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Het bulletin vormt een medium om epi-1 
dem:iologisch relevante informatie uitl 
Den Haag en omstreken in te publice-·t 
ren. Hulpverleners en bestuurders in I 
de regio worden uitgenodigd kopij aanl 
te bieden of contact op te nemen ·om l 
een eventuele publicatie te bespre- 1 
ken. 1 

Het bulletin verschijnt viermaal per 
jaar en wordt toegestuurd aan huis
artsen, specialisten en bestuurders 
in _de gezondheid~zorg te 's-Graven
hage. 

Op verzoek kan 
langstellenden 

het aan andere be
worden toegestuurd. 
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REDACTIONEEL 

JEUGDGEZONDHEIDSZORG NADER BEKEKENl) 

De Jeugdgezo~dheidszorg is lange tijd 
een vanzelfsprekend, weinig besproken 
onderdeel geweest van de Nederlandse ge
zondheidszorg. De laatste jaren evenwel 
is er volop discussie over doel, effec
tiviteit en organisatievorm van deze 
vorm van preventieve zorg voor school
gaande kinderen. 
In dit bulletin staan twee artikelen van 
de afdeling Jeugdgezondheidszorg van de 
GG en GD gepublioeerd ·. Voldoende aanlei
ding om ook voor Den Haag eens beschou
wend stil te staan bij de Jeugdgezond
heidszorg nu en in de toekomst. 

De Jeugdgezondheidszorg kan omschreven 
worden als de individueel en collectief 
gegeven_ longitudinale preventieve zorg 
gericht op de gehele jeugd en gebaseerd 
op via epidemiologie verkregen inzich
ten. 
De schoolartsendienst in Den Haag richt 
zioh op de schooljeugd vanaf 4 jaar en 
is als Jeugdgezondheidszorg een afdeling 
van de huidige GG en GD (toekomstige Ba
sisgezondheid.sdienst). 

Vanouds wordt het periodiek geneeskundig 
onderzoek (P.G.O.) beschouwd als de rug
gegraa _t van de Jeugdgezondheidszorg, 
waarbij onze dienst als ·uitgangspunt 
heeft dat longi ·tudinale begeleiding geen . . 

interval moet kennen van langer dan 3 
• Jaar. 

De longitudinale begeleiding krijgt te
vens gestalte door het gebruik van één 
gemeenschappelijk dossier samen met de 
consultatiebureaus voor zuigelingen en 
kleuters. 

Als kerntaken naast het P.G.O.-programma 
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met de daaruit voortvloeiende werkzaam
heden zien wij de taken t.b.v. het bui
tengewoon onderwijs en de uitvoering 
c.q. voltooiing van het vaccinatiepro
gramma. 
Overige taken behelzen overleg met en 
advisering aan andere hulpverleners en 
instanties, het verzorgen van het hygië
nisch sohooltoezioht, zorg voor indivi
duele jeugdigen en de zorg voor jeugdi
gen als groep. 

Bij de zorg voor jeugdigen als groep kan 
gedaoht worden aan de jeugd .als geheel 
maar ook aan subgroepen gerangsohikt 
naar leeftijd en/of risicofactoren. 
Epidemiologisch onder~oek en gezond
heidsvoorlichting en opvoeding, geba
seerd op via epidemi ·ologisohe analyse 
verkregen inzichten zijn hierbij belang
rijke instrumenten. Aan standaardisering 
en uniformering van werkwijze, registra
tie en verslaglegging binnen de afdeling 
wordt in verband hiermee groot belang 
gehecht. 

Uit het onderzoek van Huysman-Rubingh en 
.Wagenaar (1) naar de structuur en het 
functioneren van de Jeugdgezondheidszorg 
voor 4-16 jarigen in Nederland komt naar 
voren dat de nadruk in de dienstverle
ning in het algemeen nog sterk op de 
zorg voor de individuele persoon ligt en 
.in mindere mate op de groep als zodanig. 
Zij introduoeren het begrip behoefte
lijn, waaronder zij verstaan een bepaal
de vorm van zorgverlening en/of begelei
ding waaraan een categorie personen be
hoefte heeft op grond van aanwijsbare 
somatis·che en psyohosoci.ale eigensohap-
pen. ·· 
Zij ondersoheiden.3 behoeftelijnen, al
dus de pop.ulatie indelend in 3 catego-

1) Mevr. M.A.T.W. Zwartendijk-Sohats, jeugdarts, afdeling Jeugdgezondheidszorg, GG 
en GD 's-Gravenhage. 

i 

• 
• 



• 

3 

rieën. 
Alom wordt gevreesd dat de door deze on
derzoekers aanbevolen werkwijze stigma
tiserend werkt en daardoor een drempel
verhogend effect zal hebben. Bovendien 
zou de zorg voor het ogenschijnlijk 
normale en gezonde kind in het gedrang 
komen. 
Overigens bestaat bij een schoolartsen
dienst van een grote stad als de onze 
reeds lang extra zorg voor groepen in 
achterstandssituaties zoals kinderen uit 
de groep van de ethnische minderheden, 
kinderen van het buitengewoon onderwijs, 
de zittenblijvers en kinderen woonachtig 
in achterstandswijken. 
Het is te betreuren dat ons de middelen 
ontbreken om de groep van de voortij
dige schoolverlaters en de niet meer 
schoolplichtige werkloze jeugd in onze 
begeleiding op te nemen. 

Artikel 59 van de Wet Voorzieningen Ge
zondheidszorg vermeldt dat tot de werk
zaamheden van de basisgezondheidsdienst 
onder meer behoort ''het verrichten van 
werkzaamheden in het kader van de ool-. 
leotief geriohte preventieve zorg t.b.v. 
jeugdigen en andere risi<?ogroepen'' en 
''het verwerven van op epidemiologische 
analyse , gebaseerd inzicht in de gezond
heidssituatie van de bevolking''. 

. 
In de toekomst zullen binnen de afdeling 
Jeugdgezondheidszorg van de Basisgezond
heidsdienst de op de (risico)groep ge
richte activiteiten en de taken verband
houdend met epidemiologisch onderzoe}.c 
centraal staan zonder de zorg voor het 
individuele kind uit het oog te verlie
zen. Het P.G.O. blijft daarmee . de rugge
graat van de Jeugdgezondheidszorg. 

Literatuur 

1. Huysman-Rubingh RRR, Wagenaar TRAM. 
De -Jeugdgezondheidszorg in Nederland 
voor 4-16 jarigen. Ministerie van . 
Welzijn Volksgezondheid en Cultuur, 
Leidschendam 1983. 
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DUili- EN VI?«; ERZUIG EN ALS PROBLEEM!) 

Een onderzoek bij inheemse en uitheemse 
kleuters in Den Haag. 

INLEIDING 

Met de problemen rond duim- en vinge~r
zuigen worden huisartsen, eb-artsen, 
schoolartsen en tandartsen veelvuldig 
geconfronteerd. Dikwijls moeten zij ou
ders adviezen geven omtrent het voorkó
men, het tolereren of het ontwennen van 
deze persisterende gewoonte. 
Bij vele kinderen speelt het zuigen op 
duim of vingers een grote rol in het da
gelijks leven. Er zijn g~zinnen waar al
le kinderen tot aan de volwassen leef
tijd hardnekkig op duim of vingers zui
gen. Soms bekennen moeders dat ze zelf 
af en toe ook nog duimen, als niemand 
het ziet, vooral als ze moe of verdrie
tig zijn. 

De zui.greflex is reeds aanwezig bij een 
embryo van 5 maanden oud. Met behulp van 
röntgenfoto's is vastgesteld dat duim
zuigen al kan optreden in het prenatale 
stadium. Meesial begint het duim- of 
vingerzuigen in het eerste levensjaar. 
Zolang het duimen een samenhang vertoont 
met de zuigreflex spreekt men van fysio
logisch duimzuigen. Over de vraag hoe 
lang dit fysiologisch duimzuigen duurt, 
lopen de meningen sterk uiteen. Vele ob
artsen- besohouwen duim·· en vingerzuigen 
als een normaal verschijnsel in de ont
wikkeling van een zuigeli~g. Er is even
wel weinig beke~d over prevalentiecij
fers van duimzuigen in het eerste le-

• vensJaar. 
De opvattingen over duim- en vingerzui
gen zijn de laatste jaren aan verande
ring onderhevig. De nadelige invloed 
die deze persisterende gewoonte op het 
gebit kan hebben vormt de voornaamste 
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reden waarom vooral tandartsen primaire 
preventie propageren. · 
In dit verband wordt grote waarde ge
hecht aan het stimuleren van het gebruik 
van de fopspeen. Een goede, veilige fop
speen geldt voor velen als het belang
rijkste hulpmiddel om het duim- en vin
gerzuigen te voorkómen. Ook vele ouders 
gaan de fopspeen weer positief waarde
ren. Het staat vast dat het peroentage 
zuigelingen dat een fopspeen krijgt in 
de afgelopen jaren duidelijk is geste
gen. 

