
-

1 Be Jaarga~g 
• , 

.fN@. ~ 
• 

, 
• 

• 

nhage 
• 
~ 

Mei 1983 
-

• - -
• 

' • 

• 
• 

--
• 

• 



1 

! 

Redactie: 
Mw. drs. M.E. Kolkman-Nijsen 
Dr. A.H. Bergink, jeugdarts 
H.G.J. Nijhuis, arts-epidemioloog 

Tekstverzorging: 
Mw. I. Verkade-Burger 

Secretariaat: 
Stafbureau Epidemiologie en 
Informatica, GG en GD, 
Hanenburglaan 284, 
2565 HC 's-Gravenhage 
Telefoon: 070 - 61 45 21 

Het bulletin verschijnt vieraoaal 
per jaar en wordt toegestuurd aan 
huisartsen, specialisten en 
bestuurders in de gezondheidszorg 
te 's-Gravenhage. 

Op verzoek kan het aan andere be­
langstellenden worden toegestuurd. 
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REDACTIONEEL 

EPIDEMIOLOGIE EN DE WET VOORZIENINGEN 
GEZONDHEIDSZORG 

Het gonst de laatste tijd in ons land 
van de · W(et) V(oorzieningen) G(ezond­
heidszorg). Terecht, want als alles 
doorgaat brengt deze raamwet voor allen 
die bemoeienis hebben met de gezond­
heidszorg op den duur nogal wat veran­
·deringen oet zich mee. 
De W.V.G. beoogt meer samenhang tussen 
de verschillende voorzieningen, betere 
beheersbaarheid, democratisering en de­
centralisatie van bestuur. 
Hier,. in dit ''redactioneel·· wilden we 
een enkele opmerking maken over de rol 
van dè epidemiologie bij de beoogde ont­
wikkelingen. Daarvoor moeten twee be­
langrijke principes uit de wet worden 
genoemd: regionalisatie en planning. 
Het land zal worden verdeeld in zoge­
naamde ··gezondheidsregio's·· welke zullen 
functioneren als stelsels van voorzie­
ningen _·welke . samenhangend, beheersbaar 
etc. zijn. · 
Pla~ning zal bij de ontwikkeling van de 
kwaliteit van deze stelsels een belang­
rijke rol krijgen. Inderdaad kan niet 
worden beweerd dat veranderingen in de 
gezondheidszorg in het verleden altijd 
plaatsvonden op basis van verantwoorde 
planning. De structuur van de gezond­
heidszorg was daarvoor ook niet ge­
schikt. Planning betekent veranderen, 
verbeteren op basis van informatie. Deze 
informatie heeft deels een politiek, 
deels een bestuursmatig en deels een 
ontwikkelings~ (inhoudelijk) karakter. 
Voor het laatste, het ontwikkelingsge­
deelte van deze informatie is epidemio­
logie van belang. Ioüöers op basis van · 
epidemiologie kunnen we zicht krijgen op 
de omvang, aard en ontwikkelingen van de 
gezondheidsproblematiek van de bevol­
king. T_evens biedt epidemiologie de mo­
gelijkheid om na te gaan in hoeverre we 
resultaten boeken met onze gezondheids­
zorgactiviteiten. Twee belangrijke stuk-

ken informatie die ons in staat stellen 
goed vorm te geven aan het stelsel 
van gezondheidszorg. Naast het poli­
tieke en bestuursmatige - argument is dus 
het epidemiologische nodig voor ver­
antwoorde planning. 
Hoe moet dit nu in de toekomst? 
Een voorbeeld om naar te kijken hebben 
we niet. Een epidemiologisch centrum 
voor de ''gezondheidsregio•• dat het in­
houdelijke aandeel in de informatie kan 
leveren is nog nergens in den lande ge­
realiseerd, ook niet in Den Haag. 
De W.V.G. is zeer onduidelijk over de 
organisatie van de regionale epidemiolo­
gie. Wel wordt duidelijk gemaakt dat di­
verse soorten gezondheids- en zorg-gege­
vens bijeen gebracht moeten worden om de 
gezondheidszorg in staat te stellen te 
weten waar zij naar toe moet. Echter bij 
welke instantie en hoe dit moet gebeuren 
wordt, voor deze complexe materie op 
zeer storende wijze, in het midden gela­
ten. . 
In artikel 59 van de W.V.G. wordt aan de 
basisgezondheidsdienst expliciet een 
niet nader omschreven epidemiologische 
taak toebedeeld. Met name het publiek­
rechtelijke karakter van de GG en GD 
vraagt als het ware om een hoofdrol in 
dit deel gezondheidszorg. 
Het is absoluut zeker dat het epidemio­
logische argument meer dan voorheen ge­
hoord zal worden bij de verbetering van 
onze gezondheidszorgvoorzieningen. 
De GG en GD, de basisgezondheidsdienst 
van de toekomst, is het meest aangewezen 
instituut om deze regionale epidemiolo­
gische taak te dragen. 

• 
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EPIDEMIOLOGIE VAN NIET INFECTIEUZE 
ZIEKTEN 

GENEESMIDDELENGEBRUIK DOOR LEERLINGEN 
VAN ENKELE HAAGSE LEAO- EN MAVO-SCHOLEN 

Dr. A.H. Bergink* 

INLEIDING 

Het toenemend gebruik van geneesmiddelen 
baart zorg. Niet alleen worden door 
huisartsen en specialisten veel a~dicij­
nen voorgeschreven, ook het innemen van 
geneesmiddelen op eigen initiatief, de 
z.g. zelfmedicatie vindt op grote schaal 
plaats. De publikaties over de toename 
en de nadelige gevolgen van de genees­
middelenconsumptie hebben voornamelijk 
betrekking op oudere leeftijdsgroepen. 
Gegevens over de omvang en de trend van 
het geneesmiddelengebruik door scholie­
ren zijn betrekkelijk schaars. Om te we­
ten te komen of ook onder de jeugd het 
gebruik van geneesmiddelen aanzienlijk 
is, worden in een Haags schoolartsrayon 
door middel van mondelinge enquêtes pe­
riodiek gegevens verzameld over de ge­
neesmiddelenconsumptie. 

In 1973 werd een enqu€te gehouden naar 
het medicijngebruik door schoolkinderen 
in de leeftijd van 6-11 jaar. Uit dit 
onderzoek, waarbij 1032 kinderen waren 
betrokken, bleek dat in de aan de en­
quête voorafgaande week 49 (5%) kinderen 
medicijnen hadden ingenomen welke op re­
cept van huisarts of specialist waren 
verstrekt, terwijl 124 (12%) kinderen 
een huismiddel hadden geslikt. Geconclu­
deerd werd dat elke dag rond 3% van de 
schoolkinderen in het betrokken school­
artsrayon een huismiddel slikt (1). 
In dit ~rtikel zullen de uitkomsten wor-
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den meegedeeld van drie enquêtes gehou­
den in de lentes van de jaren 1974, 1979 
en 1982 tijdens het systematisch onder­
zoek van de leerlingen van de tweede 
klassen van twee kleine MAVO(Middelbaar 
Voortgezet Onderwijs)-scholen en twee 
kleine LEAO(Lager Economisch en Admini­
stratief Onderwijs) scholen. De vier be­
trok.ken scholen liggen in · wijken van 
laag sociaal niveau. Bij het onderzoek 
in 1974 waren in totaal 147 leerlingen 
betrokken, 65 jongens en 82 meisjes, in 
1979 werden 149 leerlingen geënqu~teerd, 
te weten 67 jongens en eveneens 82 meis­
jes en in 1982 totaal 139 en wel 47 
jongens en 92 meisjes (tabel 1). De 
leeftijd van de leerlingen tijdens het 
onderzoek varieerde van 13 tot 18 jaar. 
Gemiddeld waren de jongens en meisjes 
ongeveer 15 jaar oud. De leerlingen, 
waarvan het merendeel zonder ouders 
kwam, werden in het schoolartscentrum 
onderzocht. Tijdens het opnemen van de 
anamnese werd aan elke leerling ge­
vraagd of hij of zij op de dag vooraf­
gaande aan het onderzoek geneesmiddelen 
had ingenomen. Gedurende de gesprekken 
waarbij de dag voorafgaande aan het on­
derzoek zo goed mogelijk werd doorgeno­
men, werden veelvuldig gebruikte genees­
middelen opgesomd zoals pijnstillers, 
hoestdranken, laxeermiddelen en slaapta­
bletten. Alleen het innemen van genees­
middelen voor inwendig gebruik werd ge-

* A.H. Bergink., Jeugdarts, verbonden aan de Afdeling Jeugdgezondheidszorg van de 
GG en GD van 's~ravenhage • 
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Tabel 1. Aantallen over geneesmiddelengebruik, geënquêteerde leerlingen van de 
tweede klassen van enkele haagse MAVO-en LEAO-scholen in 1974, 1979 
en 1982. 

