de sterk toenemende 
aantallen buitenlandse kinderen gecon
fronteerd. Mede gezien hun sociaal-eco
nomische positie kan ·worden verwacht, 
dat deze kinderen extra zorg nodig heb
ben. Er is evenwel absoluut onvoldoende 
systematische informatie voorhanden over 
-de aard en de omvang van allerlei pro
blemen om op basis daarvan maatregelen 
te treffen (7). 
Daarom berusten veel uitspraken hierover 
slechts op ervaringen van bij de gezond
heidszorg van die kinderen betrokken 
personen. Perinatale en, zuigelingen
sterftecijfers kunnen in dit verband een 
bruikbare indicati~ve waarde hebben. Ze 
zijn bovendien via de registraties bij 
de burgelijke stand relatief snel te 

verkrijgen. 
In overleg met de GG & GD van 's-Graven
hage werd besloten tot het hier beschre
ven onderzoek met als doelstellingen: 

- het aantonen van eventuele verschillen 
in sterftecijfers van bepaalde groe
pen, waarbij in het bijzonder gekeken 
wordt naar etnische afkomst. 

- een oriëntering op hieraan ten grond
slag liggende determinanten, speciaal 
van belang voor de zorgverlenende in
stanties. 

METHODEN EN UITVOERING VAN HET ONDERZOEK 

De studie is opgezet als een zogenaamd 
case-referent (ofwel case-control) on
derzoek. Het zou te ver voeren om deze 
onderzoeksmethode in dit bestek in 
detail uit te leggen. In grote lijnen 
komt het hierop neer dat de groep over
leden kinderen (de ··cases••) is vergele
ken met een groep overlevenden (de ''con
troles'') naar een aantal kenmerken, 
waaronder in het bijzonder etnische af
komst. 

1 

De ''case''-groep bestaat uit de aangif-
tes van ··gevallen'' van doodgeboorte en 
overlijden onder de 1 jaar. 
Een - om statistische redenen twee keer 
zo grote - controlegroep van overleven
den is samengesteld door de geboorte
aangifte te trekken, die onmiddelijk 
voor en na de aangifte van een overle
den kind plaats vond. Bij de doodgeboren 
c.q. levenloos aangegeven gevallen wer
den twee op dezelfde dag aangegeven le
vend geborenen getrokken. Indien het 
overleden kind een meerlinggeboorte be
trof, werd het andere deel van de meer
ling als controle uitgesloten. 

De periode van onderzoek betrof de jaren 
1976 tot en met 1980. 
De voor dit onderzoek benodigde gegevens 
zijn verzameld uit de bij de gemeenten 
aanwezige aangiftenformulieren betref
fende overlijden en betreffende de aan
gifte van een doodgeboren c.q. leven-

• 
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loos kind. De overlijdensaangiften zijn 
gecombineerd met de bijbehorende aangif
ten van geboorte. Op deze wijze kwam in
formatie over de volgende persoonsken
merken beschikbaar: 
leeftijd van de moeder; eerdere kinderen 
van de moeder; eerder overleden kinderen 
van de moeder; geboorteplaats(en) ou
ders; beroep(en) ouders; wettig/onwettig 
huwelijk; woonwijk; adres van de beval
ling (thuis/ziekenhuis); arts/vroedvrouw 
aanwezig; geslacht van het kind; enkel/ 
meervoudige geboorte. 

Beoordeling van de relatie tussen sterf
te en een bepaald persoonskenmerk vindt 
in dit onderzoek plaats met behulp van 
het zogenaamde relatieve risico. Dit is 
een maat waarmee aangegeven kan worden 
hoe het risico voor perinatale of zuige~ 
lingensterfte voor een groep met een be
paald kenmerk zich verhoudt ten opzichte 

6 

van een andere groep zonder dat kenmerk. 
Een voorbeeld uit ons onderzoek: we on
derscheiden twee groepen moeders naar 
het kenmerk leeftijd, te weten jonger 
dan 20 jaar en 20 t/m 34 jaar. ·Het rela
tieve risico voor perinatale sterfte 
voor de groep jonger dan 20 jaar blijkt 
1.43 te bedragen in verhouding tot de 
groep 20 t/m 34 jaar, welke op 1.00 ge
steld is. Dit betekent dat het risico 
om een perinataal sterftegeval te erva
ren voor de eerstgenoemde groep 43% ho
ger ligt dan voor de tweede groep. 
Onder ··resultaten van het onderzoek·· 
worden dergelijke relatieve risico's 
voor verschillende kenmerken steeds 
weergegeven naast elkaar voor perinatale 
en z~igelingensterfte. .. 
Getoetst is met een overschrijdingskans 
(P) van 5%. De in het onderzoek opgeno
men sterftegevallen zijn weergegeven in 
in tabel 3 en 4. 

Tabel 3. Aantal in het onderzoek opgenomen sterftegevallen naar jaar van overlij
den. 