Epidemiologisohe gegevens over de fre
quentie van het duim- en vingerzuigen 
bijv~orbeeld over de leeftijd waarop de 
gewoonte wordt gestaakt zijn betrekke
lijk sohaars. Hetzelfde geldt voor het 
fopspeenzuigen. Toch kan epidemiologi
sche informatie waarschijnlijk van bij- . 
zonder nut zijn bij het vinden van ant
woorden op de vele vragen rond de pro
blematie~ van het duim- en vingerzuigen. 
Met het oog hierop ging in een Haags 
sohoolartsrayon begin november 1983 een 
onderzoek van start naar het voorkomen 
van duim- en vingerzuigen bij kleuters 
en naar het gebruik van de fopspeen in 
de zuigelingenperiode. Het betrokken 
rayon omvat de wijk Transvaal. In deze 
wijk wonen vele gezinnen afkomstig uit 
Suriname en uit landen rondom de Middel
landse Zee. Inmiddels zijn van 298 4 tot 
6-jarige kleuters gegevens verzameld. 
Het is ~invol om de tot dusver verkregen 
resultaten in deze periodiek bekend te 
maken. 

-Alvorens hiertoe over te gaan worden in 
het kort de oorzaken, gevolgen en behan
delingsmethoden van deze persisterende 

1) Dr. A.H. Bergink, afdeling Jeugdgezondheidszorg, GG en GD 's-{;ravenhage. 
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gewoonte besproken. Voor meer uitgebrei
de informatie hierover raadplege men de 
monografie van Kohnstamm e.a. (1). 

Oorzaken 

Over de oorzaken van duimzuigen is heel 
veel geschreven door psychiaters, kin
derartsen en psychologen. De meeste au
teurs zijn van oordeel dat het duimen 
als een aangeleerde gewoonte moet worden 
beschouwd. Het gemak waarmee men baby's, 
die nog niet op duim of vingers zuigen, 
aan een fopspeen kan doen wennen pleit 
inderdaad voor een eenvoudige leerpsy
chologische verklaring (1). Piaget ziet 
het duimzuigen als een stadium in de 
ontwikkeling van de sensori motorische 
intelligentie. Daartegenover staan de 
opvattingen van Freud en andere psyèho
analytioi die het duimzuigen zien als 
een uiting van kinderlijke seksualiteit. 

In de literatuur over de oorzaken van 
duim- en vingerzuigen wordt ook veel 
aandacht besteed aan de invloed die de 
wijze van voeden heeft op het niet-voe
dend zuiggedrag (2). Grote bekendheid 
kregen in dit verband de opvattingen van 
Levy. Deze Amerikaanse kinderpsychiater 
kwam, mede op grond van experimenteel 
onderzoek, tot de conclusie dat een te
kort aan zuig-activiteit aan borst of 
fles tot duimzuigen leidt. Door de voe-

• dingstijden te verlengen en de kinderen 
langer te laten zuigen, zou naar zij~ 
mening het duimzuigen bij baby's tegen
gegaan kunnen worden (3). Fredeen be
streed dit. Hij zag bij honderden baby's 
die geen gelegenheid kregen om te zuigen 
aan borst of fles, omdat zij vanaf hun 
geboorte gevoed werden uit een bekertje, 
geen groter percentage duimzuigers dan 
bij borst- of fleskinderen (4). 
De meningen over de invloed van borst
versus flesvoeding · op het duimzuigen 
zijn eveneens sterk verdeeld. Spook bij
voorbeeld was van oordeel dat bij baby's 
die borstvoeding krijgen de neiging tot 
duimen minder voorkomt, omdat borstkin-

deren meestal langer gelegenheid krijgen 
om te zuigen daar het voor een zogende 
moeder moeilijk is het tijdstip te bepa
len waarop de borst leeg is. Naar zijn 
mening verkeert het fleskind in dit op
zicht in een minder gunstige positie, 
omdat het slechts .gelegenheid krijgt 
te zuigen zolang er nog iets in de fles 
zit. Spook gaf daarom het advies om een 
speen te gebruiken die het de baby moge
lijk maakt om in 20 minuten de fles te 
ledigen. Spenen met een (grotere) ope
ning, waarmee het ledigen van de fles 
sneller gaat, zijn volgens Spook ondeug
delijk (5). 

Uit epidemiologisch onderzoek evenwel is 
echter nimmer gebleken dat het percenta
ge duimzuigers onder fleskinderen groter 
is dan onder borstkinderen. Klaokenberg 
vindt geen versèhil wat betreft het 
vóórkomen van duim- en vingerzuigen bij 
borst- en fleskinderen (6). Uit een on
derzoek van Von Harnack bleek zelfs dat 
onder kinderen die borstvoeding hadden 
genoten procentueel meer duimzuigers 
voorkwamen dan onder de kinderen die 
flesvoeding kregen (7). Hoe het ook zij, 
het is zeker dat borstvoeding beslist 
geen afdoend profylactic11m is tegen 
duimzuigen. 

Gevolgen 

Zoals reeds vermeld is persisterend 
duim- en vingerzuigen één van de belang
rijkste oorzaken van orthodontisohe af
wijkingen. Ten onzent werd dit op over
tuigende wijze aangetoond door De Boer, 
die in de jaren 1960-1965 in ~ieppel een 
longitudinaal gebitsonderzoek instelde 
(8)(9). Bij dit onderzoek waren 442 kin
deren betrokken. Vanaf het 6e levensjaar 
werden bij deze kinderen twee maal per 
jaar gebitsmodellen vervaardigd. In to-
taal verkreeg men van elk kind 9 model
len. Met behulp van deze gebitsmodellen 
was het mogelijk nauwkeurig de sagittale 
en de vertioale afstanden tussen de on
der- en bovensnijtanden te meten. Tevens 
werden inlichtingen ingewonnen over de 



zuiggewoonten van de kinderen. De Boer 
toonde aan dat duim- of vingerzuigen een 
ongunstige invloed heeft op zowel de 
sagittale als de verticale afstand tus
sen onder- en bovensnijtanden. Hoe lan
ger het duim- of vingerzuigen bleef be
staan, des te groter werden de orthodon
tische afwijkingen, d.w.z. de sagittale 
en vertioale openbeten. Bij kinderen die 
op 5-jarige leeftijd met duimen ophiel
den was op 9-jarige leeftijd nog steeds 
de nadelige invloed van de gewoonte op 
de tandstand te zien. 
De resultaten van talrijke buitenlandse · 
onderzoekingen stemmen overeen met die 
welke De Boer verkreeg. Steeds kwam men 
tot de conclusie dat de ernst van de 
tandstandafwijkingen afhankelijk is van 
de intensiteit van het duimzuigen, van 
de tijdsduur en de frequentie per et
maal; alsmede van de leeftijd waarop de 
gewoonte wordt gestaakt. 