Jongens: 
Meisjes: 

Totaal: 

1974 

65 
82 

147 

1979 

67 
82 

149 

1982 

47 
92 

139 

Tabel 2. Oraal 11.edicijngebruik op de dag voor het onderzoek door leerlingen van de 
tweede klassen van enkele haagse MAVO en LEAO scholen in 1974, 1979 en 
1982. 

1974 1979 1982 
M V Tot. M V Tot. M V Tot. 

Medicijngebruik 
Zelfmedicatie 

Totaal 

Anticonceptiepil 

op recept: 
. . • • 

• • 

• • 

3 
3 

6 

-

4 
4 

8 

1 

registreerd. Geneesmiddelen voor uitwen­
dig gebruik werden buiten beschouwing 
gelaten. Geen enkele leerling weigerde 
om aan de enqut!te mee te werken. Ninaner 
rezen er twijfels dat er opzettelijk on­
volledige of onjuiste gegevens werden 
verstrekt. 

RESULTATEN 

Een overzicht van de uitkomsten van de 
enquêtes vindt iaen in tabel 2. Hieruit 
blijkt dat in de jaren 1974, 1979 en 
1982 de vraag naar het geneesmiddelenge­
bruik op de dag -voorafgaande aan het on­
derzoek door respectievelijk 14 (10%), 
12 (8%) en 14 (10%) leerlingen bevesti­
gend ·werd beantwoord. Voorts blijkt uit 
deze tabel dat in 1974 en in 1982 
slechts één meisje een anticonceptiepil 
had ingenomen terwijl in 1979 dit aantal 
4 bedroeg. In 1974 gebruikten 7 (4,8%) 
leerlingen geneesmiddelen op recept van 
huisarts of specialist (3 antibiotica, 3 

7 
7 

14 

1 

1 
4 

5 

-

3 
4 

7 

4 

4 
8 

12 

4 

1 
0 

1 

-

5 
8 

13 

1 

6 
8 

14 

1 

antiEpileptica en 1 cortisone tablet­
ten), terwijl 7 (4,8%) leerlingen op ei­
gen initiatief êên of meer pijnstillers 
hadden ingenomen (2 wegens dysmenorrhoe, 
2 wegens hoofdpijn, 2 wegens verkoudheid 
en 1 wegens keelpijn). In 1979 gebruik­
ten 4 (2,7%) leerlingen geneesmiddelen 
op recept van de huisarts (2 staalpil­
len, 1 ponderal en 1 drank wegens maag­
klachten) op de dag voorafgaande aan het 
onderzoek, terwijl 8 (5,4%) leerlingen 
analgetica en/of hoestdrank hadden ge­
bruikt (1 wegens dysmenorrhoe, 2 wegens 
hoofdpijn, 1 wegens spierpijn en 4 we­
gens verkoudheid). In 1982 tenslotte 
hadden 6 (4,3%) leerlingen geneesmid­
delen ingenomen op recept van huisarts 
of specialist (2 antibiotica, 1 staal­
pillen, 1 eetlustrenaners, 1 anti-aller­
gica en 1 anti-rhettJDatica) en 8 (5,7%) 
hadden h.iismiddelen geslikt, 6 pijnstil­
lers (5 wegens hoofdpijn en 1 wegens 
dysmenorrhoe) en 2 hoestdranken. 

Uit deze enquêtes blijkt dat ·onder de 

• 



onderzochte adolescenten het geneesmid­
delengebruik niet gering is. Geconclu­
deerd kan worden dat op de scholen voor 
voortgezet onderwijs in het betrokken 
schoolartsrayon elke dag globaal geno­
men rond 5% van de gezonde leerlingen 
een huismiddel slikt. Het aantal leer­
lingen dat af en toe pijn lijdt of ande­
re onaangename licha,nelijke verschijnse­
len ervaart blijkt groter te zijn dan 
menigeen zou veronderstellen. De gepre­
senteerde percentages dienen bovendien 
als minima te worden beschouwd. Ver­
schillende leerlingen die ziek waren en 
die de oproep voor een periodiek genees­
kundig onderzoek moesten afzeggen, zul­
len zeker ook medicijnen hebben ge­
bruikt. 
De uitkomsten van deze enquêtes van zeer 
beperkte omvang komen opmerkelijk goed 
overeen met die van een zeer omvangrijk 
onderzoek naar het medicijngebruik bij 
schoolkinderen dat kortgeleden in Noord­
Brabant en Limburg werd gehouden. Bij 
dit onderzoek, dat werd uitgevoerd door 
de Werkgroep Epidemiologie van de 
schoolartsenvereniging Zuid Nederland. 
waren meer dan 100.000 scholieren be­
trokken. Ook uit deze enquête bleek dat 
8 ! 10% van de middelbare scholieren in 
de 24 uur voorafgaande aan het interview 
één of meerdere medicamenten had geslikt 
(2 ). 

DISCUSSIE 

De vraag of de geneesmiddelenconsumptie 
door de jeugd is toegenomen valt moei­
lijk met zekerheid te beantwoorden. Over 
de omvang van het gebruik in vroeger ja­
ren zijn geen gegevens voorhanden. Onge­
twijfeld zijn er factoren aan te wijzen 
die de omvang van de zelfmedicatie doen 
toenemen. Door de gestegen welvaart is 
vrijwel iedereen in staat zich van ge­
neesmiddelen te voorzien die in apothe­
ken en drogisterijen vrij te koop zijn. 
Ook aan kinderen en minderjarigen worden 
allerlei pijnstillers en huismiddelen 
grif afgeleverd. Dit brengt de aanwezig­
heid van medicijnen binnen ieders be-
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reik. Daarnaast is de 1eclan.e een factor 
van betekenis. In vele reclameboodschap­
pen wordt gesuggereerd dat gezondheid. 
fitheid en levenslust alleen dan terug­
keren indien dit of dat geneesmiddel 
wordt gebruikt. Voorts lijkt het waar­
schijnlijk dat de tolerantie ten aanzien 
van pijn is afgenomen. De omvang van de 
zelfmedicatie duidt erop dat de behoefte 
om coedicamenten te slikken groot is. Ac­
tiviteiten gericht op het ve1,oinderen 
van het medicijngebruik lijken gerecht­
vaardigd. Het ligt voor de hand om bij 
de jeugd te beginnen. Gezondheidsvoor­
lichting nieuwe stijl aan adolescenten 
zal zich ook bezig moeten houden met de 
ovetc,aatige geneesm.1.ddelenconsumptie. Ge­
zond gedrag houdt in beperking van het 
coedicijngebruik. De voorlichting over 
het u..edicijngebruik dient ni.et gebaseerd 
te zijn op indoktrinatie. Adolescenten 
staan voor de opgave om zelf uit te zoe­
ken en te bepalen aan welke regels zij 
zich houden met betrekking tot het be­
houd van de gezondheid. Zij zullen de 
signalen van het eigen lichaam die wij­
zen op een verstoring van het evenwicht 
moeten leren verstaan. Adolescenten moe­
ten weten dat deze signalen niet .zo gauw 
mogelijk uitgeschakeld dienen te worden 
door het slikken van geneesmiddelen en 
dat het niet nodig is om. bij alle onge­
makken en onprettige gevoelens direct 
met geneesmiddelen klaar te staan. Zij 
moeten geholpen worden het goede ant­
woord op deze signalen te vinden en le­
ren inzien dat er een verband ~staat 
tussen leefwijze en gezondheid. In GVO­
prograamna 's gericht op het onderwijs zal 
hieraan de nodige aandacht moeten worden 
besteed. 
Het spreekt vanzelf dat de schadelijke 
neveneffecten van geneesmiddelengebruik 
hierbij niet onbesproken kunnen blijven. 
Geneesmiddelen zijn lichaamsvreemde 
stoffen die meestal afgebroken moeten 
worden alvorens uitscheiding mogelijk 
is. Geneesmiddelen of de afbraakproduc­
ten hiervan kunnen fysiologische pro­
cessen beinvloeden of verstoren. Vele 
geneesmiddelen hebben bijwerkingen. Bij 
regelmatig gebruik gaat het organisme 
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zich hierop instellen. Aan adolescenten 
zal duidelijk gemaakt moeten worden dat 
vele geneesmiddelen aanleiding kunnen 
geven tot afhankelijkheid en verslaving. 
Bij de voorlichting over het ,oedicijnge­
bruik aan meisjes van het voortgezet 
onderwijs dient speciale aandacht te 
worden besteed aan het medicijngebruik 
in de zwangerschap en de daaraan ver­
bonden risico's. Hoe noodzakelijk dit is 
blijkt uit een vrij recente publikatie 
van Meire e.a. (3) die aantoonden dat 
ondanks vele waars~huwingen het genees­
middelengebruik op eigen initiatief tij­
dens de zwangerschap buitensporig hoog 
is. 
Het gevaar van onnodig en ovexmatig ge­
neesmiddelengebruik dient zo vroeg moge­
lijk gesignaleerd te worden. Niet zo 
zelden blijkt dat er bij jongeren reeds 
sprake is van gewenning aan pijnstillen­
de middelen of aan neusdruppels bijvoor­
beeld. Bij de preventie van addictie 
hebben zowel curatief werkzame artsen 
als artsen werkzaam in de preventieve 
gezondheidszorg een taak. 
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GENEESMIDDELENMISBRUIK BIJ HEROINEVER­
SLAAFDEN* 