1976 1977 1978 1979 1980 Totaal 

Perinatale sterfte: 65 45 60 57 56 283 

Zuigelingensterfte: 73 37 44 43 38 235 

Tabel 4. Aantal in het onderzoek opgenomen sterftegevallen naar leeftijd. 

Doodgeboorte 

0-7 dagen 

1-4 weken 

• • 

• • 

• • 

4 weken - 1 jaar: 

RESULTATEN VAN ONDERZOEK 

In het vervolg worden summier de belang
rijkste onderzoeksresultaten besproken. 
Bij ieder persoonskenmerk wordt voor de 

142 

141 

31 

63 

uitkomsten van de relatieve sterfterisi
co's verwezen naar tabel 5. 

Leeftijd van de moeder 
Zowel voor de perinatale als de zuige-

' 
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Tabel 5. Relatieve sterft ·erisico' s naar verschillende persoonskenmerken. 

Persoonskenmerk 

Leeftijd v~n de moeder 
< 19 jaar 
20 t/m 34 jaar 
:> 35 jaar 

Pariteit 
Eerste kind 
2e t/m 4e kind 
Se kind of meer 

• • 
• • 
• • 

• • 
• • 
• • 

Eerder overleden kinderen van de moeder 
Neen (zonder primipara's) 
Ja (één of twee) 

Etnische afkomst van de moeder 
Nederland 
Suriname 
Turkije 
Marokko 

BeroeE van vader* 
Zonder beroep 
Eenvoudige arbeid 
Vrij ingewikkelde arbeid 
Ingewikkelde arbeid 
Zeer ingewikkelde arbeid 
Arbeid op wetenschappelijk niveau 
Overheid 

Hu~elijkse Staat 
Gehuwd 
Ongehuwd 
Gescheiden 

Meerlinggeboorte. 
Ja 
Neen 

( ): Absoluut aantal gevallen. 

• • 
• • 

• • 
• • 
• • 
• • 

• • 
• • 
• • 
• • 
• • 
• • 
• • 

• • 
• • 
• • 

• • 
• • 

* Volgens beroepen classificatie van het CBS 

Relatieve sterfterisico's 
Perinataal Zuigelingen 

1.43 
1.00 
1.63 

1.12 
1.00 
2.45 

1.00 
2.73 

1.00 
1.77 
1.27 
1.30 

2.10 
1.08 
1.03 
1.00 
1.03 

.58 
• 75 

1.00 

( 13) 

(184) 
( 38) 
( 18) 
( 9) 

( 19) 
( 55) 
( 37) 
( 62) 
( 25) 
( 11) 
( 32) 

1.45 ( 13) 
.52 ( 3) 

8.75 ( 24) 
1.00 

1.50 
1.00 
1.18 

1.09 
1.00 
1.54 

1.00 
0.89 

1.00 
1.23 
0.93 
0.80 

1.34 
1.09 

.78 
1.00 . 
0.95 
0.71 
0.86 

1.00 
1.71 
1.73 

7.83 
1.00 

( 25 
(199) 
( 13) 

(115) 
(112) 
( 8) 

( 3) 

(167) 
( 24) 
( 12) 
( 5) 

( 10) 
( 46) 
( 23) 
( 51) 
( 19) 
( 11) 
( 30) 

( 29) 
( 8) 

( 18) 
• 



lingensterfte geldt dat het risico ver
hoogd is voor jonge en oudere moeders 
(U-vormig patroon). Evenwel de gevonden 
verschillen met de middengroep (20-34 
jaar) zijn niet significant. 
In de groep moeders onder de 16 jaar 
vonden slechts 2 sterftegevallen plaats, 
terwijl voor deze leeftijd geen contro
les beschikbaar waren. 

Pariteit 
Opvallend en statistisch significant is 
vooral het hogere risico voor de perina
tale sterfte bij hoge pariteit (vijfde 
kind of meer). 
Wordt de grens verlegd naar zesde kind 
of meer dan stijgt het relatieve risico 
zelfs tot 4.43. 
Bij de zuigelingensterfte zijn de ver
schillen tussen diverse pariteiten min-
der groot. 

Eerder overleden kinderen van de moeder 
Bij perinatale sterfte blijkt het gege
ven dat in het verleden van de moeder 
één of meer kinderen zijn overleden een 
verhoogd risico met zich mee te brengen 
(P <.05). 