Zowel de sagittale openbeet als de ver
ticale hebben ook weer nadelige gevol
gen. Andere afwijkende mondgewoonten 
kunnen hiervàn het gevolg zijn of kunnen 
hierdoor worden versterkt. Een sagittale 
openbeet belemmert de lipsluiting. Dit 
kan aanleiding geven tot zg. habitueel 
mondademen. Onlangs hebben Idema en 
Damsté gewezen op de duidelijke relatie 
die er bestaat tussen duim- en vinger
zuigen en het habitueel mondademen met 
alle nadelige gevolgen van dien zoals 
recidiverende infecties van de luchtwe
gen en . middenoorontstekingen (10). 
Een verticale openbeet geeft aanleiding 
tot zg. infantiel slikgedrag. Hierbij 
wordt bij het slikken de tong in de ont
stane opening tussen boven- en ondertan
den geperst. De afwijkingen die oor
spronk ·elijk door het duimen werden ver
oorzaakt, verergeren hierdoor. Infantiel 
tonggedrag kan ook leiden tot problemen 
bij het . spreken (zg. S-gebreken). Aan 
duim -en vingers, die in de mond worden 
gestopt, zijn meestal ook geringe afwij
kingen zichtbaar. Vaak is de eindfalanx 
van de duim, waarop gezogen wordt, wat 
afgeplat. Ook komt het ~oor dat hele 
vingers enigzins worden vervormd en een 
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wat abnormale stand vertonen. Bijna al
tijd is de huid van duim en vingers 
waarop gezogen wordt enigzins verdikt. 
De plaatselijke verdikkingen van de huid 
kunnen nog jaren nadat de gewoonte ge
staakt is te zien zijn. Een enkele keer, 
als tijdens het duimen de wijsvinger 
voortdurend met kracht de neus omvat, 
ontstaat er een deviatie van het septum 

• nasi. 
Tenslotte moet worden vermeld dat ook 
een nadelige invloed van het duimzuigen 
op de psychische ontwikkeling van het 
kind voor mogelijk wordt gehouden. Vol
gens Kaplan belemmert het duimzuigen de 
zelfontplooiing en wordt het aanknopen 
van persoonlijke betrekkingen erdoor be
moeilijkt (11). 

Behandelingsmethoden 

Bij zuigelingen die duimzuigen is er 
geen reden om ingrijpende maatregelen te 
nemen. Mechanische middelen om het kind 
te beletten duim of vingers in de mond 
te steken zoals kartonnen manchetten 
bijvoorbeeld worden over het algemeen 
ontraden. 
Als het kind ouder wordt kan aan de ou
ders geadviseerd worden de gewoonte te 
ontwennen zonder dat het kind dit merkt. 
Af en toe een afkeurend woord laten ho
ren; zo nu en dan de duim uit de mond 
trekken; het kind afleiden en inspelen 
op het verlangen van het kind om ''groot'' 
te zijn kunnen meehelpen om het gewenste 
doel te bereiken. De Boer geeft hiervoor 
een aantal richtlijnen. 

Indien het duimzuigen niet is gestopt 
als de ~nijtanden doorbreken en de ont
wikkeling van het blijvende gebit in ge
vaar komt, zijn meer ingri~pende maatre
gelen nodig. Door vele tandartsen wordt 
dan een gehemelteplaatje aangeraden dat 
het zuigen op duim of vingers belemmert. 
Mildenberg toonde aan dat een dergelijke 
tegen het duimen gerichte orthodontische 
behandeling geen consequenties heeft 
voor de psyohisohe gezondheid van het 
kind (12). Behalve door een gehemelte-



plaatje kan het duimzuigen ook tegenge
gaan worden door een zg. mondvoorhof
plaatje, ook wel vestibulumplaatje ge
noemd. Deze plaatjes zijn van kunsthars 
gemaakt en worden gedragen tussen lippen 
en tanden. Zij zijn voorzien van een 
ring, die buiten de mond blijft. Idema 
en Damstê propageren deze plaatjes niet 
alleen om het duim- en vingerzuigen te 
ontwennen, maar ook om het habitueel 
mondademen af de leren (10). 

Ook bij kleuters en schoolkinderen moet 
een op afschrikking gerichte pedagogi
sche aanpak worden vermeden. Bittersma
kende vingerlakken z·oals Byte X die in 
drogisterijen worden verkocht ter ont
wenning van het duim- en vingerzuigen 
sorteren weinig effect. 
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Niet altijd lukt het duimzuigende kinde
ren met behulp van een eenvoudig gehe
melte- of mondvoorhofplaatje de persis
terende zuiggewoonte definitief af te 
leren. Moderne gedragstherapeutische me
thoden kunnen dan in aanmerking komen om 
het duim- of vingerzuigen te doen ver
dwijnen. In ons land werd door Mentink, 
Rijnders en Cladder, een gedragsthera
peutische methode ontwir:keld ·om bij ou
dere kinderen met tandstandafwijkingen 
het duim- en vingerzuigen af te leren. 
Deze methode is geënt op de habit-rever
sal methode van Azrin en Nunn. Ter be
vordering van de motivatie van het kind 
werd hieraan een beloningssysteem toege
voegd. In het werk van Kohnstamm e.a. 
(1) wordt de methode uitvoerig beschre
ven. 

ONDERZOEK IN EEN HAAGS SCHOOLA.RTSRAYON 

De gegevens over het duim- en vingerzui
gen bij kleuters in een Haagse stadswijk 
van laag sociaal niveau werden verzameld 
tijdens het systematisch sohoolgenees
kundig onderzoek. 
Aan de ouders die meekwamen werd ge
vraagd of de kinderen overdag, voor het 
inslapen of gedurende de nacht op duim 
of vingers zogen. Tegelijkertijd werden 

ha -ndjes van de kleuters nauwkeurig 
geïnspecteerd. Zoals reeds vermeld zijn 
op duimen en vingers waarop gezogen 
wordt, bijna altijd verdikkingen van de 
huid waarneembaar. 
Voorts werd aan de ouders gevraagd of 
zij hun kind in de zuigelingenperiode 
een fopspeen hadden gegeven en of hun 
kind nog steeds met een fopspeen naar 
bed ging. 
Er werden geen pogingen ondernomen om de 
tijdsduur van het duim- of vingerzuigen 
per etmaal te bepalen. Ook was het niet 
mogelijk om de intensiteit van het dui
men vast te leggen. Wel werd geregis
tre~rd op welke duim en/of vingers de 
kleuters zogen. 
Een kind werd tot de duimzuigers gere
kend als -het elke dag meerdere keren en/ 
of elke avond bij het inslapen duim of 
vingers in de mond stopt en daarop een 
zuigende kracht uitoefent. Het meren
deel van de kinderen die elke avond bij 
het slapen gaan op duim of vingers 
zuigt, blijkt dit ook overdag te doen 
bij vermoeidheid of verveling. Kinderen 
die een enkele keer uit verl~genheid 
bijvoorbeeld een duim of een vinger in 
de mond stoppen werden niet tot de duim
zuigers gerekend. Ook kinderen met ande-~ 
re zuiggewoonten zoals tongzuigen, het 
zuigen op doekjes of puntjes van bedde
lakens werden niet meegeteld, evenals 
die kleuters die voor het slapen gaan 
nog een zuigfles met inhoud kregen. 

Bij de bewerking van de gegevens werden 
de kleuters verdeeld in twee groepen, 
een inheemse en een uitheemse. Kinderen 

• 

van Nederland·se vrouwen getrouwd met 
gastarbeiders of mannen uit Suriname of 
de Antillen werden bij de inheemse groep 
ingedeeld. 
De uitheemse kleuters, in totaal 177, 

· vormden uiteraard een heterogene groep. 
Het grootst in aantal waren de Hindoe
staanse kleuters uit Suriname: 73. Van 
Creoolse origine waren 9 kleuters. Uit 
Turkije en Marokko waren respeotieve
lijk 43 en 37 kleuters afkomstig. De 
resterende 15 kleuters kwamen uit de 
Antillen: 1, Tunesië: 2, Pakistan: 4, 



Hongkong: 6, Portugal: 1 en Italië: 1. 

RESULTATEN 

De resultaten van het onderzoek zijn 
weergegeven in tabel 1. In deze tabel 
zijn tevens de uitkomsten vermeld van 
een onderzoek naar duim- en vingerzuigen 
dat in hetzelfde schoolartsrayon in de 
jaren 1960-1962 bij een groep van in to
taal 720 kleuters werd ingesteld (13). 
Bij dit onderzoek werden de kinderen 
niet onderverdeeld naar origine. Het 
aantal uitheemse kleuters was destijds 
zeer gering. Ook werden toen geen gege
vens verzameld over het fopspeenzuigen. 
De fopspeen was in de jaren zestig nog 
vrijwel geheel uitgebannen. 
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Uit tabel 1 kunnen enkele belangrijke 
conclusies worden getrokken. 
Ten eerste blijkt dat het percentage 
duimzuigers onder inheemse kleuters he
den ten dage ongeveer even groot is als 
in de jaren 1960-1962. Voor de meisjes 
schommelt dit percentage rond de 50% en 
voor de jongens rond de 40%. 
In de tweede plaats laat deze tabel zien 
dat er opmerkelijke verschillen bestaan 
wat betreft het voorkomen van duim- en 
vingerzuigen tussen inheemse en uitheem
se kleuters. Deze persisterende gewoonte 
wordt veel vaker aangetroffen bij Neder
landse kleuters dan bij kleuters van 
uitheemse origine. Slechts 24 (14%) van 
de 177 uitheemse kleuters zogen dage
lijks op duim of vingers te weten 11 
Hindoestaanse; 1 Creoolse; 5 Turkse; 4 

Tabel 1. Duim- en fopspeenzuigende inheemse en uitheemse kleuters naar geslaoht in 
absolute aantallen en percentages in de onderzoekperiodes 1983-1984 en 
1960-1962, sahoolartsrayon Den Haag. 