E.A. Noorlander 

Het gebruik van tranquillizers en slaap­
middelen door verslaafden aan opiaten is 
de laatste jaren sterk toegenomen. De 
redenen van deze ontwikkeling en de 
functie die psychofatsoaca-gebruik heeft 
voor de herornegebruiker worden uiteen­
gezet, evenals de consequenties die er 
zijn voor de hulpverlening in de dage­
lijkse praktijk. Verder wordt een over­
zicht gegeven van de meest voorkomende 
technieken die verslaafden gebruiken om 
aan de felbegeerde ''pillen'' te ko,c..en. 
Betoogd wordt dat verslaving aan opiaten 
een contra-indicatie is voor het voor­
schrijven van psychofarmaca tenzij aan 
duidelijk omschreven voorwaarden wordt 
voldaan. 

In de hulpverlening aan verslaafden aan 
illegale middelen is het toenemend ge­
bruik van psychofartnaca een ernstig pro­
bleem. De verslaafde die zich beperkt 
tot opiaten met zo nu en dan wat speed 
of cocatne begint tot het verleden te 
behoren. Vroeg in de verslavingsgeschie­
denis begi.nt het gebruik van benzodiaze­
pinen, barbituraten en methaqualon; 
steeds vaker neemt het gebruik van psy­
chotrope stoffen een aanvang met het 
slikken van pillen. De ''pillen•• worden 
dan in het begin verkregen door diefstal 
(vaak van u..edegezinsleden) of worden van 
vrienden gekocht. De gevorderde drugge­
bruiker heeft andere methoden tot zijn 
beschikking. Men kan overgaan tot apo­
theekroof of diefstal van doktersrecep­
ten of men kan een repertoire van ver­
halen samenstellen om op legale manier 
de gewenste medicamenten van artsen los 
te krijgen. 
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Functies van ·~pillen''gebruik voor jonge­
re~ die reeds tot opiatengebruik zijn 
overgegaan 

Ten eerste natuurlijk de stoffen zelf. 
Het geforceerd wakker blijven na het in­
nemen van een forse dosis slaapmiddelen 
is een •1<.ick'' die door so11aoige verslaaf­
den bijzonder gewaardeerd wordt. Ten 
tweede de prijs. Deze is over het alge­
meen veel lager dan die van opiaten, zo­
dat het pillengebruik iets kan krijgen 
van gebruik ''door de week"" met opiaten 
als weekeindtractatie. Ten derde zijn de 
pillen in staat om een opiaten-onthou­
dingsbeeld ten dele te ondervangen, zo­
dat bij gebruikers die flink verslaafd 
aan opiaten zijn, ··pillen·· geliefd zijn 
wanneer de heroine wat moeilijker te 
krijgen is. Om dezelfde reden gaan u:en­
sen in afkick methadonprograa,ana 's snel 
over op ··pillen ··gebruik. De daarbij ge­
volgde redeneringen zijn typisch voor 
mensen met het denkpatroon van de ver­
slaafde. Men voelt zich minder goed tij­
dens het afkickproces, men is gespannen, 
men heeft last van slapeloosheid, spier­
krampen etc. en men zoekt daar zorgvul­
dig de juiste pillen bij: Wat Valiumpjes 
want ik ben zo zenuwachtig: een paar De­
pronalletjes voor de spierpijn en een 
paar Isonoxj es om te slapen••. Intussen 
is men dan ingelukkig omdat het ·· afkick­
proces•• toch zo goed verloopt. Hulpver­
leners die erop wijzen dat deze versla­
vingsruil weinig met ''clean worden'' te 
maken heeft, worden als zwartkijkers en 
spelbrekers ervaren. De gevolgen laten 
zich raden: steeds hogere doses ""pillen·· 
zijn nodig en uiteindelijk komen de opi-

Overgeno,u.en uit het tijdschrift voor alcohol, drugs en andere psychotrope stoffen 
1982;8:171-173. 
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aten bijna altijd toch ook weer om de 
hoek kijken. Men mag dan al blij zijn 
als er tegen die tijd geen volledig ont­
wi.kkelde barbituratenverslaving is ont­
staan. 
Ten vierde is er de functie van ''pillen·· 
bij de zwaar verslaafden, die op hoge 
onderhoudsdoseringen . methadon staan, in 
de hoop hun criminaliteit wat te drukken 
en hun sociale omstandigheden wat te 
verbeteren. Het volgende proces speelt 
zich dan af. Deze cliënten zijn b.v. ge­
wend aan methadondoseringen tussen de 
50 en 100 mg per dag. Dat onderdrukt hun 
ziekzijn, maar levert geen kick of 
stonedheid meer op. Deze verslaafden 
doen dan pogingen die effecten o-et bij­
gebruik van herorne te bereiken, maar 
ontdekken vaak tot hun schrik dat er een 
gedeeltelijke blokkering is opgetreden, 
waardoor een shotje van f.50,- of 
f.100,- geen effect oplevert. Er zijn 
dan vaak shots van f.250,- of meer nodig 
om het gewenste doel te bereiken. Gezien 
de werkingsduur van hero!ne zou dan een 
bedrag van minstens fl.000,- per dag 
nodig zijn. Het alterr1atief om dan maar 
een aantal uren of dagen per week rede­
l ·ijk nuchter door te brengen blijkt on­
denkbaar te zijn; een noodsprong rich­
ting ''pillen•• en alcohol is dan het ge­
volg. Het gebruik van psychofar,uaca kan 
dan een werkelijk bizarre omvang aanne­
men. Tero.en als therapeutische dosis en 
therapeutische breedte verliezen alle 
betekenis; de ingeno,c;.en hoeveelheden 
kunnen alleen nog omschreven worden als 
''handenvol''. Twee- of driehonderd mg 
Valium (diazepam) per dag is normaal 
voor deze cliënten, tien of vijftien 
slaaptabletten 's-avonds ook, waarbij 
dan geslikt wordt wat toevallig voor­
handen is, benzodiazepinen, methaqualon 
en barbituraten, alles door elkaar heen. 
Dit verschijnsel doet zich bij de lang­
durig zwaar verslaafde het opvallendst 
voor, maar treedt in wat geringere mate 
op bij de n.aeste methadongebruikers, 
ook in . niet primair op afkicken gerich­
te prograrrana 's. 
De ''pillen'' zijn goedkoper dan bijge­
bruik van heroine; veel urinecontroles 

zijn alleen op opiatengebruik gericht. 
De cliënt heeft vaak zelf het idee dat 
hi.j veel gezonder bezig is dan wanneer 
hij heroine zou gebruiken. De methadon 
haalt de stoom van de ketel van de he­
roinejacht, zodat de cliënt de keus te­
rugkrijgt zijn geld te besteden aan il­
legale opiaten of veel goedkopere ''pil­
len''. Het percentage verslaafden dat 
voor uitgebreid pillengebruik kiest is 
groot genoeg om langzao,erhand psycho­
farmaca misbruik te gaan beschouwen als 
een serieuze complicatie van methadon­
verstrekking. 
Ten vijfde is er de financiële functie 
van pillenbezit. Handige heroinever­
slaafden kunnen een comfortabel extra 
inkomentje hebben van een paar honderd 
gulden in de week door het doorverkopen 
van ''pillen··. Altijd weer goed voor een 
aardig aantal shotjes heroine of co­
caine. 

