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25 jaar GVO in Den Haag

Impressies uit de praktisk

A. Pols

Gezondheidsvoorlichting en -
opvoeding bestaat 25 jaar in Den
Haag. Een historische beschou-
wing gaat terug tot de Grieken.
Over contagionisme en mias-
matisme, vuile handen en
kraamvrouwenkoorts, de chole-
ra en het water uit de pomp, het
Lalonde-rapport in Canada en de
Nota 2000 van de World Health
Organization. Het GVO in Den
Haag is de afgelopen decennia
breder en dieper geworden.
‘Iedereen is er direct bij betrok-
ken en er is een natuurlijke con-

tinuiteit.’

Over de auteur
A. Pols, redactenr van NRC Handelsblad

Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO)
zijn niet van gisteren. In de Griekse oudheid werd
gezondheid als vanzelfsprekend in verband ge-
bracht met allerlei zaken in het alledaagse bestaan.
Eet- en slaapgewoonten maakten deel uit van de
zogenaamde diétetiek, de leer die mensen wegwijs
maakte op het terrein van de gezondheid. Zo gol-
den dieetgewoonten en een vast slaap-, waak- en
activiteitenpatroon als gezond. Een begrip als
GVO en de daarbijbehorende gespecialiseerde
deskundigheid bestonden dan misschien nog niet,
maar instructies over gezond leven vormden
onderdeel van het dagelijkse bestaan.

‘Medische politie’

Ten tijde van de Renaissance en het begin van de
Verlichting vervulde de zogenaamde ‘medische
politie’ een soort GVO-rol. In de opkomende ste-
den in West-Europa traden gezondheids-
inspecteurs op namens de machthebbers om te
zorgen voor hygiénische omstandigheden. De
gezaghebbende instructies in die dagen over hoe
stedelingen dienden om te gaan met vuil, sanitair
en behuizing zouden als prototypen van onze hui-
dige GVO kunnen worden aangemerkt.

Pas veel later, in het begin van de vorige eeuw
kreeg de GVO als activiteit van gezondheidszorg
een sterke impuls. Het ‘contagionisme’ was een
medische stroming die ervan uitging dat epide-
mische ziekten via het ‘contagion’ tussen mensen
werden overgedragen. Voorlichting over hygié-
nisch intermenselijk gedrag en het isoleren van
patiénten ter voorkoming van verspreiding van
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ziekten lagen in het verlengde van deze medische
theorie voor de hand.

In die tijd raakte ook het ‘miasmatisme’ als theo-
rie over ontstaan en verspreiding van allerlei
ziekten sterk in zwang. Deze opvatting verkon-
digde dat ‘vuile dampen’ verantwoordelijk moes-
ten worden gesteld voor vele aandoeningen.
Hygiénische maatregelen waren een logisch
gevolg. De hygiénische beweging die rond het
midden van de vorige eeuw in de grote steden van
Europa en Noord-Amerika opkwam hechtte zowel
aan de omgeving als aan menselijk gedrag hoge
gezondheidswaarde. Er werd veel politiek werk
verricht om water, sanitair, behuizing en werk-
plekken schoon en leefbaar te maken. Maar ook
werd veel voorlichting gegeven over hoe mensen
zich hygiénisch te gedragen hadden. Vaak was de
voorlichting zeer moralistisch van toon en werd
ongezond gedrag gelijk gesteld aan zondig
gedrag, dat niet ongestrafd kon blijven.

Handen wassen

Het opmerkelijke is dat allerlei instructies over
hygiénisch gedrag werden gegeven terwijl men in
die dagen nog geen weet had van micro-organis-
men als oorzakelijke factor van infectieziekten.
Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865), Hon-
gaars obstetricus, werd in zijn tijd niet buiten-
gewoon gewaardeerd, maar schreef wel een histo-
rische ontdekking op zijn naam door het verband
te leggen tussen handen wassen en kraamv-
rouwenkoorts. Hij eiste in zijn ziekenhuis dat het
personeel bij verloskundige hulp eerst de handen
met gechloreerd water waste. De sterfte in zijn
kliniek liep daardoor terug van 12% tot 1%, een
voor medische begrippen ongekende score. Zijn in
onze ogen simpele ontdekking was baanbrekend
in de geschiedenis van de geneeskunde. De
praktische preventieve instructies die hij eraan
verbond vormden een gaaf voorbeeld van wat we
nu GVO zouden noemen.

Semmelweis’ tijdgenoot, de Britse arts John Snow
(1813-1858), maakte zichzelf tot een
gedenkwaardig medicus door een vergelijkbaar
geval. Hij bestudeerde nauwkeurig cholera-epide-
mieén in Londen en toonde de relatie aan met de
drinkwatetvoorziening. Pas in 1886 werd de cho-
lerabacil door Koch ontdekt.