Inheemse kleuters 
- Duimzuigend 

• • 
• • 

- Fopspeenzuigend: 

Uitheemse kleuters 
- Duimzuigend 

• • 
• • 

- Fopspeenzuigend: 

1983-1984 
Jongen 

63 
25 ( 40%) 

2 ( 3%) 

86 ( ) 
11 ( 13%) 

1 ( 1%) 

Meisje 

58 
30 ( 52%) 

2 ( 3%) 

91 ( ) 
13 ( 14%) 
-

1960-1962 
Jongen Meisje 

355 365 
132 ( 37%) 176 

• • 

• • 
• • 
• • 

Tabel 2. Voorkeurvinger(s) bij 79 _duim- en/of vingerzuigende kleuters. 
• 

Duim 
. 

Rechter en linker duim 

Midden- en ringvinger 

Wijs- en middenvinger 

Wijsvinger 

Duim en wijsvinger 

• • • 

• • 

• • 

• • 

• • 

• • 

Rechts Links Totaal 

44 18 62 

3 

- 5 ---5 

1 2 3 

3 2 5 

1 - 1 

• 

( 48%) 
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Marokkaanse en 3 Chinese. 
Tenslotte laat tabel 1 zien dat in het 
betrokken rayon 3% van de inheemse kleu
ters nog met een fopspeen naar bed gaat. 

In tabel 2 is aangegeven op welke duim 
of vingers de kleuters zogen. Uit de on
dervraging van de ouders en de inspectie 
van de handjes bleek dat de kinderen . 
vrijwel altijd dezelfde duim of vingers 
in de mond stoppen. Bij uitzondering 
komt het voor, bijvoorbeeld als er een 
infectie optreedt aan de duim of vingers 
waarop gezogen wordt, dat een kind een 
andere vinger neemt. Een aantal kinderen 
zuigt echter zowel op de rechter als op 
de linker duim. Uit tabel 2 blijkt dat 
het duimzuigen veel frequenter voorkomt 
dan het vingerzuigen. Op de rechter duim 
wordt het meest gezogen. Het vingerzui
gen geschiedt het meest op twee vingers 
en wel de midden- en ringvinger of de 
wijs- en middenvinger. Ook. het zuigen op 
de wijsvinger komt nogal eens voor • . 
Zuigen op de pink werd bij deze groep 
kleuters niet waargenomen. Globaal geno
men stemmen deze uitkomsten eveneens 
goed overeen met die van het onderzoek 
dat in de jaren 1960-1962 werd inge
steld. 

DISCUSSIE 

Wat betreft het voorkomen van duim- en 
vingerzuigen blijken er opmerkelijke 
verschillen te bestaan tussen inheemse 
en uithèemse kleuters. Deze persist~ren
de gewoonte wordt bij- uitheemse kleuters 
in veel geringere mate aangetroffen. Pe 
vraag rijst hoe dit komt. Speelt het ge
bruik van de fopsp·een in het eerste le
vensjaar soms een rol? Hoe liggen de 
verhoudingen op dit . punt bij inheemse en 
uitheemse baby's? Tijdens het onderhavi
ge onderzoek werd getracht om op deze 
vragen een antwoord te vinde~. Zoals 
reeds vermeld werd aan de ouders die de 
kleuters vergezelden gevraagd of hun 
kind als baby een fopspeen had gekregen. 
Steeds wisten de ouders zich te h~rinne
ren of zulks wel of niet het geval was. 

De antwoorden op vragen over de duur van 
het fopspeenzuigen bleven veel vager. 
Door de taalbarrière was het niet moge
lijk om van alle uitheemse kleuters 
enigzins betrouwbare gegevens over het 
fopspeenzuigen te verkrijgen. 
Van de 121 inheemse kleuters hadden er 
volgens opgave van de ouders 35(29%) als 
baby een fopspeen gekregen. Inmiddels 
hadden 31 van deze kinderen het fop
speenzuigen gestaakt, waarv~n er 4 op 
duim- of vingerzuigen waren overgegaan. 
Bij 4 kinderen was het fopspeenzuigen 
tot een persisterende gewoonte geworden, 
zoals tabel 1 reeds liet zien. 
Van de 143 uitheemse kleuters waarover 
gegevens konden worden verkregen hadden 
er 62(43%) in het eerste levensjaar een 
fopspeen ter beschikking. Op één na wa
ren alle uitheemse kinderen met het fop
speenzuigen gestopt. 

Omdat niet is na te gaan hoe vaak het . . 
geheugen de ouders in de steek liet is 
voorzichtigheid . geboden bij het trekken 
van conclusies uit deze berekeningen. 
Het lijkt echter wel zeker dat het per
centage kinderen dat een fopspeen krijgt 
groter is bij uitheemse baby's dan bij 
inheemse. Ook lijkt het meer dan waar
schijnlijk dat de verschillen tussen in
heemse en uitheemse kleuters betreffende 
het voorkomen van persisterend duimzui
gen niet alleen op rekening geschreven 
kunnen worden van het al dan niet be
schikbaar stellen van een fopspeen in 
het eers~e levensjaar. 
Cultuurbepaalde factoren, zoals opvoe
dingsgewoonten (afleren?), affectieve 
bejegening (lichamelijke koestering?) of 
voedingsgewoontes (toch borstvoeding?) 
spelen hierbij zeker een belangrijke 
rol. Meer onderzoek hiernaar zou zeer 
zeker interessant zijn. 

Lang voortgezet duim- en vingerzuigen 
veroorzaakt in de ·regel markante ortho
dontische afwijkingen. Correcties van 
deze afwijkingen kosten ouders of zij nu ; 
bij een ziekenfonds verzekerd zijn, of 
particulier, veel geld._Ook voor het 
kind zelf betekent een orthodontische 

' 



behandeling vaak een grote belasting. 
Over de wenselijkheid deze gewoonte te 
voorkomen behoeft m.i. niet te worden 
geredetwist. 
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De publicaties van De Boer hebben er 
veel toe bijgedragen voor deze problema
tiek belangstelling te wekken (14)(15). 
Uitvoerig werden door haar de voor- en 
nadelen van de fopspeen belicht. Zij 
stelde vast dat het zuigen op de fop
speen in de regel eerder wordt gestopt 
dan het duim- of vingerzuigen. Zij oon
stateerde eohter ook dat persisteren van 
het zuigen op de fopspeen tot de kleu
terleeftijd eveneens aanleiding geeft 
tot tandstandafwijkingen. De Boer komt 
tot de slotsom dat het geven van een 
fopspeen aan de zuigeling die een duim
of vinger(s)-zuiger dreigt te worden, 
uit tandheelkundige overwegingen een 
verstandige maatregel is.· Om te voorko
men dat het kind de fopspeen te lang ge
bruikt, zullen tegelijkertijd ·aan de ou
ders riohtlijnen verstrekt moeten worden 
omtrent de dosering en de manier van 
ontwennen. · 
Kooi die ee~ longitudinaal onderzoek in
stelde bij een groep van 22 fopspeenzui
gers en 41 duim- of vingerzuigers kwam 
eveneens tot de conolusie dat met fop
speenzuigen eerder wordt gestopt dan met 
duim- of vingerzuigen (16). Ook hij zag 
echter dat bij so,n,1,ige kinderen het fop
speenzuigen persisteert en dat een niet 
gering percentage (27%) van het fop
speenzuigen overging op duim- en vinger
zuigen, hetzij spontaan, hetzij omdat de 
fopspeen niet meer ter beschikking werd 
gesteld. Evenals De Boer komt ook hij 
tot de aanbeveling de fopspeen alleen 
aan die zuigelingen te geven, die zioh 
de gewoonte van duim- of vingerzuigen 
eigen trachten te maken. 