Consequenties van dit verschijn_~el voor 
de methadonverstrekkende ?ulpverlener 

1. Voortdurend nadenken is nodig over de 
gevolgen van laagdrempelige methadon­
verstrekking, vooral met hoge dose­
ringen. De confrontatie kan erg ver­
velend uitpakken. De cliënt die het 
progra,oma binnenkomt is opgejaagd en 
half of helemaal ziek, met grote so­
ciale problemen maar meestal nog wel 
alert, aanspreekbaar en bezig. Een 
aantal van deze mensen is maanden la­
ter veranderd in suffig rondstrompe­
lende ledepoppen, niet opgejaagd of 
ziek meer, maar met dezelfde of nog 
grotere sociale problemen. De vraag 
moet gesteld blijven of 1.;en dan iets 
bereikt heeft wat de moeite waard is 
of juist niet. 

2. Alertheid van de kant van medische 
hulpverleners is geboden op het ge­
bied van lichtelijk bizarre intoxica­
ties (enige casuîstiek: het slikken 
van een 10-tal Trikolpon-vaginaal ta­
bletten (combinatiepreparaat); het 
intraveneus spuiten door een manne­
lijke cliënt van gestolen ampullen 
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depot-Provera (medroxyprogesteron); 
het innemen van door een dierenarts 
voorgeschreven tabletten, bestemd 
voor een zieke hond, etc. etc.). 

3. Er ontstaan moeilijkheden als deze 
cliënten iets gaan mankeren waardoor 
b.v. adequate pijnstilling of narcose 
nodig is. Het is meestal niet na te 
gaan hoe hoog de tolerantie bij deze 
cliënten is voor welke stoffen; nor­
male doseringen pijnstillende medica­
tie lopen vaak op een lachertje uit; 
cliënten slikken zonder pijn al het 
vier- of vijfvoudige. 
Naaru1a te de categorie zwaar verslaaf­
den groeit en de cliënten ouder wor­
den, kunnen we in de toekomst neteli­
ge problemen op dit gebied verwach­
ten. 

4. Ook bij minder zwaar verslavende mid­
delen kunnen bij staken indrukwekken­
de onthoudingsverschijnselen ontstaan 
als deze stoffen lang geslikt zijn in 
drie tot vier keer de normale thera­
peutische dosis. Zelfs onder de 
cliënten zelf zijn wat dat betreft de 
benzodiazepinen berucht. 

5. Bijna alle drugoverdoseringen berus­
ten momenteel op excessief psychofar­
macagebruik bovenop een dagdosis opi­
aten; meestal nog gecombineerd 
een half litertje alcohol. 

De herkomst van psychofarmaca die op de 
zwarte markt rouleren 

Natuurlijk ziet de drughulpverlener maar 
een klein gedeelte van de roulerende 
''pillen••. Veel cliënten pretenderen 
niets te slikken, omdat in veel program 
ma's sancties staan op dit gebruik. Ook 
urinecontroles zijn betrekkelijk. Dage­
lijkse controle op zoveel verschillende 
stoffen is gewoon te duur. Hoewel dus 
slechts het topje van de ijsberg werke­
lijk gezien wor~t, gaat het dan a1 om 
zulke grote hoeveelheden dat zich een 
soort verbijstering van de hulpverleners 
meester maakt, in de stijl van ··waar ha­
len ze het in vredesnaam allemaal van­
daan?·· Onze indruk is dat verschijnselen 
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als apotheekroof en receptendieftal be­
trekkelijk weinig voorkomen. De risico's 
zijn te groot en de opbrengsten niet 
groot genoeg. De n~este pillen zij ·n af­
komstig van legale voorschriften. Bi.er­
onder een aantal van de hiervoor ge­
bruikte technieken. 
1. Meestal zijn de medicamenten niet ·af­

komstig van de eigen huisarts en ei­
genlijk nooit allêên van deze. De e·i­
gen huisarts is vaak te goed op de 
hoogte om zich voor dit karretje te 
laten spannen. 

2. Huisartsen van vrienden of fami.liele­
den worden benaderd met vurige af­
kickverhalen: al zolang geen heroine 
gebruikt, helemaal geen behoefte meer 
aan; maar ja, die afschuwelijke span­
ningen en die slapeloosheid, d·aar 
moet iets aan gebeuren want anders 
moét er wel weer herolne aan te pas 
komen. Dus graag wat slaapmiddelen en 
wat tranquillizers. De eigen huisarts 
vertrouwen ze niet, daarom hebben ze 
zich gewend tot dêze dokter waar hun 
familieleden van gezegd hebben dat 
die ze vast niet in de steek zou ·la­
ten. Op dit thema zijn natuurlijk 
nogal wat variaties '"ogelijk, zoals: 
Ik heb geen eigen huisarts want mijn 
uitkering is nog niet rond. 
Of: mijn eigen huisarts is familie 
van me en daar schaam ik me zo voor. 
Of: mijn huisarts denkt dat ik clean 
ben en ik durf hem niet te vertellen 
dat het weer mis is. 
Of: mijn huisarts is een homeopaat -en 
zijn tabletjes helpen niet. ~ 

Of: mijn huisarts is in een complot 
met het consultatiebureau voor drugs 

/ om mij te laten verrekken. ·Zo zijn er 
nog wel meer. Het tijdstip van zo'n 
gesprek wordt vaak met zorg zo geko­
zen dat direct intercollegiaal over­
leg niet mogelijk is; en de hulp moet 
diréct gegeven · worden, want anders 
is het de schuld van de dokter a1s -de 
cliënt weer aan de heroine gaat. 

3. Waarnemende · artsen worden benaderd 
met verhalen over voorraden pillen 
voor lange vakanties ·. (afki ·cken in 
buitenland!) die gestolen zijn, waar 



• 

10 

de recepten van zijn zoekgeraakt, die 
per ongeluk in het water zijn geval­
len enz. 

4. Ouders en andere familieleden worden 
naar artsen gestuurd met kant en kla­
re verhalen die pillen moeten opleve­
ren. Geen wonder dat je als moeder 
van een verslaafde Valium nodig hebt 
om op de been te blijven, nietwaar? 
Er zijn ouders die in hun wanhoop 
zelfs heroine voor hun kind gaan ha­
len; daarbij vergeleken zijn een paar 
leugentjes bij de huisarts altijd nog 
wat meer aanvaardbaar. 

5. Specialisten door 
wordt in verband met 
zijn ook nog wel eens 
kalmerende tabletjes, 
weer .door de huisarts 
kunnen worden. 

onderzocht 
vage klachten 
goed voor wat 
die dan soms 
gecontinueerd 

6. Het in snel tempo wisselen van huis­
arts, bij voorkeur ook buiten de 
stad, zodat het voor korte tijd on­
duidelijk wordt wie wat eigenlijk 
precies heeft voorgeschreven. Zodra 
de nieuwe huisarts hier duidelijk­
heid in heeft en orde op zaken wil 
stellen wordt er weer gewisseld. 

Al deze technieken zijn natuurlijk ook 
zeer bruikbaar om methadon los te pra­
ten in steden en streken waar de ver­
strekking van methadon door huisartsen 
gebeurt. In de Rotterdaanse situatie ge­
beurt dat bijna niet .meer en is het ge­
heel in de richting van de psychof ar11M1-
ca omgebogen. Ook de arts heeft name­
lijk vaalt het gevoel dat het voor­
schrijven van tranquillizers en slaap­
middelen in elk geval minder schadelijk 
en minder verslavend is dan het geven 
van roe thadon. 
Dat zou ook wel zo zijn, als deze 
cliënten deze stoffen zouden slikken in 
doseringen die in de buurt liggen van 
de no1aaale therapeutische dosis. 
Op dit gebied gaan de veranderingen 
snel. Steeds meer huisartsen en specia­
listen raken ingespeeld op de problema­
tiek, wat meestal inhoudt dat de ''pil­
lenkraan '' dichtgaat. Als reactie daarop 
ontwikkelt de - cliëntenpopulatie weer 
nieuwe technieken. Voorlopig wil dat 

meestal zeggen: uitwijken naar andere 
artsen. Dit zal zo doorgaan tot het tot 
de hele oedische stand van Nederland is 
doorgedrongen dat verslavingsproblemen 
verre van een indicatiegebied op te le­
veren, een contraindicatie vormen voor 
het ambulant voorschrijven van welk 
psychofarmacon dan ook, tenzij er spra­
ke is van een duidelijk omlijnd, op de 
individuele cliënt afgestemd behande­
lingsplan. 
Gelukkig wordt steeds vaker in nauw 
overleg ,,et alle artsen die bij een be­
paalde cliënt betrokken zijn afgespro­
ken welke behandelaar zich ,,et de ver­
slavingsproblematiek zal bezighouden. 
Dit kan goed functionerende, soepel 
verlopende samenwerkingsafspraken ople­
veren die niet alleen van nut zijn 
voor de betrokken artsen, maar die, wat 
tenslotte het ,,:.eest belangrijk is, ook 
duidelijkheid en orde scheppen in de 
situatie van de cliënt. Want uiteinde­
lijk is geen enkele heroineverslaafde 
erbij gebaat, als hij opgescheept raakt 
met nog twee of drie andere verslaving­
en. 