Etnische afkomst van de moeder 
De perinatale sterfte blijkt bij de drie 
etnische groeperingen boven het cijfer 
van Nederlandse moeders te liggen. Sta
tistisch significant verhoogd is slechts 
de perinatale sterfte bij Surinaamse 
moeders. 
Bij de zuigelingensterfte lijkt een dui
delijke relatie afwezig. Eventuele ver
schillen in sterfte naar etnische af
komst zouden mogelijkerwijs verklaard 
kunnen worden door verschillen in leef
tijd of pariteit van de moeders van de 
verschillende etnische groepen. Immers 
het is reeds gebleken dat hoge en jonge 
leeftijd als ook hoge pariteit samen
gaan met een hoog sterfterisico. 
Met behulp van een bepaalde statistische 
techniek (standaardisatie) werd dit on
derzocht. Daaruit bleek dat het gevonden 
verschil in sterfte tussen de etnische 
groepen niet geheel kan worden verklaard 
door onderliggende factoren als pariteit 

of leeftijd van de moeder. 
Wel komt hieruit naar voren dat de peri
natale sterfte bij Turkse vrouwen in op
vallende mate primipara's betreft (12 
van de 18). 

Beroe~ van de vader 
Bij het beroep van de vader valt in het 
bijzonder op de groepering ''zonder be- . 
roep''. De perinatale sterf te bij deze 
sociaal economische categorie is hoger 
dan bij de andere beroepscategorieën 
(P(.05). 
De perinatale sterfte bij de hogere so~ 
ciale groepen is niet opvallend laag 
t.o.v. de gekozen middengroep. 
Bij de zuigelingensterfte waren de rela
tieve risico's geen van alle signifi
cant. 

Huwelijk~e Staat 
-

Zowel de perinatale als de zuigelingen-
sterfte ligt bij de groep niet-gehuwden 
boven die bij gehuwde moeders. Alleen 
bij de zuigelingensterfte is dit statis
tisch significant. 
De gevonden verschillen in zuigelingen
sterfte bij de (kleine) groep gescheiden 
vrouwen zijn niet statistisch signifi
cant. In het bijzonder is nog gekeken 
naar de invoed van huwelijkse staat op 
de perinatale sterfte bij Surinaamse 
vrouwen. De risico's voor gehuwden en 
ongehuwden zijn echter niet wezenlijk 
verschillend. · 

Geslacht 
Zowel de perinatale als de zuigelingen
sterfte is bij jongens hoger dan bij de 
meisjes (P<.05). Dit vormt een bevesti
ging van een in obstetisch/neonatale zin 
bekend gegeven dat in dit opzicht bij 
vrouwen zeker niet van ''het zwakke ge~ 
slacht'' gesproken kan worden. 

Meerlinggeboorte 
Tweelingen hebben een zeer duidelijk h~
ger risico. Het niveau is mogelijk 
enigszins vertekent door de wijze van 
steekproeftrekking, waarbij immers twee
ling als ~ontrole van e~n overleden kind 
werd uitgesloten. Naar verwachting heeft 
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dit de resultaten echter niet wezenlijk 
beïnvloed. 

Woonwijk 
De vergelijking van de verschillende 
woonwijken bracht geen duidelijke ver
schillen aan het lieht. 
E�nderde van de totale perinatale en 
zuigelingensterfte vindt plaats in twee 
wijken, de Schildersbuurt en Laakkwar-
tier/Spoorwij,k. Evenwel daar V'indt ook 
ongeveer 30% van alle geboortes plaat.s 
zodat: hieraan geen betekenis mag worden 
gehecht in de zin van sterfterisico's. 
Tevens is een indeling in groepen wij
ken gehanteerd naar opklimmend s,ociaa.1-
e conomisch niveau, zoals beschreven in 
een eerdere uitgave van dit bulletin 
(9). Ook daaruit v .olgde geert verband 
tussen sociaal-economisch (wijk)niveau 
en perinatale of zuigelin·gensterfte. 

Plaats van de beval.lin_g 
Tot slot willen wij nog enkele opmer
kingen maken over de plaats van beval
ling. D·e controleg·roep uit ons onderzoek.

kan worden beschouwd als een aselecte 
steekproef v.an bevallingen in Den Raag 
over de studieperiode en geeft derhalve 
een redelijk beeld van .de situatie wa.ar
in mo,eders in deze stad beva.lle·n. 
Op b.asis van de gegevens was het mbge-
lijk een ver·gelijking te maken tussen 
thuis- en. ziekenhuisbevall.ingen (zieken
huis is poliklinisch en klinisch samen). 
De volg,ende zijn de meest belangwekkende 
result·aten: 

- Tien
Haag

procent van de bevallingem 
vindt 1thuis pl.aats·. 

in Den 

- Slechts 4% van de moeders van Turkse,
t-1aro,kkaanse of Surinaamse afkomst be
v·alt thuis" Deze situatie verschi'lt
.aanz.ienlijk van die in bijvoorbeeld
Amsterdam waar ongeveer 45% van deze
groep vrouwen thuis bevalt (10).

- Terwijl 10% van het totaal aantal be
vallingen thuis plaat·s vindt geldt
voor primip.ara 's een lager per..centag.e
van 6% (P <.05).