De uitkomsten van het onderhavige onder
zoek bij inheemse en uitheemse kleuters 
geven steun aan de opvattingen van De 
Boer eri Kooi dat de fopspeen een rol kan 
spelen bij de preventie van duim- en 
vingerzuigen· en dat aan ouders van zui
gelingen die regelmatig duim of vingers 

• 

in de mond stoppen geadviseerd kan wor
den om een fopspeen te geven. Het lijkt 
vooralsnog eohter niet juist om voor el
ke zuigeling een fopspeen aan te raden. 
Voorkómen dient te worden dat door het 
aanbieden van een fopspeen een zuigge
woonte wordt gecreëerd die anders niet 
zou zijn ontstaan. 
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DE VACCINATIETOESTAND VAN EEN GROEP 
HAAGSE SCHOOLKINDEREN!) 

INLEID IR; 
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De inhoud van het vaooinatieprogramma in 
Nederland wordt vastgesteld door de 
Minister van Welzijn, Volksgezondheid en 
Cultuur op advies van de Gezondheids
raad. 
Naar aanleiding daarvan stelt de Genees
kundige Hoofdinspectie het entsohema op 
en maakt dit jaarlijks bekend aan alle 
artsen in Nederland. 
De oproep voor vaccinatie wordt verzorgd 
door de provinoiale entadministraties 
die daartoe gegevens uit gemeentelijke 
bevolkingsregisters ontvangen. 

Tot de taak van de afdeling Jeugdgezond
heidszorg van de GG en GD behoort onder 
meer het uitvoeren van een deel van het 
rijksvaocinatieprogramo,a. In de praktijk 
komt dit erop neer dat de Jeugdgezond-

• 

heidszorg verzorgt: 
- aanvullende vaccinaties voor alle kin

deren die in de eerste levensjaren 
·niet volledig zijn ingeënt; 

- de 2e booster-DTP vacoinatie in het 
negende jaar; 

- voor meisjes: rubella vac~inatie in 
het elfde jaar. 

Het resultaat van onze vaooinatie-in
spanningen wordt zichtbaar in de vaooi
natietoestand van de bevolking of be
volkingsgroepen. Deze wordt uitgedrukt 
in entpercentages welke aanduiden het 
deel van de bevolking(sgroep) dat geacht 
mag worden imnruun te zijn voor de ziek
tes waartegen is ingeënt. 
Voor ons land geldt dat ongeveer 96% van 
alle kinderen voldoende is ingeënt teg .en 
DTP. Voor de grote steden ligt het per
centage op 94% (1). Deze cijfers zijn al 
jarenlang betrekkelijk constant. Echter 

. 

zij geven een tamelijk ruw beeld van de 
vacoinatietoestand omdat het totaaloij
fer weinig zegt over de vaaoinatietoe
stand van allerlei subgroepen. Kon niet, 
ondanks het hoge entperoentage van 96% 
nog in 1978, een explosie van poliomye
litis optreden (2)? De oorzaak van deze 
epidemie lag in het feit dat in bepaalde 
bevolkingsgroepen, die een intensief so
ciaal verkeer onderhouden, het entper
oentage belangrijk lager ligt dan het 
genoemde hoge ''ruwe'' gemiddelde. Het 
percentage ontvankelijken gevoegd bij 
voldoende sociaal eontaet maakt een der
gelijke .explosie mogelijk. 

De meest bekende groep ongevacoineerden 
in Nederland is die welke vaccinatie af
wijst op godsdienstige gronden. 
De laatste jaren is een nieuwe groep be
zwaarden ontstaan die zioh aangetrokken 
voelt tot de zgn. alternatieve genees
wijzen en natuurfilosofische leefwijzen. 
Dat onder deze groeperingen geen epide
mieën zijn uitgebroken vindt mogelijk 
zijn verklaring in het feit dat het per
centage ongevaooineerden onvoldoende 
is of het onderlinge sociale verkeer on
toereikend om de voedingsbodem voor een 
explosie te vormen. 
Een derde belangrijke groep onvoldoende 
gevaooineerden vindt men in de oude wij
ken van de grote steden waar zich de 
laatste 15 jaar veel migranten uit Tur
kije, Marokko en Suriname hebben geves
tigd. Daar het sociale verkeer in deze 
groepen wel intensief is en daar boven
dien ' veeJ gereisd wordt naar de thuis
landen, gebieden waar bijvoorbeeld dif
terie en polio endemisch vóórkomen, zo
dat ze kunnen worden opgepakt, zou ·men 
hier een verhoogd ris.ico voor explosie 
kunnen verwachten. Dat in het verleden 

1) J. van Oost, schoolarts, afdeling Jeugdgezondheidszorg, GG en GD 's-Gravenhage. 
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bij migranten geen polio is uitgebroken 
vindt hoogstwaarschijnlijk zijn oorzaak 
in het feit dat vrijwel alle volwassenen 
en vele kinderen uit deze groep in de 
vroege jeugd al besmet zijn geweest, en 
dus imuruun zijn. 
In de Duitse Bondsrepubliek werd in 1982 
onder slecht gevaccineerden een epidemie 
van difterie beschreven (3). Een polio
epidemie kreeg ook daar, in blijkbaar 
slecht gevaccineerde groepen, geen kans 
om de kop op te steken. 

Samenvattend moet worden gesteld dat, 
of schoon het ''ruwe'-' ent percentage enige 
informatie geeft, het belangrijk is om · 
de vaocinatietoestand van subgroepen, . 

• 

die verhoogd risico lopen, te kennen. 

HET ONDERZOEK IN DEN HAAG • , 

In Den Haag bestaan diverse wijken met 
een aanzienlijk percentage woonachtige 
migranten, welke in bovengenoemde zin 
kunnen worden aangemerkt als risicobuur
ten. Het onderhavige onderzoek werd uit
gevoerd om de vaooinatietoestand in een 
dergelijke buurt te exploreren. 
Ook wordt gekeken naar de rol welke de 
Jeugdgezondheidszorg vervult bij het tot 
stand brengen van de uiteindelijke vao
oinatietoestand van schoolgaande kinde
ren. 

• 

Het onderzoek werd uitgevoerd in het -
Transvaalkwartier te Den Haag. 
De onderzoekspopulatie bestond uit alle 
schoolverlaters van een school voor ge
woon lager onderwijs (N= 281). Deze 
groep wordt geacht een representatief 
beeld te geven voor.de groepen met een 
vergelijkbare verde~ing naar afkomst 
welk:e in soor .tgelijke buurten van Den 
Haag ~onen. 
Van de kinderen werd nagegaan: 
- de vaccinatietoestand .op het moment 

van het eerste oontaot met de Jeugdge
zondheidszorg (op de leeftijd van 4 
jaar en 3 maanden). . . 

- de vacoinatietqestand op het moment 
van sohoolverlating (ongeveer op de 

leeftijd van 12 jaar). 
Verdèr werd de afkomst onderzooht en op 
basis van het geboorteland van het kind 
onderscheid gemaakt tussen Nederlands, 
Turks, Marokkaans/Algerijns, Surinaams/ 
Antilliaans en overige. 
Het onderzoek vond plaats in augustus 
1983 en kon worden uitgevoerd dankzij de 
medewerking van het schoolartsenteam van 
het betrokken rayon welke de dossiers 
van alle 6e klassers die de sohool ver
lieten ter besohikking stelde. 

Voor het onderzoek wordt als definitie 
voor ''vo .ldoende'' gevaccineerd volgens de 
richtlijn van de Geneeskundige Hoofdin
spectie gehanteerd: 
''voldoende'' geva:ooineerd zijn die kinde
ren die ~if eerste contaot met de Jeugd
gezondheids _zorg tenminste 3 DTP-vaocina
ties hebben gehad met minimale interval-
len van één en zes maanden. . 

Bij de bespreking van de resultaten is 
het van belang zioh te realiseren dat de 
vaccinatietoestand bij eerste oontaot 
dateert van · ongeveer 8 jaar geleden. Of 

. . , 
de gevonden entperoentages va~ toen oók 
nu nog gelden voo~ dezelfde leeftijds
groep (4-5 jaar) blijft een open vraag. 