EPIDEMIOLOGIE VAN INFECTIEZIEKTEN 

IS GONORROE VOOR DEN HAAG EEN VERLOREN 
ZAAK? 

H.G.J. Nijhuis * 

DE TOENAME VAN GONORROE IN DEN HAAG 

Lezers van het bulletin kunnen zich af­
vragen of er niets belangrijkers is dan 
geslachtsziekten in Den Haag. Iu1,,1ers in 
dit bulletin en langs andere wegen heb­
ben wij bij herhaling informatie hier-
over gegeven. 
Er zijn inderdaad veel grotere medische 
problemen dan die met betrekking tot go­
norroe. Echter er zijn enkele omstandig­
heden die ons ertoe brengen deze aandoe­
ning wat op de voorgrond te plaatsen. 
Niet van alle medische problen,en kan 
worden gezegd dat ze in Den Haag van 
jaar tot jaar zo onrustbarend toenemen. 
Evenmin kan van veel aandoeningen worden 
gezegd dat zoveel over het natuurlijk 
verloop, de epidemiologie, de behande­
ling en de profylaxe bekend is dat een 
georganiseerde bestrijding reële kansen 
heeft. 
Bovendien bestaat er een stedelijk appa-
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raat, de dienst geslachtsziektenbestrij­
ding van de GG en GD, welke samen met de 
behandelende artsen · de bestrijding aan 
kan pakken. 

Het gonorroeprobleem in Den Haag wordt 
maar groter! Opnieuw heeft het jaarver­
slag 1982 (1) ons geconfronteerd o:et de 
realiteit. Laten we daarbij niet verge­
ten dat van de vrouwelijke gonorroepa­
tiënten een deel wordt gecompliceerd met 
salpingitiden o:et alle gevolgen vandien·. 
In tabel 1 staan cijfers over het voor­
komen van gonorroe. 

Onze gezamenlijke curatieve en preven­
tieve inspanningen vermogen blijkbaar 
niet de gonorroe-situatie in de stad on­
der controle te krijgen. 

Wat ons betreft ligt hier een uitdaging 
naar wegen te zoeken om de situatie be­
ter te beheersen. 

Tabel 1. Aantal gevallen en incidenties van gonorroe, Den Haag, 1978-1982. 

1978: 
1979: 
1980: 
1981: 
1982: 

Aantal 

725 
910 

1007 
1398 
1560 

Incidentie (per 10.000) 

15 
19 
22 
30 
34 

(Bron: Jaarverslag Geslachtsziektenbestrijding noordelijk Zuid-Holland)(!) 

H.G.J. Nijhuis, arts-epidemioloog, hoofd Stafbureau ·Epidemiologie en Informatica 
van de GG en GD te 's~ravenhage. 

• 
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We willen daarom nogmaals bespreken wat 
ten grondslag ligt aan de gonorroe-epi­
demie en wat we eraan kunnen doen. 

HOE HET ZOO MOETEN ZIJN 

Het zou zo •toeten zijn dat alle gonor­
roe-infecties worden behandeld voordat 
er sexueel contact is geweest tussen een 
geînfecteerde en een andere persoon. Dan 
kan de ziekte zich niet meer verspreiden 
hetgeen tot een ver1ö1ndering van het 
aantal gevallen zal leiden. 

WAAROM LOOPT HET FOUT? 

Laten we systematisch de mogelijkheden 
bekijken die een verklaring kunnen vor­
men voor de geweldige verspreiding van 
gonorroe de laatste decennia. 

Een vrijer sexueel klimaat 

Hierover is, ook met betrekking tot ge­
slachtsziekten, reeds veel gezegd en ge­
schreven. Het veranderde, vrijer klimaat 
rondom sexueel verkeer van de laatste 
tientallen · jaren, heeft zonder twijfel 
mede de omvang van het gonorroeprobleem 
beinvloed. Dit verband ligt voor de 

hand. Het is echter niccHoer in onderzoek 
echt goed gekwantificeerd. 
Wel is gemakkelijk op basis van een re­
kenso,xonetje te laten zien hoe het ver­
band ligt tussen de frequentie van sexu­
ele contacten en de kans op het oplopen 
van een gonorroe-infectie. Hierbij zijn 
nodig een gegeven percentage geînfec­
teerde contacten en de kans om de infec­
tie op te lopen bij sexueel verkeer met 
een geînfecteerde. Tabel 2 laat zien wat 
dit oplevert. 

Het beeld is duidelijk: bij mannen neemt 
de kans op een infectie sterk toe met 
een intensievere contactfrequentie. Bij 
een contactfrequentie van iets meer dan 
eenmaal per week (64x per jaar) en een 
kans om een gernfecteerde partner te 
treffen van 25% loopt een man de kans 
om eenmaal per kwartaal een infectie op 
te lopen. 

Daar vrouwen met nagenoeg 100% zekerheid 
een infectie overnemen bij contact met 
een besmette man ligt voor haar het ri­
sico veel ongunstiger. 

Naast de sexuele contact-frequentie spe­
len bij een ''vrij er sexueel klimaat•• na­
tuurlijk ook het minder selectief te 
werk gaan bij de partnerkeuze en eventu-

Tabel 2 •. Mannen: gemiddelde duur (in jaren) voordat een gonorroe-infectie 
plaatsvindt; 

gegeven: 25% kans op infectie (zonder voorzorgen). 

Aantal contacten 
per jaar 

1 
2 
4 
8 

16 
32 
64 

Kans 
5i. 

op aanwezigheid infectie bij partner 
100% 

(%) 
10% 25% 50% 

80 jr 40 jr 16 jr 8 jr 4 jr 
40 jr 20 jr 8 jr 4 jr 2 jr 
20 jr 10 jr 4 jr 2 jr 1 jr 
10 jr 5 jr 2 jr 1 jr 0,5 jr 
5 jr 2 ,5 jr 1 jr 0 ,5 jr 0 ,25jr 
2,5 jr l ,25jr 0,5 jr 0,25j r 0,13jr 
1 ,25jr 0,63jr 0 ,25jr 0 ,13jr 0,06jr 

Met gedeeltelijke voorzorgen (12,5% kans op infectie) wordt de duur verdubbeld. 
Met complete voorzorgen (2,5i. kans op infectie) wordt de duur vertienvoudigd. 
(Bron: Catterall) (2). 

• 



eel het 
negatieve 
ken). 

minder voorzorgen treffen een 
rol (epidemiologisch gespro-

De ''stille'' verspreider 

Het merendeel van de ,,et gonorroe gein­
fecteerde vrouwen zijn asymptomatische 
carriërs. De onbekendheid met het be­
staan van een infectie is uiteraard ge­
weldig problematisch voor de versprei-
ding van de ziekte. 
Op het ogenblik bestaan er tevens aan­
wijzingen dat ook bij een fors deel van 
de geinfecteerde mannen de infectie in 
asymptomatische vorm voorkomt. Onlangs 
verscheen een publicatie (3) waaruit 
bleek dat rond de 60% van de mannelijke 
contacten van de groep vrouwelijke pa­
tiënten met een salpingitis-complicatie 
de infectie asymptomatisch aanwezig was. 
Verontrustende berichtgeving voor de ge­
slachtsziektenbestrijding omdat blijk­
baar dus ook onder mannen meer dan ver­
wacht ''stille·· verspreiders voorkomen. 
Het asymptomatische verspreidingscircuit 
komt niet of veel te laat onder de aan­
dacht van de betrokkenen, laat staan de 
hulpverlening. Het vormt een groot epi­
demiologisch probleem. 