- Er zijn gee.n aanwijzingen dat de leef
tijd of het sociaal-eco,nomi.sch niveau
van de moed.er ve.rband houdt tnet de
ke:uze c.q. de in,dic·atie om thuis of in
het ziekenhuis te bevallen. 

BE-S-PR.EKING 

}ten kan zich afvragen of het niet v.er
ouderd is om medische problematiek of 
resultaten van medisch handelen af te 
meten naar st.erftepatronen of de mate
waarin het lukt sterfte te vermijden. 
Het do·el van onze medis.che insp.anningen. 
wor·dt immers steeds meer een streven 
naar optimale gezondheid in plaat·s van
het elimineren van calamiteiten. 
\vaarom dan toch no·g dit ,o.nderzoek naar 
de sterfte rondom de geboorte en bij 
zuigelingen? 
Twee overwe.gingen sp,elen daarbij een b.e
langrijke rol .•. Er is een sterk argument 
voor het gebruik van sterft.ecî.jfers ge
legen in het. feit dat zij overai met de
zelfde precisie kan worden ger·egistreerd 
(11). Dit is een belangrijk voor.deel dat 
resulteert in hoge betrou·wbaarheid en

goede vergelijkbaarheid. De vergelijk
baarhei,d van morbiditeitsgegevens is 
vaak veel problemati.scher. 
Lijkt hiermee in zijn algemeenheid on
derzoek naar st.erf te·cijf.ers gerec,htvaar
di.gd dan kan men zich af\tragen of dit in 
landen c.q. steden waar de sterfte rond
om d,e geboorte en. bij zuigelingen is ge
daald tot 10 per 1000 nog wel zinvol is. 
�i.j menen dat dit zeker het g,eval is • 
Immers zowel do.or h et karakter van - . . 

sterftecijfers als ook door d.e output 
van de vigerende registratiesystemen 
(b .evolkingsregi.s ters, CBS) is v.aak spra
ke van ''bruto ''-cijfers. Lage ··bruto··
cijfers, ·zoals voor Nederland, verhulle·n 
soms hogere cijfers voor sp:ecifiek.e

groeperingen in de bevolking. In een 
lan.d met onze huidig.e voorzieningen 
wordt dan de vraag naar het waarom van 
ongunstige uitkomsten voor bepaalde 
groepen des te· klemmender. 
We hebben ge.zien dat ons land voor wat 
betreft de perinatale en zuigelin�en-

9
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sterfte dez.e eeuw een indrukwekkende da
lende tre.nd ver·toont die kenmerkend is 
voor d.e gehele ontwikkelde wereld. Toch 
zijn er ook in het westen nu weer ont
wikkeling.en di·e o.nze attentie vragen. In 
de Verenigde Staten bijvoorbeeld ne·emt 
in de grote steden de zui.g.elingenster·fte 
weer toe (12). Zo werd in \�ashîngton 
o.c., een van de meest welvarende steden
van de Ve·.renigde Staten in 198.0 een 
stijging van de zuige.lingensterfte van 
10% geregistreerd. Sociale f.a.ctoren zijn 
de belangrijkste welk.e hieraan ten 
grondslag li.ggen. He·t blij:kt dat e,en
toenemend aantal geboortes in de grote 
stad plaats vindt bij. jonge, ongetr·0uw
de moeders uit de laagste sociaal-econo
·mj sche klassen, die door onwetendheid 
logis,tieke oorzaken onvoldoende· pre.nata
le zorg ontvangen. 
Het me ·est spreken.de voorbeel.d van een 
land dat zijn hi.storische ontwikk.eling 
met betrekking tot een dalende zuige
lingensterft·e heeft omgekeerd is Rusland 
(13). 
Slechts bij de factoren '' jongen zijn'' en 
meerlingengeboorte spelen vaak ''o,nver
mijdelijke'' pathologische proces,sen de 
hoofdrol. Bij de overige factoren is 
tenminste sprake van een problematiek 
die verweven is met bepaalde (meestal 
lage) s.ociaal-eco,no.mi.sche oms tandighe
den. Jonge leeftijd van de moeder, hoge 
pariteit en eet:d.er overleden kinderen 
zijn bekende omstandigheden voor een 
verhoogd risico op perinatale en/of zui
ge·lingens terf te. 
Etnische achtergrond, beroep van de va-