De belangrijkste resultaten worden weer
gegeven in figuur 1. Het getoonde vlak 
stelt de totale onderzo~kspopulatie voor 
(N=281). Voor de subgroepen naar afkoms~ 
worden de absolute . aantallen (in de · . . · 
vlak.ken) en de percentages (op de assen) ' . 

• • 

weergegeven. De diverse vlakken weer-. 
spiegelen de omvang van de absolute aan
tallen. 

Eerst . onderzoeken we de entperoentages 
op moment van eerste contact met de 
Jeugdgezondheidszorg . (leeftijd 4 jaar e~ 
3 maanden). 
Het blijkt da~ inderdaad grote _versohil
len bestaan in entperoentages tussen 
verschillende bevolkingsgroepen. ~larok
kanen, Algerijnen en Turken (89%), ge ~ 
volgd door Surinamers/Antillianen ( .65%) 
en overigen (47%) hebben aanzienlijke 
peroentag~s ··onvoldoende·· gevaooineer-
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Figuur 1.· Aantallen en percentages ''voldoende'' respeotievelijk ''onvoldoende'' gevac
cineerden naar afkomst op het moment van le oontact met de Jeugdgezond
heidszorg. 

den. 
Ook van · de Nederlandse kinderen is bij 
het verlaten van de oonsultatiebureau
zorg nog 13% onvoldoende gevaocineerd. 

Op basis van de gevonden entpercentages 
voor migranten, het aangelegde criteri11m 
voor ··onvoldoende'' gevaccineerd, de on
bekendheid met de mate van sociaal ver
keer en ook de begrensde generaliseer
baarheid van dit beperkte onderzoek is 
het niet mogelijk epidemiologische con
clusies te trekken t.a.v. het risico 
voor bij -voorbeeld een difterie explosie. 
Wel leert het dat het opgeven van een 
··ruw'' entpercentage voor een hele stad 

. - -
iets heeft van het aanduiden van gemid-
delde hoogte van de _ Alpen terwijl juist 
de laagste toppen interessant zijn. 

Het onderzoek naar de vaocinatietoestand 
• 

op het moment van schoolverlating gaf de 
volgende · resultaten te zien. 
Van de - 281 kinderen waren 275 (97,9%) 
voldoende ingeënt tegen DTP.· Om het ent
peroeritage van 42,7% (op hèt moment_ van 
eerste oontact) op te vijzelen naar 

97,9% (op het moment van schoolverla
ting) mo·esten 114 kinderen extra DTP
vaooinaties ontvangen in aanvulling op 
het routine entprogramma. 
Onvoldoende ingeënt bleven 6 kinderen, 
twee om principiële en vier om andere, 
onbekende redenen; alle kinderen waren 
Nederlanders. 
Van de 138 meisjes in het onderzoek wa
ren er 129 (93,5%) tegen rubella inge
ent; vier weigerden van vijf was de re
den waarom onbekend. 

• 
De afdeling Jeugdgezondheidszorg bereikt 
vrijwel alle kinderen tussen 4 en 12 
jaar en is mede daardoor, zoals duide
lijk uit het bovenstaande blijkt, een 
belangrijke factor in het op peil houden 
van een voldoende immuniteit van de be
volking tegen difterie, polio, tetanus 
en voor meisjes rubella. 
Met name in de wijken, waar het gevaar 
voor de omvangrijke clusters niet gevao
cineerden schuilt, levert de Jeugdge
zondheidszorg een bijdrage van groot be
lang. 
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Gezien het belang van een goede surveil
lance van naar subgroepen gedifferenti
eerde entperoentages is de afdeling 
Jeugdgezondheidszorg voornemens om in 
samenwerking met de zuigelingen- en 
kleuterzorg in Den Haag een adequate re
gistratie voor dit doel op te zetten. 

Literatuur 
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DE PROCEDURE BIJ OPN~fE IN VERPLEEGHUI
ZEN Ii DISCUSSIEf} 

INLEIDING 

Momenteel zijn ontwikkelingen gaande om 
de bestaande situatie met betrekking tot 
de indicatiestelling voor verpleeghuis
opneming in Den Haag te wijzigen. 
In deze situatie is het goed zorgverle
nend Den Haag een beeld te geven van wat 
zioh eigenlijk afspeeld voor de opname 
in een verpleeghuis. 
De afdeling Sociaal Medisohe Zorg en de 
afdeling Psychogeriatrie van de GG en GD 
van Den Haag hebben jarenlang hoofdrol 
gespeeld bij de voorbereidende werkzaam
heden met betrekking tot de indièatie-

• 
stelling en bemiddeling bij plaatsing in 
verpleeghuizen. 

DE IND·ICATIESTELLING 

Voor een goede indicatiestelling, dat 
wil zeggen de juiste patiënt komt op de 
juiste plaats, is degelijke informatie 
nodig over de betrokken patiënt. Er moe
ten gegevens komen over de validiteit 
van de patiënt, te weten het lichamelijk 
functioneren, het psychisch functioneren 
en het functioneren in de woon- en leef
situatie. Hierbij komen ook nog de zoge
naamde zwaarwegende factoren. 
Het lichamelijk funotioneren drukken we 
uit in de variabelen: 

- ADL (Activity of Daily Life) 
(funoties zoals wassen; kleden; toi
letgebruik; eten; continentie). 

- oontaotfunoties (horen zien en spre-
ken). 

- mobiliteit. 
Bij grensgevallen kunnen zwaarwegende 
faotoren wel eens de doorslag geven zo-

16 

als strikte medicijnbegeleiding, moei
lijk behandelbare diabetes, extreme CARA 
eto. Hierbij is vaak langdurige, syste
matische, medisohe, verpleegkundige en 
paramedische zorg vereist (zgn. C.S.L. 
M.-zorg = continue systematische, lang
durige, multidisciplinaire zorg). 
Bovendien kan het tijdelijk ontbreken 
van de verzorg(st)er of het noodzakelijk 
ontlasten van zijn of haar taak een rol 
spelen. 

Uiteraard moet ook rekening gehouden 
worden met de wensen en behoeften van de 
patiënt, de familie en de mogelijkheden 
van de verschillende verpleeghuizen. 
Van groot belang bij de indicatiestel
ling is dat zoveel mogelijk dezelfde 
maatstaven gehanteerd worden onafhanke
lijk van het verpleeghuis van opneming 
of aanvragende instantie. 

In principe vormt dus het somatisch en 
psychisoh functioneren de basis van de 
beoordeling omdat minstens op één van 
deze gebieden stoornissen aanwezig moe
ten zijn wil er van verpleeghuisopname 
sprake zijn. Alleen sociale noodzaak tot 
opneming is nooit voldoende. Sociale 
faotoren zijn zeer zeker mede bepalend. 
Samenvattend zijn om een goede indica
tiestelling mogelijk te maken, naast op
neming op de meest geschikte plaats, uit 
degelijk onderzoek obejeotieve gegevens 
nodig over: 

- diagnose 
- lichamelijk functioneren 
- psychisch functioneren 
- woon- en leefsituatie 
- zwaarwegende factoren 

1) H.W. Haak, arts, hoofd van de afdeling Algemene Gezondheidszorg van de GG en GD 
's~ravenhage. 

• 
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PROCEDURE TOT NU TOE 

In het kort is de gang van zaken tot op 
heden als volgt. 

Aanvraag voor opname 
De huisarts vult een summier aanvraag
formulier in of vraagt telefonisch op
name aan. 
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Een aanvrager in een ziekenhuis maakt 
gebruik van een iets uitgebreider formu-
lier. 

Indicatiestelling somati .sch verpleeg
huis 
De aanvraag voor opname in een verpleeg-
huis voor lichamelijk zieken gaat naar 
de afdeling Sooiaal Medische Zorg van de 
GG en GD. Een sociaal verpleegkundige 
van deze afdeling bezoekt de patiënt en 
maakt een rapport op. Tijdens dit bezoek 
bespreekt zij de wensen van de patiënt 
en de familie met betrekking tot het 
verpleeghuis van keuze. 
Het rapport wordt dan gezonden naar het 
Bureau Medische Controle, de controle
rende instantie voor de ziekenfonds- en 
ziektenkostenverzekeraars. Het Bureau 
Medisohe Controle brengt op grond van de 
aanvraag, het rapport en in enkele ge
vallen eigen aanvullend onderzoek een 
advies voor opneming of afwijzing uit 
aan het Verbindingskantoor, het uitvoe
rende orgaan van de verzekeraars. 