''Patient 's delay'' 

Patiënten, dat wil zeggen symptomatische 
gonorroegevallen, vormen een gelijksoor­
tig probleem als hierboven beschreven 
wanneer zij zich te laat onder behande­
ling stellen. Ioatuers ook zij verspreiden 
de infectie bij sexueel contact in de 
geinfecteerde, niet behandelde periode. 

Inadequate behandeling 

Geînfecteerden die hun antibioticum/che­
motherapeuticum-kuur niet goed afmaken 
worden mogelijkerwijs niet genezen. Ook 
zij die zich onttrekken aan de controle 
van een arts wanneer de kweekuitslag 
(positief; resistentiepatroon) om ver-
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dere behandeling vraagt vormen een moge­
lijke bron voor verspreiding. 
Ook de arts zelf kan het mis hebben met 
de diagnose. Met na,1...e: is de kans dat de 
penicillinase vormende gonococ gemist en 
inadequaat behandeld wordt groot, wan­
neer niet gekweekt wordt. 
De asymptomatische (of zeer lichte) ge­
vallen die men kan ontdekken middels 
diagnostiek bij contactopsporing of bij 
screening worden zeer zeker gemist zon­
der kweken. 

bij inadequate vormen van be­
opnieuw het epidemiologisch 
dat geînfecteerden de kans 

Steeds is 
handeling 
probleem 
krijgen 
den. 

om gonorroe verder te versprei-

Mutaties van de bacil 

Tenslotte moet als ,aiogelijke - overigens 
puur hypothetische - verklaring voor de 
persisterende of zelfs toenemende gonor­
roe-problematiek worden genoemd eventu­
ele mutaties in de bacil. Deze zouden 
het natuurlijk verloop van de infectie 
bij de ,,.ene in de loop der jaren hebben 
kunnen bernvloeden in ongunstige zin. Zo 
kan het zijn dat de pathogeniteit (bijv. 
veranderingen in de incubatieperiode of 
een verschuiving naar meer asymptomati­
sche gevallen), virulentie of besmette­
lijkheid dusdanig zijn veranderd dat 
hieru:J?de de toename van de gonorroe-pro­
blematiek zou zijn te verklaren. 
In dit geval zouden verklaringen als het 
veranderd sexueel gedrag of een falen~e 
aanpak wat o-eer naar de achtergrond ver­
dwijnen. 

Nu we de a,t0gelijke verklaringen voor de 
toename van gonorroe op een rijtje heb­
ben zouden we kunnen proberen om de 
hoofdschuldige aan te wijzen en daarop 
door te gaan. Dat is echter onmogelijk 
simpelweg omdat ons daartoe de inforn~­
tie ontbreekt. Nog nioooer is in onder­
zoek aangetoond hoe het complex van de 
aan de gonorroe-explosie ten grondslag 
liggende factoren er precies uit ziet·. 
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WAT KAN ER GEDAAN l«>RDEN? 

Laten we om te bepalen wat we eraan kun­
nen doen nog,naals het rijtje mogelijke 
verklaringen onder de loep nemen. 

Het vrijer sexueel klimaat 

De geaardheid van het sexueel verkeer is 
een cultureel gedragspatroon dat zich 
nauwelijks laat beînvloeden in het kader 
van een gezondheidsprogranmaa op schaal 
van de geslachtsziektenbestrijding. 
Wel kan uiteraard waar dat nodig is het 
gebruik van profylactische middelen 
(condoom, pessarium, pasta's etc.) wor­
den gepropageerd. Erg veel mag hier 
evenwel ons inziens niet van verwacht 
worden. 

De ""stille•• verspreider_E!_ 

Hier ligt een reële mogelijkheid voor 
een bestrijdingsaanpak. Deze zou erop 
gericht moeten zijn om zoveel mogelijk 
asym.ptomatische verspreiders van gonor­
r ·oebacillen te ontdekken en te behande­
len. 
Dat nu gebeurt bij contactopsporing en 
behandeling. Met name de groep contac­
ten van gonorroeg.evallen die geen klach­
ten hebben zullen zich niet snel op ei­
gen initiatief tot een arts wenden om 
zich te laten nakijken door middel van 
een kweek. Het opsporen en aansporen kan 
op verschillende manieren geschieden. 
De arts kan een patiënt nadrukkelijk ad­
viseren om zijn of haar contacten te 
waarschuwen en naar een arts te sturen. 
Hij kan daarbij gebruik maken van de 
z.g. contactslip. Dit zou eventueel 
kunnen worden ondersteund met een kaar­
tje of een folder. 
Ook de sociaal-verpleegkundige van de 
dienst geslachtsziektenbestrijding kan 
hierbij worden ingeschakeld. Zij kan 
eveneens de patiënt in deze adviseren en 
- uiteraard na toesteuauing - stappen ne­
men om de contacten op de hoogte te 
stellen van een mogelijk sluimerende in-
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fectie en de verdere verspreiding door 
henzelf. 
Wanneer nu inderdaad contacten zich tot 
een arts wenden kunnen twee benaderingen 
worden gevolgd: 
1. De betrokkene wordt, zonder verdere 

diagnostiek vooraf, behandeld (epide­
miologische behandeling). Deze nogal 
agressieve methode is in zwang in de 
Verenigde Staten. Uiteraard kan daar­
bij de keuze worden gemaakt om alleen 
contacten van bepaalde (risico)groe­
pen patiënten te behandelen (bijv. 
prostitu€es, repeaters etc.). 

2. Een voorzichtiger aanpak is aller­
eerst diagnostiek plegen (direct pre­
paraat, kweken) en vervolgens op ba­
sis daarvan wel of niet behandelen. 
Deze wat conservatievere benaderings­
wijze wordt over het algemeen meer 
toegepast in Europa (waaronder Neder-
land). Bij bepaalde (risico)groepen 
wordt echter ook wel epidemiologisch 
behandeld. 

Voorstanders van de epidemiologische be­
handeling stellen dat door het ''diagnos­
tic delay·· teveel personen uit het zicht 
verdwijnen of opnieuw de kans krijgen om 
de ziekte te verspreiden. 

In Den Haag worden de sociaal-verpleeg­
kundigen van de dienst geslachtsziek­
tenbestrijding te weinig ingeschakeld 
voor contactopsporing en advisering. De 
indruk bestaat dat ook buiten de dienst 
om zeer weinig van deze contactadvise­
ring terecht komt. 
Toch is dit een van de weinige handvaten 
waarmede we de bestrijding van gonorroe · 
kunnen aanpakken. 
We verzoeken dan ook alle artsen die ge­
slachtsziekten behandelen hetzij zelf de 
nodige stappen te nemen om de "'stille 
verspreiders·· op te sporen of daarbij de 
sociaal-verpleegkundige van de dienst in 
te schakelen (telefoonnr. 647036). 

Een alternatief voor contactopsporing om 
asymptomatische gonorroe-geînfecteerden 
te ontdekken en behandelen is screening. 
Screening wil zeggen dat personen die 
zich niet tot de arts wenden met klach-

• 
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ten over een bepaalde 
worden nagekeken op 
arts. 

aandoening daarop 
initiatief van de 

In de Verenigde Staten heeft men dit 
systematisch gedaan bij vrouwen die in 
bepaalde poliklinieken werden onderzocht 
en waarbij vaginaal onderzoek was gein­
diceerd (obstetrische/gynaecologische en 
geslachtsziektenpoliklinieken). Men vond 
bij 4,7% van de onderzochte vrouwen een 
gonorroe-infectie. Ofschoon sommigen de 
dalende trend in het voorko,oen van 
gonorroe in de Verenigde Staten wel toe­
schrijven aan dit poliklinische scree­
ningsprograa,11na dat sinds 1972 plaats­
vindt moeten we zeer terughoudend staan 
t.o.v. dit soort dure, moeilijk te eva­
lueren massale screeningsprograc,aöa' s. 

Iets dergelijks gebeurt ook wel in ons 
land bij groepen o-et een verhoogd risico 
voor geslachtsziekten. Het periodiek on­
derzoek van prostituies is hiervan een 
voorbeeld. Ook de screeningsprograouna 's 
van homosexuele mannen in sexsauna's en 
bars zijn hiervan een voorbeeld. 
Screening dient in een georganiseerd 
verband plaats te vinden en ligt daarom 
niet voor iedere arts voor de hand. In 
Den Haag wordt op het ogenblik op dit 
gebied nog te weinig gedaan. 