der en ge.scheiden o,uders zijn kenmerken 
die duidelijk wijzen in de richting van 
bedreigende socia.le omgevingsfactoren of 
een tekortschietende zorg. 
De gevonden hoge perinatale sterfte bij 
vrouwen van Surinaamse afkomst wordt be
vestigd door onderzoek op. b·asis van zie
kenhuisgegevens door van Enk (14). Deze 
vond bij deze groep hogere percenta.ges 
kun·stv·erlossingen en opna.mes tijdens de 
zwangerschap en daarnaast een minder 
frequent c.q. later plaatsvinden van pe
rinatale controles, hetgeen zou kunnen 
wijzen op een mankerende prenatale .zor.g. 
Het is in dit verband opvallend dat de 
sterftecijfers �r.an ·moeders va.n Turk.se ·en 
�1arokkaanse afkomst (met uitzondering 
van primipara's) niet hoger liggen in 
Den Haag. Een bevinding die duidelijk
afwijkt van die in Amsterdam (10). Wel 
heeft de Turks·e primipara een verhoogd 
risico voor perinatale sterfte. 
Den Haag. laat samen met Amsterdàm en 
Rotterdam de laatste jaren een enigszins 
verhoogde perinatale en zuigelingen
sterfte zien. Het is (nog) niet zover 
dat de cijfers een stijgende trend aan
geven, maar er is alle reden om alert te 
te zijn op eventuele ongunstige o.ntwik
ke·lingen. 
Wat kan nu op basis van de onderzoeksre
sultaten worden gezegd over r�sicofacto
ren en risicogroepen voor perinatal.e en
zuigelingensterfte? 
Hieitoe zijn in tabel 6 nog eens over
zich,telijk weerg,egeven de factoren die 
met een s,ignificant hogere sterft.e wor
den geregistreerd. 

Tabel 6. Risicofact,oren (x) voor perinatale en. zuigelingensterfte te Den Haag. 

Perinatale sterfte Zuigel�ngensterfte 

Jongen • 

• x x 

Meerlingengeboorte • 

• x x 

Para > 5
• 

x• 

Eerder overleden kind • 

x• 

·Surinaamse .. x• 

T·urkse afkomst en pri.nti· • 

x • 

Vadei;- g,een beroep • 

• 

Mo.eder ongehuwd • 

• x 

•
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In conclusie kan worden gesteld dat met 
dit onderzoek niet duidelijk is aange
toond dat de verhoogde perinatale en 
zuigelingensterfte in Den Haag verklaard 
zou kunnen worden uit de verhoogde 
sterfte bij de hier ter stede wonende 
etnische groeperingen. 
De klemmende vraag blijft bestaan waar 
voor dit ••grote stads ''-verschijnsel de 
verklaring gezocht moet worden. Het gaat 
niet aan om hier op basis van de ge
bruikte sociaal-demografische gegevens 
verder discussie te voeren over de oor
zaken van de verhoogde sterfte rondom de 

. . . 

geboorte en bij z~igelingen te Den Haag. 
Hiervoor zou nader onderzoek nodig zijn. 
Allereerst zou, betreffende dit punt, 
verder dienen te worden nagegaan in hoe
verre en door welke instanties in Den 
Haag waarde wordt gehecht aan een diep
gaand onderzoek in ·deze materie. 
Daarvoor zouden o.a. meer gegevens be
schikbaar moeten komen over de doodsoor
zaken en persoonskenmerken waaronder 
pre-, peri- en postnatale zorg. Een der
gelijk onderzoek is een bewerkelijke 
aangeleg~nheid waarbij heel wat hulpver
leners ~etrokken zouden zijn. Het is 
niet onmogelijk dat daartoe een beroep 
zou moeten worden gedaan op gynaecolo
gen, verloskundige~ en huisartsen. Een 
vorm waarin zo'n onderzoek nogal eens 
plaats vindt is het zogenaamde perina
tale (en/of zuigelingen-)sterfteregis
ter, waarin gevallen van sterfte worden 
opgetekend. Onderzoek op basis van een 
dergelijke registratie zou kunnen wij
zen op aspecten van zorg of tekortschie
tende utilisatie van voorzieningen wel
ke een ongunstige invloed hebben op de 
perinatale (en zuigelingen-)sterfte te 
D_en Haag. 
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EPIDEMIOLOGIE VAN INFECTIEZIEKTEN 

FEITEN OVER HERPES GENITALIS 

M.L. Petit* 

Herpes genitalis staat volop in de pu
blieke belangstelling. Naast de talrijke 
veel onrust veroorzakende stukken in de 
dag- en weekbladpers, haalt het onder
werp de laatste tijd ook nogal frequent 
de medische vakpers. Het Simplistisch 
Verbond heeft inmiddels zelfs in een re
cente televisie-uitzending de oplossing 
geboden aan alle verontruste Nederlan
ders. Het Verbond adviseert een portable 
w.c.-bril om de nek gehangen mee te ne
men naar riskante gelegenheden ter cou
pering van een eventuele transmissie van 
het herpes virus. 
Naar aanleiding van al deze publiciteit 
krijgen huisartsen ongetwijfeld vragen 
over ··de bedreiging'' van de genitale 
herpes. Vragen die niet altijd even ge
makkelijk te beantwoorden zullen zijn. 
Gebaseerd op literatuuronderzoek (lt/m9) 
geven wij u daarom een aantal relevante 
feiten met betrekking tot deze aandoe
ning. Daar over de epidemiologie van 
herpes genitalis in ons land nog weinig 
bekend is, is veel van de informatie af
komstig uit buitenlands, met name Ame
rikaans onderzoeksmateriaal. 