Wanneer de sociaal verpleegkundige van 
de afdeling Sociaal Medische Zorg twij
felt of de indicatie voor opname een so
matisch, respectievelijk een psychoge
riatrisch verpleeghuis betreft wordt er 
na overleg met de aanvrager advies ge
vraagd bij de afdeling Psychogeriatrie 
van de GG en GD. Blijkt het dan toch . 
geen indicatie voor een psyohogeria-
trische opneming te zijn dan komt de oa
sus retour bij de afdeling Sooiaal Medi
sohe Zorg en wordt daar verder behan-
deld. 
In het andere geval vindt verdere afwer-
king plaats bij de afdeling Psyohogeria-
trie. 

Indicatiestelling psyohogeriatrisch ver-
pleeghuis . 
Een aanvraag voor opname in een psycho
geriatrisoh verpleeghuis wordt in behan
deling genomen bij de afdeling Psychoge
riatrie. 
Eerst vindt een bezoek van de psychiater 
plaats om te bezien of er een psychoge
riatrische indicatie is. Daarna volgt 
een bezoek van de sooiaal-psyohiatrisoh 
verpleegkundige die eveneens een rapport 
maakt dat tesamen met het advies van de 
psychiater naar het Bureau Medische Con
trole wordt gezonden. Het Bureau Medi
sche Controle stelt dan weer het advies 
betreffende de indicatie voor het Ver
bindingskantoor op. 

Bemiddeling bij plaatsing 
Nadat toestea,,aaing voor opname verkregen 
is bemiddelt de GG en GD bij de plaat
sing zowel in somatische als psychoge
riatrische verpleeghuizen. 
Wanneer geen indicatie voor opneming 
aanwezig is kan de GG en GD samen met de 
aanvrager de mogelijkheid van andere op
lossingen bekijken, zoals bijvoorbeeld 
dagbehandeling. 

OMVANG VAN HET WERK 

Om een indruk te geven van aard en om
vang van de werkzaamheden in het kader 
van verpleeghuisopneming staan in tabel 
1 enkele cijfers pver het jaar 1982. 
In 1982 werden door de afdeling 3630 
nieuwe aanvra·gen in behandeling genomen. 
Van de in totaal 3565 behandelde aanvra
gen werden er 2553 gehonoreerd met opna
me in een verpleeghuis, 1012 kwamen er 
om diverse redenen te vervallen. 
Er resulteerde aan het .eind van het jaar 
124 personen op de waohtlijs_t van 1982. 

WAT ZIJN DE PLANNEN 

In de bestaande situatie lijkt in de na
bije toekomst verandering te komen. 
De vereniging van verpleeghuizen wenst 
een verandering van de procedure. Boven-
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Tabel 1. -Overzioht van aantallen aanvragen en types afhandeling m.b.t. opneming in 
verpleeghuizen. Af deling Sociaal 1'1edisohe Zorg, GG en GD Den Haag, 1982. 

Aanvragen: 

Gehonoreerde aanvragen: 

Wachtlijst 
Nieuw 
Totaal 

1981 
1982 

Herstel AWBZ 

• • 
• • 
• • 

59 
3630 
3689 

: 34 
Opname uit woning 
Opname uit ziekenhuis 

: 881 
: 1451 
: 13 Opname uit psychiatrisch ziekenhuis 

Opname uit verzorgingshuis 
Overplaatsingen 

: 124 
: 50 

Totaal : 2553 

Niet gehonoreerde aanvragen: 
Geen AWBZ • 54 • 
Opname in ziekenhuis • 93 • 
Uit ziekenhuis naar huis 
Heropname ziekenhuis 

• • 
• • 

164 
160 

Door betrokkene geweigerd 
Overleden 

• • 
• 

217 
168 • 

Overgedragen aan GGZ • 104 • 
Overgedragen aan Bureau Indicatiecommissie 
Totaal 

• • 52 
1012 

Totaal: 3565 

dien spelen reorganisatieplannen n.a.v. 
bezuinigingsoperaties binnen de gemeente 
een rol. Sinds enige jaren onderzoekt de 
oommissie plaatsingsbeleid verpleeghuis
patiënten de ''commissie Reynaerts'' (1) 
de verschillende mogelijkheden. Aanvan~ 
kelijk handelde het rapport alleen over 
de prooedure bij opname in somatische 
verpleeghuizen .maar is nu uitgebreid 
met psychogeriatrische opnames. Het rap
port van de oommissie is inmiddels ge
reed gekomen en aangeboden aan de wet
houder van Maatschappelijk Welzijn en 
Volksgezondheid. · 

In het kort komen de voorstellen van het 
• 

rapport hierop neer: 

Er komt een duidelijke scheiding tussen 
de indicatiestelling en de opname-bemid
deling. 
De indicatiestelling zelf zal berusten 
bij het Bureau Medische Controle. De 
voorbereidende werkzaamheden voor de in
dicatiestelling zullen hierdoor bij de 
GG en GD geheel verdwijnen. De aanvrager 
zal voldoende gegevens moeten aanleveren 
bij het Bureau Medische Controle om de 
indicatie, urgentie, voorkeur eto. te 
kunnen vaststellen. Hiervoor moet een 
nieuw formulier ontwikkeld worden •. In 
twijfelgevallen zal het advies van de 
prae-adviseur gevraagd worden. 
De bemiddeling bij plaatsing komt te 
liggen bij het bemiddelingsbureau dat 

• 

• 
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ook de definitieve urgentie moet vast
stellen. Dit bemiddelingsbureau heeft 
tevens de voorlichting over de plaatsing 
als taak. De verantwoordelijkheid voor 
dit bemiddelingsbureau komt te liggen 
bij de gezamenlijke verpleeghuizen. 

De GG en GO ziet deze ontwikkelingen met 
grote bezorgdheid tegemoet. De omvang
rijke werkzaamheden rondom de indicatie
stelling en plaatsing gebeuren nu met 
zorg door een groot aantal personen, die 
zeer specifieke deskundigheid hebben 
opgebouwd op dit gebied. In de nieuwe 
opzet wordt deze deskundigheid verwacht 
bij een kleiner aantal personen met min-

• 

der routine op dit gebied. Gevreesd mag 
worden dat dan niet ieder, met name de 
groep zeer kwetsbare patiënten, de zorg 
kan krijgen die nodig is. Bij het voor
gaande zal er bovendien rekening mee .ge
houden moeten worden dat er meer beroep 
gedaan zal worden op de aanvragers m.n. 
de huisartsen. Zij zullen na gedegen 
onderzoek en afweging van belangen de 
informatie moeten aandragen, die momen
teel nog door de GG en GD worden gele
verd. 

• 

De GG en GD heeft zioh uitgesproken voor 
handhaving van de huidige situatie. Zij 
heeft dit gedaan op basis van grote be
zorgdheid welke zij kon hebben vanwege 
een uitgebreide ervaring en goede kennis 
van dit gebied. 

Literatuur 

1. Rapportage Werkgroep Plaatsingsbeleid 
Verpleeghuispatiënten, commissie Rey
naerts, 's-Gravenhage, maart 1984. 

•• 

• 

• 

• 

. . 

- . 

• 

' 

. . 

• 

• • 

• 



20 

.AAR;IFTE INFECTIEZIEKTEN 

Een overzicht van de aangegeven gevallen 
van infeotieziekten in Den Haag over het 
eerste kwartaal 1984. 

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

Dysenteria Baoillaris 
Er werden 9 gevallen aangegeven, (alle 
shigella flexneri). Twee patiënten lie
pen de besmetting op via het eten van 
garnalen. Bij de overige gevallen bleef 
de bron onbekend. Drie patiënten werden 
in een ziekenhuis opgenomen. 

Hepatitis· A 
Er werden 22 gevallen aangegeven, waar
van 1 patiënt in het buitenland besmet 
werd. Zes personen liepen de besmetting 
op in één en dezelfde kindercrèche (on
danks het feit dat de orèche 4 weken ge-
sloten·werd). Alle 6 personen uit één
zelfde gezin werden geinfeoteerd. Drie 
gevallen werden in een ziekenhuis opge
nomen. 

Hep!ltitis B 
Er werden 7 gevallen aangegeven. Voor 1 
patiënt volgde opname in een ziekenhuis. 
Over de wijze van besmetting kan het 
volgende worden opgemerkt: 
- sexueel oontaot: 1 persoon 
- Pakistan : 6 personen 

• Lepra 
Er werd 1 geval afkomstig uit Suriname 
aangegeven. 