''Patient 's de lay·· en inadequate behande­
ling. 

Deze ongunstige epidemiologische ge­
dragskenmerken kunnen worden beinvloed 
door voorlichting. De behandelend arts 
treft een patiënt in een ontvankelijke 
situatie aan (hulpvrager-hulpverlener). 
Dit is een goede gelegenheid voor ken­
nisoverdracht en motivatie. Om het te 
laat voor behandeling en het be­
lang van het afmaken van een behande­
lingskuur te bespreken is dit een goede 
situatie. 

Het zou een routine moeten zijn voor ie­
dere arts om in geval van vermijdbare 
besmettelijke ziekten kort en krachtig 
te spreken over deze zaken van preven­
tief belang. 
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De geweldige toename van gonorroe de 
laatste jaren wijst ons erop dat we het 
niet alleen moeten hebben van de behan­
deling van de druiper. 

WAT DOET DE DIENST GESLACHTSZIEKTENBE­
STRIJDING 

De sociaal-verpleegkundigen van de 
dienst geslachtsziektenbestrijding as­
sisteren bij de beschreven ~ontactopspo­
ring en -advisering.Zij zijn daarvoor te 
benaderen bij de 
GG en GD 
Afdeling 
Hygiëne 

Infectieziektenbestrijding 

Waldeck Pyrmontkade 3, Den Haag 
Telefoon: 070 - 61 45 21 

en 

Verder verricht de dienst voorli~htin& 
over geslachtsziekten. Ofschoon op het 
gebied van de voorlichting aan het pu­
bliek, op scholen en aan risicogroepen 
nog veel cooet gebeuren is ,,.et de te lef o­
nische infor 11atieservice over geslachts­
ziekten reeds enige ervaring opgebouwd. 
Op een speciaal telefoonnucmner (647036) 
wordt overdag in een persoonlijk gesprek 
door sociaal-verpleegkundigen informatie 
gegeven over geslachtsziekten en de 
hulpverlening. s'Avonds, s'nachts en in 
de weekends wordt de service ·(voor zover 
mogelijk) verricht door een automatische 
telefoonbeantwoorder (2 min.). 

We hebben aan het bestaan van dit tele­
foonnurno,er de afgelopen twee jaren op 
twee verschillende manieren bekendheid 
gegeven in advert~nties in Haagse kran­
ten. In 1981 is 1 maand 3x per week ge­
adverteerd; in 1982 3 maanden 3x per 
week en vervolgens peroaanent 1 x per 
week. Figuur 1 laat zien hoe de respons 
op de telefoonservice verliep. 
We hebben nu een indruk over het effect 
bij verschillende frequenties van adver­
teren. Om een redelijke voortdurend ge­
bruik van de telefonische informatie te 
onderhouden moet tenminste lx per week 
worden geadverteerd. Degenen die belden 
waren voor het merendeel mannen tussen 
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frequentie 
Juni l/m aug 
sept t/m dec 

3x p. w.k . 
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·Figuur 1. Aantal telefoongesprekken per maand bij de geslachtsziektentelefoonservice 
Den Haag 1981 en 1982 . 
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Tabel 3. Een vergelijking tussen twee vormen van gezondheidszorg voor geslachts­
ziekten in de Verenigde Staten. 

Aandeel in behandeling : 
Aangifte infectieziekten: 
Contactopsporing : 
Voorlichting : 
Kwaliteit van zorg : 
Laboratorium-diagnostiek: 
Betaling consu1t : 

(Bron: Catterall)(2) 

''Public clinics·· 

20 - 30% 
100% 
ja 

wisselend 
wisselend 
toegepast 

neen 

''Private physicians'' 

70 - 80% 
15 - 20% 
wisselend 
wisselend 
wisselend 
onvoldoende toegepast 

ja 

• 

• 

• 



de twintig en veertig jaar. Het gesprek 
ging meestal (59%) over hoe hulp verkre­
gen kon worden. 
We hopen aan de hand van dergelijke eva­
luaties deze service verder af te stem 
men op de behoeftes van de mensen. 

• 

WAT DOEN DE ARTSEN 

De artsen vo1men de ruggegraat van de 
geslachtsziektenbestrijding. Ofschoon 
daarover geen harde gegevens voorhanden 
zijn bestaat de stellige indruk dat 
diagnostiek en behandeling van gonorroe, 
ook in Den Haag, op een hoog niveau 
staan. 
M.b.t. de bestaande zorg is het interes­
sant om de resultaten van een onderzoek 
uit de Verenigde Staten (2) te bekijken. 
(zie tabel 3). 

Uiteraard zijn om diverse redenen deze 
resultaten niet van toepassing op de 
Nederlandse situatie. Evenwel er zijn 
waarschijnlijk wel enkele overeenkomsten 
te vinden in een vergelijking tussen on­
ze ··open poliklinieken•• en vrij geves­
tigde artsen aan de hand van het verge­
lijk tussen ''Public Clinics·· en ··Pri-
vate Physicians ''. 

De tabel spreekt voor zich. Waar van 
toepassing en waar nodig zouden wij ons 
deze resultaten ter harte moeten nemen. 
Met name in de preventieve sfeer kunnen 
wij waarschijnlijk aanzienlijk meer 
presteren dan nu het geval is. 

IS GONORROE NU EEN VERLOREN ZAAK? 

Wanneer het heil gezocht moet worden in 
het beinvloeden van het ''vrije sexueel 
klimaat'' liggen de kansen op korte ter­
mijn niet erg gunstig. 
Ook wanneer bacil-mutaties ten grondslag 
zouden liggen aan de toename van go­
norroe is er reden tot pessimisme. 
Dat gonorroe een verloren zaak is is een 
steeds meer gehoord geluid. We spannen 
ons in om het probleem terug te dringen 
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en het lijkt nauwelijks te betnvloeden. 
De frustraties hierover liggen voor de 
hand. 
Wij wilden hierover de volgende, min of 
meer beschouwende opmerking maken. Het 
is onze overtuiging dat het ons beschik­
bare arsenaal van bestrijdingsmogelijk­
heden op het ogenblik nog onvoldoende 
wordt aangesproken. We denken aan voor­
lichting over ··patiënte delay·· en een 
volledige behandeling, aan het belang 
van ''stille verspreiders'' en contactop­
sporing en screening. Daarom is de go­
norroebacil aan de wi.nnende hand. Toch 
hebben we voldoende manschappen in de 
strijd en wapens ter beschikking, ook 
in Den Haag. 
Gonorroe is zeker geen verloren zaak 
als wij al die wapens ook gaan gebrui­
ken. 
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TABEL 

Aangegeven gevallen van infectieziekten naar leeftijd en geslacht, Den Haag, le kwartaal 1983 

'~-----------------------Le_e_f_t_ij~d_e_n __ ge_s_l_ac_h_t _____________________ l 
1 1 ~ 1 1 1 1 1 1 1 

INFECTIEZIEKTE 1 0-1 , 2-4 1 s-14 1 1s-19 , 20-39 1 40-49 r so-65 1 66 + 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Jm fv lm lv lm lv Jm fv lm lv Jm Jv lm lv Jm fv I 

Groep A 
Febris typhoidea 1 r 1 1 1 1 1 1 r 1 1 ' 1 1 1 1 1 r 1 
Lassakoorts e.a. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ' 1 1 r 1 1 1 
Pest r 1 r ' 1 ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 r 1 
Poliomyelitis 1 1 1 ' 1 r 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ' 1 
Rabies J 1 ' 1 1 ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Variola 1 1 1 ' f r 1 ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

• 

Groep B 
Ailthrax 1 1 1 1 1 1 ' 1 r 1 1 1 1 1 1 1 1 
Brucellosis r ' 1 1 ' r 1 1 ' 1 r 1 1 1 ' r 1 
Cholera 1 1 1 r ' 1 1 1 1 1 1 1 1 ' 1 1 ' Diphtheria 1 ' ' 1 ' r 1 1 1 1 1 1 1 r 1 1 1 
Dysenteria bac. ' 1 1 1 1 ' 1 1 1 1 2 r 2 1 1 1 1 1 1 1 
Febris recurrens r 1 1 ' 1 1 1 r 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Gele koorts ' 1 ' 1 1 1 ' r t 1 1 ' 1 1 1 1 1 • 