De omvang 

Herpes genitalis wordt in de Verenigde 
Staten beschouwd als de meest verbreide 
sexueel overdraagbare aandoening. Het 
totale aantal patiënten met deze ziekte 
is onbekend, evenmin is na te gaan hoe
ve~l mensen er jaarlijks voor het eerst 
besmet worden. Er bestaat geen aangifte-

* M.L. Petit, arts, hoofd van de Afde
ling Infectieziektenbestrijding en Hy
giëne van de GG & GD te 's~ravenhage. 
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plicht voor deze aandoening, zodat exac
te cijfers niet bekend zijn maar met 
schattingen gewerkt moet worden. Het ge
schatte aantal patiënten in de Verenig-

. de Staten met herpes genitalis bedraagt 
ergens tussen de 10 en 20 miljoen, ter
wijl men aanneemt dat er per jaar een 
300 tot 500.000 mensen voor het eerst 
besmet worden. 
Wel heeft men in de Verenigde Staten 
kunnen vaststellen dat in de periode 
1966 tot en met 1979 in partikuliere 
medische praktijken het aantal diagnoses 
herpes genitalis vernegenvoudigd is. In 
contrast hiermee zag men slechts een 
tweevoudige vermeerdering van het aantal 
consulten verband houdende met de labia
le en orale lokalisatie van herpes. In 
Europa heeft men niet de indruk dat het 
voorkomen van herpes genitalis zo sterk 
is toegenomen ·. Echter evenmin als in 
Noord-Amerika zijn er cijfers beschik
baar omdat de ziekte in Europese landen 
niet behoeft te worden aangegeven. 

Het belang 

De toegenomen prevalentie en incidentie 
van herpes genitalis is van belang om de 
volgende redenen: 

1. De klinische verschijnselen van 
infectie hebben de neiging om te 
cidiveren. 

2. Een specifieke behandeling van 
aandoening zelf bestaat niet; 
zijn er geen uriddelen bekend om 
recidiveren te voorkomen. 

de 
re-

de 
ook 
het 

3. Er bestaat een verband tussen de her
pes genitalis-infectie en het ont-
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staan van cervix carcinoom. · 

4. Neonaten, die geïnfecteerd worden 
tijdens de passage door het geboorte
kanaal, kunnen ernstig ziek worden of 
zelfs sterven aan een encephalitis. 
Kinderen · die de ziekte hebben doorge
maakt tonen vaak ernstige neurolo- · 
gische restverschijnselen. 

Het virus 

Er bestaan twee typen herpes simplex vi
rus. Het type I vero _orzaakt in het alge
meen de efflorescenties rondom de mond 
en in de · mond hol te ( ''koortsuitslag'') • 
Het type II veroorzaakt de efflorescen
ties in het genitaal gebied. 
Wel heeft men kunnen vaststellen dat 
type I ÓÓk in het genitaal gebied lae
sies kan veroorzaken. Besmetting met 
type II leidt tot de recidiverende vorm 
van de ziekte. 

De verschijnselen 

De meeste patiënten die om medische hulp 
vragen hebben de recidiverende vorm en 
vertonen groepen van blaasjes of ero
sies, vaak voorafgegaan door lokale 
symptomen, zoals pijn, jeuk en afschei
ding. Ook symptomen van algemene aard 
zoals koorts en hoofdpijn komen vaak 
voor. De blaasjes op de geslachtsorganen 
barsten na enige tijd en worden dan tot 
erosies, die of in een aantal dagen ge
heel .verdwenen zijn, of necrotisch wor
den door een bacteriële super-infectie, 
zodat kleine zweertjes ontst ··aan. In het 
laatste geval ziet men in de liezen vaak 
pijnlijke, gezwollen lymphklieren. 
In het algemeen zijn alle laesies ver
dwenen binnen zes weken. 
Zowel herpes simplex virus type I als 
type II kunnen een sluimerende infectie 
tot stand brengen. Het virus zou zich 
dan terugtrekken in de sacrale ganglia. 
Dus de meeste . klinische recidieven van 
herpes genitalis worden verklaard als 
een endogene vermeerdering in die gang
lia en niet als een re-infectie. 
Niet alle patiënten geïnfecteerd met 

herpes genitalis krijgen recidieven, 
maar het wordt wel steeds duidelijker 
dat het overgrote deel wel recidieven 
krijgt, terwijl er grote variatie is in 
de tijd, die verloopt tussen het recidi
veren. 
Waarom sommige patiënten recidieven 
krijgen en anderen niet, is onbekend. 
Patiënten met recidiverende herpes heb
ben over het algemeen geen koorts, geen 
adenopathie, geen hoofdpijn en de locale 
symptomen zoals jeuk; pijn en afschei
ding zijn veel minder of afwezig. 