Meningooooaosis 
Er werd 1 geval aangegeven. Het betrof 
een 12-jarige jongen die opgenomen werd 
in een ziekenhuis. 

ParatY,,fus B 
Er werd 1 patiënt van Marokkaanse af
komst aangegeven. De infectie kwam aan 

. het lioht bij een kweek van het opera-
• 

tiepreparaat bij een oholestectomie. 

Pertussis 
Er werden 4 gevallen aangegeven. Twee 
kinderen bleken onvoldoende ingeënt. De 
andere twee waren vanwege de jonge leef
tijd nog niet ingeënt. Eén kind werd op
genomen in een ziekenhuis. 

Rubella 
Er werden 13 gevallen aangegeven. 
Negenentwintig I.g.G. testen werden ver
richt. Twee vrouwen bleken geen anti
stoffen te hebben. Bij 1 vrouw werd 
een I.G.M. test verricht met een posi
tieve uitslag waarna curettage plaats 
vond. Aan 34 vrouwen werd anti-Rubella 
vaccin (Ervevax) toegediend. 

Salmonellosis 
Er werden 39 gevallen aangegeven, waar
van 20 personen in een ziekenhuis werden 
opgenomen. 

Scabies 
Er werden 2 gevallen aangegeven. 

Tuberoulosis 
Er werden 25 gevallen aangegeven, waar
van 8 patiënten in een ziekenhuis werden 
opgenomen. 

Voedselinfectie 
Er werden 56 gevallen aangegeven, waar
van 8 personen in een ziekenhuis werden 
opgenomen. Bij alle personen bleek de 
campylobacter-bacterie de oorzaak van 
de infectie. 

Gonorrhoea 
Er werden 265 gevallen aangegeven. 

Syphilis 
Er werden 29 gevallen aangegeven. 

Parotitis epidemioa 
= •• 

Er .werd 1 geval aangegeven. 

• 

• 

• 

• 
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TABEL 

Aangegeven gevallen van infectieziekten naar leeftijd en geslacht, Den Haag, le kwartaal 1984 

INFECTIEZIEKTE 

1~------------------~-L~e~e~ft~ ·i~j~d~e~n~.s~e~sl~a~c~ht~-----·---------------1 1 1 
1 1 I I I 1 1 1 I I Sub- J 
1 0-1 1 2-4 I 5-14 1 15-19 I 20-39 I 40-49 1 50-65 1 66 + 1 1 totaal f 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
lm lv lm fv lm lv lm lv lm lv lm lv lm fv lm lv 1 1 m Ivf 

Groep A • 

Febris typhoidea 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ' 1 ' ' 1 ' ' r 1 1 1 Lassakoorts e.a. ' 1 r 1 r 1 1 ' r 1 1 1 1 1 ' 1 r 1 1 1 ·Pest 1 1 f r 1 1 1 1 1 r 1 1 1 ' 1 f 1 ' r r Poliomyelitis 1 ' r 1 1 1 ' 1 r ' 1 1 1 1 ' ' 1 1 1 1 Rabies 1 1 1 1 1 1 1 1 ' 1 1 1 r f f 1 ' 1 1 1 Variola 1 1 ' ' 1 ' 1 1 1 ' ' 1 1 t 1 1 1 1 1 1 

Groep B 
Anthrax t 1 1 1 1 1 1 1 f 1 1 1 r 1 1 1 1 ' ' ' Brucellosis 1 ' 1 1 ' 1 1 1 1 1 r 1 1 1 1 ' 1 1 r f Cholera 1 1 1 1 ' ' 1 1 1 1 1 r 1 1 r 1 1 1 1 1 Diphtheria 1 1 1 ' ' 1 1 t 1 1 1 1 1 ' 1 1 ' ' ' 1 Dysenteria bac. 1 ' 1 1 1 1 ' 2 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 ' ' 2 1 1 ' 3 1 6 1 
Febris recurrens 1 1 1 1 1 1 1 r 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 r 1 1 Hepatitis A 1 1 1 4 1 2 1 3 1 4 r 1 r 1 2 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ' 1 11 r 11 r 
Hepatitis B 1 1 1 1 r 1 1 r 1 1 3 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 5 ' 2 1 
Lepra t r 1 1 1 r 1 1 1 1 1 r 1 1 1 1 1 1 1 1 1 - 1 
Leptospirosis 1 1 1 1 1 1 ' 1 ' 1 1 r . 1 1 1 ' t 1 1 1 
Malaria . r 1 ' 1 ' 1 1 ' ' 1 1 ' -1 1 1 1 1 1 1 1 
Meningococcosis 1 1 1 1 f l I 1 1 r 1 1 1 1 1 1 1 f 1 1 1 - 1 
1'1orbilli 1 1 1 r 1 ' 1 1 1 1 1 1 1 1 r 1 1 r 1 1 
Ornithosis 1 1 1 r 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ' 1 1 1 r 
Paratyfus B 1 ' 1 1 1 r 1 f 1 1 1 1 1 r 1 1 1 1 1 - 1 1 1 
Pertussis r 1 1 1 1 r 1 1 . 2 1 1 1 1 f 1 1 ' 1 1 1 1 1 1 3 1 
Q-koorts 1 1 1 1 1 1 r 1 1 1 r 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Rubella 1 1 r f 1 1 3 1 2 1 4 1 ' 1 l 1 1 1 1 1 1 1 f ' 1 5 1 8 1 
Salmonellosis 1 7 1 4 1 5 r 5 r 2 1 2 r 1 1 2 1 5 1 1 1 1 1 1 1 1 2 ' 2 1 1 19 1 20 1 
Scabies 1 ' 1 1 ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l ' l 1 Tetanus J ' ' 1 1 1 1 1 1 1 1 ' ' 1 1 1 1 1 1 1 

• • • 

1 ' I Totaal I 

' 1 
1 1 
I m + v I 

r 1 
1 1 
r 1 

' 1 
1 1 
1 ' 
f 1 
1 1 
1 1 
f ' 1 9 1 
1 1 

' 1 
1 22 1 
1 7 1 ., 1 1 
1 1 
1 1 
1 1 1 
1 r 

1 1 
1 l ' 1 4 1 
1 1 
r 13 1 
1 39 1 
1 2 1 
1 1 

1 1 
IOpge-1 
lnomenf 
1 1 
1 1 

1 1 
1 1 

' 1 
1 J 

1 1 

' r 

1 1 
1 1 
1 1 
1 1 

' 3 1 
1 1 
1 1 
1 3 1 
1 1 1 
1 - 1 
1 ' 1 1 
1 l I 
1 1 
1 r 

1 1 1 
1 l 1 
r 1 
1 1 1 
l 20 1 
1 - 1 
1 1 
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le kwartaal 1984 
1 Leeftijd en geslacht r 
1 r ' r 1 f f 1 1 

INFECTIEZIEKTE 1 0-1 1 2-4 1 5-14 1 15-19 1 20-39 1 40-49 1 50-65 1 66 + 1 
1 1 1 1 1 ' 1 1 1 
lm I v I m I v l m lv I m I v lm I v lm I v I m ' v I m I v 1 

Vervolg groee B 
Trichinosis 1 1 1 1 1 r 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Tuberculosis 1 1 1 . 1 1 1 1 1 1 6 1 7 1 3 1 2 1 l I 2 1 1 1 3 r 
Tularaemia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Typhus exanth. 1 ' 1 1 ' 1 1 1 1 l 1 r 1 1 . 1 1 1 
Voedselinfectie 

' 1 1 4 1 4 1 3 1 3 1 3 r 2 f 2 l 11 1 6 1 2 1 1 1 3 1 1 t 5 1 s 1 

Groee C 
Gonorrhoea 1 1 1 1 1 1 1 1 7 1 17 1144 1 65 1 22 1 l 1 6 1 2 1 1 1 ~-:..-----:...~--:....--___:_ __ _:,_ __ ..:-~~--.:.---------=-----:--__.;.--------------------
S y p hili s (pr i m. sec.)I I I 1 1 1 1 1 l 1 12 1 10 1 1 2 1 4 1 1 1 1 
Syphilis congenita I I I I I I I I I I I I I f I I I 

Parotitis epidemica 1 1 1 1 I · 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
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