• Hepatitis A 1 1 1 1 1 1 2 ' 1 1 1 1 1 1 1 r 1 1 1 1 1 
• 

6 1 1 1 1 • Hepatitis B 1 1 r 1 r 1 1 ' 1 1 1 1 1 1 1 1 • ... • . 1 ,:__ •• : 

. ~'; .t'l(t* Lepra 1 1 1 1 1 1 1 1 t 2 1 1 1 r • 1 1 1 1 
Leptospirosis 1 r 1 1 1 1 1 1 r ' 1 1 1 r 1 1 1 
Malaria ' ' 1 1 1 ' 1 1 1 r 1 1 1 1 ' 1 1 1 :. . >- 1 . ., 

Meningococcosis ' 1 1 r 1 1 r t 1 1 1 1 ' 1 1 1 1 1 
Morbilli 1 1 1 ' 1 1 ' 1 1 ' r 1 1 ' 1 1 1 
Ornithosis ' 1 r 1 ' r 1 r 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Paratyfus B ' ' 1 1 1 1 1 1 r 1 1 1 1 1 l 1 1 
Pertussis 1 ' 1 1 1 ' 1 1 ' 1 1 r 1 1 1 1 1 ' Q-koorts ' ' 1 ' ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ' 1 1 
Rubella r 1 1 1 1 2 1 1 2 ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Salmonellosis 1 7 ' 5 1 6 1 1 4 1 1 1 1 2 1 3 1 4 1 1 1 2 1 2 1 1 2 1 1 1 
Scabies 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 ' 1 
Tetanus 1 1 1 ' 1 1 1 ' 1 r 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 
I Sub- 1 
I totaal I 
1 1 
I m I v I 

r l 1 1 1 
1 ' 1 

1 1 1 
1 1 1 

1 1 1 
1 1 r 

1 1 1 

' 1 1 
1 1 1 
1 1 1 
1 2 1 3 1 
1 1 1 
r 1 1 
1 2 1 3 1 
1 8 1 1 1 
1 2 1 - 1 
1 1 1 
r 1 1 1 l 
1 - f 1 1 
1 1 1 

' - 1 1 1 
1 1 1 
1 - ' 1 1 
1 1 1 
1 1 1 4 1 

' 26 ' 14 1 
1 5 ' 2 1 
1 1 1 

1 1 
JTotaalf 
1 1 
1 1 
r m + v r 

r 2 1 

1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 

1 1 

1 1 
1 1 
1 1 

1 5 1 
1 1 
1 r 
1 5 1 

1 9 1 

1 2 1 
1 1 
1 2 r 

1 1 1 
1 1 
1 1 1 
1 1 
1 1 1 

1 1 

' 5 1 

1 40 1 
1 7 1 
1 r 

1 1 
IOpge-1 
lnomenr 
1 1 
1 1 

' 2 1 
r 1 
1 1 
1 1 
1 1 

1 1 

1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 3 1 
1 1 
1 1 
1 1 1 
1 3 1 
1 - r 
1 1 

' 1 1 
1 1 1 
1 1 
1 1 1 
1 1 
1 1 1 
1 1 
1 - r 

1 22 1 

' - 1 

1 1 



le kwartaal 1983 
1 Leeftijd en geslacht 1 

• 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 
INFECTIEZIEKTE 1 0-1 1 2-4 1 5-14 1 15-19 l 20-39 1 40-49 1 50-65 1 66 + 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 m 1 v 1 m 1 v 1 m 1 v 1 m 1 v 1 m 1 v 1 m 1 v 1 m 1 v 1 m 1 v 1 

Vervolg groep B 
Trichinosis 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 
Tuberculosis 1 1 1 1 1 l 1 4 l 1 1 1 l 1 1 5 1 2 1 3 l 1 1 1 4 1 1 1 
Tularaem.ia 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Typhus exanth. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Voedselinfectie 1 l l 1 1 1 1 1 t 1 8 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 . 

Yersinia enterocol- 1 1 1 1 l l 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 

Groep C • 

Gonorrhoea 1 1 l 1 1 1 1 8 1 15 1 1841 1011 50 1 9 1 17 1 2 1 1 1 1 
Syphilis ( prim, sec. ) ,--, -----, ------1 -----, --,~___;,;.......____;l _ ___;,1 __ 8..-:.1--8_:.l _l~I _2____;_1 _ _...;_I -1-----1 -----1 -1 

Syphilis congeni ta I 1 1 l 1 . 1 1 1 1 1 1 1 1 f 1 1 1 
Parotitis epidemica l 1 1 l l 1 1 1 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

--

1 1 
1 Sub- 1 
1 totaal 1 
1 1 

1 m 1 v 1 

1 1 1 

1 17 1 7 1 
1 1 1 
1 1 1 

1 13 1 4 1 

1 1 1 
1 1 1 

1 260 1 127 1 
1 9 1 11 1 
1 1 1 -....,,.,.....-~-
' 7 1 2 1 

• 1 1 

ITotaall 
1 1 

1 1 

1 m + v) 

1 1 
1 24 1 
1 1 
1 1 

1 17 1 
1 1 
1 1 

1 387 1 
1 20 1 

' 1 
1 9 1 

1 1 
IOpge-1 
(nomenl 
1 1 
1 1 

1 1 

1 14 1 

1 1 
1 1 
1 3 1 
1 1 
1 1 

I __ I 
1 1 

f I 
f f 



20. 

AANGIFTE INFECTIEZIEKTEN 

Een overzicht van de aangegeven ··gevallen 
_..,. 

van infectieziekten in Den Haag óver het 
eerste kwartaal 1983. 

Hieronder volgt voor enkele infectie­
ziekten enige casu!stiek en/of epidemio­
logie. 

Febris typhoidea 
Er werden 2 gevallen aangegeven. Beide 
patiënten werden in een ziekenhuis opge­
nomen. Eén patiënt werd tijdens vacantie 
in India besmet. Bij de ander openbaarde 
de ziekte zich bij een galblaas extirpa­
tie. 

Dysenteria Bacillaris 
Er werden 5 gevallen aangegeven (alle 
s higella flexrieri). Drie patiënten wer­
den in het buitenland besmet. Bij 2 per­
sonen bleef de bron onbekend. Drie wer­
den in een ziekenhuis opgenomen. 

Hepatitis A , 
Er werden 5 gevallen aangegeven, waarvan 
2 personen in het buitenland besmet wer­
den. De overigen behoorden tot één ge­
zin, hierbij bleef de bron onbekend. 

Hepatitis B 
Er werden 9 gevallen aangegeven. Over de 
de wijze van besmetting kan het volgende 
worden opgemerkt: 

- intraveneus druggebruik: 
- sexueel contact : 
- onbekend : 

Lepra 

1 persoon 
5 personen 
3 personen 

Er werden 2 gevallen aangegeven, beiden 
afkomstig uit Suriname. (Tuberculoid) 

Malaria 
Er werden 2 gevallen aangegeven. Een pa­
tiënt liep de infectie op in Tanzania 
(P. falciparum) 7 de ander in Madagascar. 
Eén persoon werd in een ziekenhuis opge­
nomen. 

. ._ .. \,,. - --• -· 
. -

Meningococcosis 
Er werd l geval aangegeven. Dit betrof 
een meisje van 17 jaar, dat voor behan­
deling in een ziekenhuis werd opgenomen. 

Or,1i thos is 
Er werd 1 geval aangegeven. Vermoede­
lijke besmettingsbron: parkiet. 

Pertussis 
Er werd 
was niet 

Rubella 

1 geval aangegeven. 
gevaccineerd. 

Het meisje 

Er werden 5 gevallen aangegeven. Van de 
30 verrichte · H.A.R.-testen waren er 8 
negatief. Aan 49 vrouwen werd anti-Ru­
bella-vaccin (Ervevax) toegediend. 

Salmomellosis 
Er werden 40 gevallen aangegeven, waar­
van 22 personen in een ziekenhuis opge­
nomen werden. 

Scabies 
Er werden 7 gevallen aangegeven. 

Tuberculose 
Er werden 24 gevallen aangegeven, waar­
van 14 patiënten in een ziekenhuis opge­
nomen werden. 

Voedselinfectie 
Er werden 17 gevallen van voedselinfec­
tie aangegeven, waarvan 3 in een zieken­
huis opgenomen werden. Alle gevallen 
werden veroorzaakt door campylobacter­
bacterie. 

Gonorroe 
Er werden 387 gonorroe gevallen aangege­
ven. 

Syphilis 
Er werden 20 gevallen aangegeven. 

Parotitis epidemie~. 
Er werden 9 gevallen gemeld. 