De transmissie 

De overdracht van het virus kan asympto
matisch geschieden. Een Amerikaans on
derzoek betreffende vrouwen met een re
cidiverende herpes genitalis wees uit 
dat 14% van de vrouwen virus uitscheid
de, zonder dat er begeleidende symptomen 
waren. 
Ook wordt in dit artikel gerapporteerd 
dat 0,5% van de bevolking in zijn geheel 
en mogelijk wel 15% van de mannelijke 
patiënten in venereologische poliklinie
ken asymptomatische virusuitscheiders 
zijn. Er wordt aangenomen dat deze a
symptomatische virusuitscheiders de be
smetting overbrengen. Op deze manier 
wordt verklaard dat individuen zonder 
enige genitale laesies in hun verleden 
toch de ziekte overbrengen. 

~1aatregelen -
Het virus is aan te tonen met een weef-

• 

selkweek en serologisch door het aanto-
nen van anti-lichamen. Ook door een uit
strijkje te maken van de blaasjesbodem 
kan men de door het virus veranderde 
cellen waarnemen en identificeren. De 
differentiaal diagnose met een luetisch 
primair affect is van belang daar de 
zweren op elkaar kunnen gelijken. 

Wanneer een herpes-infectiefectie bij 
een sexuele partner is vastgesteld is 
het aan te bevelen de transmissie van 
het virus zoveel mogelijk tegen te gaan. 
Het is dan zinvol om het gebruik van 

• 



condoom of het diafragma te adviseren. 
Bij een klinisch actieve vorm moet ab
stinentie worden geadviseerd. 
Vrouwen die een actieve herpes I infec
tie in of rond de mond doormaken moet 
worden aangeraden de handen goed te was
sen voor bijvoorbeeld het aanbrengen van 
maandverband of het inbrengen van een 
diafragma. 

Een belangrijk aspect van herpes genita
lis is het vermoedelijke verband met het 
ontstaan van cervix carcinoom. Genitale 
infectie omvat vaak cervicale infectie 
en vrouwen met een 
talis moet worden 
een test volgens 
maken. 

bewezen herpes geni
aangeraden jaarlijks 
Papanicolau te laten 

Bij zwangerschap is niet zozeer het type 
virus als wel de lokalisatie ervan be
langrijk. De passage van het kind door 
een geboortekanaal geïnfecteerd met her
pes betekent zeer grote risico's. Onge
veer de helft van de kinderen wordt zo
danig besmet dat er een viraemie kan 
ontstaan met als gevolg een encephali
tis waaraan het kind kan overlijden of 
invalide worden met ernstige neurologi
sche restverschijnselen. Bij vaststel
ling van cervicale herpes-infettie tij
dens de zwangerschap is een sectio daar
om vaak de enige oplossing. 
Een therapie is er eigenlijk niet. }!oge
lijk heeft plaatselijke behandeling met 
acyclovir enig nut. 
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AANGIFTE INFECTIEZIEKTEN 

Een overzicht van de aangegeven gevallen 
van infectieziekten in Den Haag over het 
vierde kwartaal 1982. 

Hieronder volgt voor enkele infectie
ziekten enige casuïstiek en/of epidemio
logie. 

Febris tXE_hoidea 
Er werden 4 gevallen aangegeven. Eén pa
tiënt werd in een ziekenhuis opgenomen. 
Allen werden in het buitenland besmet. 

Dysenteria Bacillaris 
Er werden 11 gevallen aangegeven. 8 Pa
tiënten werden in het buitenland besmet. 
Bij de anderen bleef de besmettingsbron 
onbekend. Eén persoon werd in een zie
kenhuis opgenomen. 

Hepatitis A _ 
Er werden 11 gevallen aangegeven, waar
van 7 personen in het buitenland besmet 
werden. Bij de overigen bleef de besmet
tingsbron onbekend. 2 Personen werden in 
een ziekenhuis behandeld. 

Hepatitis B 
Er werden 10 gevallen aangegeven. Over 
de mogelijke wijze van besmetting kan 
het volgende worden medegedeeld: 
- intraveneus druggebruik :3 personen 
- sexueel contact :2 personen 
- bloedtransfusie :1 persoon 
- onbekend :4 personen 

t-talaria 
Er werden 5 gevallen aangegeven. 2 Pa
tiënten liepen de infectie in Kenia op, 
2 in Tanzania en 1 in Soedan (P.falcipa
rum). 4 Mensen werden opgenomen in een 
ziekenhuis. 

l1oleningococcos is 
Er werd 1 geval aangegeven. Dit betrof 
een .Turks meisje van vier jaar, die voor 
de behandeling in een ziekenhuis opgeno
men werd. 

Q-koorts 
Er werd 1 geval aangegeven. 

Rubella 
Er werd 1 geval aangegeven. Alle 8 ver
richte H.A.R.-testen waren positief. Aan 
49 vrouwen werd anti-Rubella-vaccin (Er
vevax) toegediend. 

Salmonellosis 
Er werden 54 gevallen aangegeven, waar
van 17 personen in een ziekenhuis opge
nomen werden. 

Scabie~ 
Er werden 9 gevallen aangegeven. 

Tuberculose 
Er werden 26 gevallen aangegeven, waar
van 8 patiënten in een ziekenhuis opge
nomen werden. 

Voedselinfectie 
Er werden 21 gevallen van voedselinfec
tie aangegeven, waarvan 2 in een zieken
huis opgenomen werden. Alle gevallen 
werden veroorzaakt door de campylobac
ter-bacterie. 

Gonorroe 
Er werden 374 gevallen aangegeven. 

Syphilis 
Er werden 32 gevallen aangegeven. 

Parotitis epidemica 
Er werd 1 geval gemeld. 

• 



TABEL 
• 

Aangegeven gevallen van infectieziekten naar leeftijd en geslacht, Den 1-laag, 4e kwartaal 1982 

1 Leeftijd en geslacht 1 1 1 1 1 J 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Sub- 1 ITotaall IOpge-1 

INFECTIEZIEKTE 1 0-1 f 2-4 1 5-14 1 15-19 1 20-39 40-49 50-65 1 1 1 66 + 1 1 totaal 1 1 1 lnomenl 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
I m I v I m I v I m I v I m I v I m I v lm I v I m I v I m I v 1 1 m 1 v 1 1 m + v( 1 1 

Groep A 
Febris typhoidea 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 4 1 1 1 1 
Lassakoorts e.a. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Pest 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Poliomyelitis 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Rabies 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Variola 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 . 1 1 1 1 1 1 1 1 

Groep B 
Anthrax 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Brucellosis 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Cholera 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 
Diphtheria ·, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Dysenteria bac. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 3 1 1 1 l 1 1 1 1 2 1 1 4 1 7 1 1 11 1 l 1 l 
Febris recurrens 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Gele koorts 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 t 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Hepatitis A 1 1 1 1 1 1 2 1 l 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 6 1 5 1 1 11 1 1 2 1 
Hepatitis B 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 5 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1 6 1 4 1 1 10 1 1 4 1 
Lepra 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 l 1 

Leptospirosis 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 
~talaria 1 1 1 1 1 l l 1 1 3 1 2 1 1 1 1 l 1 1 1 3 1 2 1 1 5 l 1 4 1 

~feningococcosis 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 - 1 l 1 1 1 1 1 1 1 
~torbilli 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 

• 1 1 l 1 1 1 
Ornithosis 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Paratyfus B 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 l 1 1 1 l 1 
Pertussis 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Q-koorts 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l - 1 1 1 1 l 1 1 1 - 1 1 1 1 1 1 t 

Rubella 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 t l 1 1 l 1 l - l l 1 1 1 1 1 - 1 -
Salmonellosis 1 4 l 6 1 3 1 10 1 5 1 2 1 3 1 1 9 1 6 1 1 2 1 2 1 1 1 l 1 1 1 27 1 27 1 1 54 1 1 17 1 

Scabies 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 6 1 3 1 1 9 1 1 - l 
Tetanus 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 l 1 t 1 1 1 1 l 1 



4e kwartaal 1982 
1 Leeftijd en geslacht 1 1 1 1 1 1 1 

l 1 1 l 1 1 1 1 1 1 Sub- 1 ITotaall IOpge-1 
INFECTIEZIEKTE 1 0-1 1 2-4 1 5-14 l 15-19 1 20-39 1 40-49 1 50-65 1 66 + 1 1 totaal 1 1 1 lnomenl 

l 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

I m I v l m I v I m I v I m I v I m I v I m I v I m I v I m I v 1 1 m 1 v 1 1 m + vl 1 1 

Vervolg groep B 
Trichinosis l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Tuberculosis 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 5 1 1 1 3 1 2 1 4 1 2 1 2 1 4 1 l 15 1 11 1 1 26 1 1 8 1 

Tularaemia 1 1 1 l 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Typhus exanth. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Voedselinfectie 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 1 7 1 3 1 1 3 1 1 1 1 1 11 1 10 1 1 21 1 1 2 1 

Yersinia enterocol- 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -
ica-infectie 1 1 . 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Groep C 
Gonorrhoea 1 1 1 1 1 1 J 13 1 19 1 199 1 921 32 1 5 1 12 1 1 2 1 1 1 258 1 116 1 1 374 1 l 1 

Syphilis(prim. sec.)I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 181 71 3 1 1 1 2 1 1 1 1 1 23 1 9 1 1 32 1 1 1 

Syphilis congenita 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Parotitis epidemica 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 - 1 1 1 1 1 - 1 

Ulcus Molle 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 
• 
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