Velen menen dat pas na de medisch-wetenschap-
pelijke ontdekkingen die begonnen bij de micro-
biologie een gerichte effectieve GVO mogelijk

werd. Het tegendeel is waar. Grote hygiénisten als
Snow en Chadwick (in Engeland) en Coronel en
Pruys van der Hoeven (in ons land) hadden
belangrijke stappen in het beteugelen van grote
gezondheidsproblemen gezet voordat de
wetenschap ons het bestaan van bacterién had
geleerd. Het belang van GVO werd door de
groten in de geneeskunde en public health reeds
veel eerder onderkend.

In de eerste zestig jaar van deze eeuw bleef de
GVO beperkt tot wat artsen en verpleegkundigen
hun patiénten te melden hadden over vaccinaties,
hygiénisch gedrag, goede voeding en adequaat
patiéntengedrag enz. In de jaren zestig en zeven-
tig groeit het bewustzijn omtrent en de kennis
van de moderne welvaartziekten. Onder andere
onder invloed van het Lalonde-rapport in Canada
en de Nota 2000 in ons land komt het gedrag van
mensen en de lifestyle opnieuw in de schijnwer-
pers te staan (1X2).

Den Haag vroege start

Frans Breusers, hoofd van de jl. april 25-jarige
Haagse GVO: ‘Je kunt duizenden jaren terug
gaan om de herkomst van gezondheidsvoor-
lichting en -opvoeding te achterhalen. We hebben
nu te maken met ziekten die moeten worden toe-
geschreven aan een verscheidenheid van factoren,
waarbij gedrag een voorname rol speelt. Het is een
complex beinvloedingsvraagstuk dat alleen kan
worden opgelost door langs verschillende kanalen
te werken.’

Sarian van Bekkum, het plaatsvervangend hoofd
zegt: ‘Den Haag is, onder de bezielde leiding van
Els ten Hoopen, als één van de eerste gemeente in
het land in 1968 met georganiseerde GVO
begonnen. De start kwam voort uit de discussie in
de gemeenteraad over de vraag of het drinkwater
al dan niet zou moeten worden gefluorideerd. De
gemeenteraad wees dit om principiéle gronden af,
maar de slechte gebitstoestand van de bevolking,
vooral van de jeugd, vroeg wel om maatregelen.
Besloten werd de mensen voor te lichten over de
risico’s van tandbederf en de mogelijkheden van
preventie. Met name was het van belang hen te
wijzen op zaken waaraan ze zelf iets aan konden
doen, namelijk een goede mondhygiéne en ver-
antwoorde voeding.’

Gekozen werd voor een campagne, maar het was
lastig de doelgroep te bereiken. “Anders dan nu



konden de peuters niet via schooltjes worden
bereikt. Toch moest je heel jong beginnen; op de
kleuterschool was je eigenlijk al ‘te laat’. Daarom
werd om de jongste kinderen te bereiken op de
burgerlijke stand aan de ouder die zijn kind
kwam aangeven een felicitatiebrief gegeven.

Toen was dus al duidelijk dat je als GVO met
intermediairen - ouders, kleuterleidsters en leer-
krachten - moest werken om verzekerd te zijn van
rendement”, zegt Sarian van Bekkum.

In 1974 kwamen er meer doelgroepen en werden
er meer thema'’s aangesneden. Naast peuters kwa-
men er kleuters bij en geleidelijk aan werd de
doelgroep qua leeftijd omvangrijker. Was het
eerst vooral tandzorg en voeding, nu kwam daar
slapen bij, spelen, bewegen, veiligheid en voor
ouderen kwamen er campagnes tegen onverstan-
dig gebruik van alcohol, tabak, medicijnen en
drugs. Er moesten dus ook meer intermediairen
worden ingeschakeld. Sarian van Bekkum: ‘Wat
die nieuwe intermediairen betreft werd bijvoor-
beeld geprobeerd leraren maatschappijleer en bio-
logie te betrekken bij de voorlichting.”Duidelijk
is dat de intermediairen van cruciaal belang zijn,
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wil je GVO op poten zetten’, zegt Frans Breusers.
‘Dus je moet het hebben van de inzet van bijvoor-
beeld de Stichting Thuiszorg (voorheen Haags
Kruiswerk), de RIAGG’s, de kindercentra en het
onderwijs.’

In Den Haag wordt daarom GVO in de praktijk
gegeven door een grote verscheidenheid aan
instanties - samen vormend het Stedelijk Orgaan
GVO - gecobrdineerd binnen vier groepen, die
zich richten op 0-4-jarigen, 4-12-jarigen, 12-jari-
gen en ouder, en een groep voor migranten.

Nadat de Haagse GVO van 1968 tot 1981 onder
de gemeentelijke afdeling Voorlichting viel en
daarna tot 1988 onder de directe verantwoorde-
lijkheid van de wethouder van volksgezondheid is
de vakgroep GVO sinds dat laatste jaar onderdeel
van de Haagse GGD.

Geinspireerd door de Franse Carnet de Santé nam
Els ten Hoopen in 1975 het initiatief tot het
maken van het zogenoemde ‘groeiboekje’. Hierin
staat informatie over de verzorging en opvoeding
van kinderen. De adviezen die het consultatiebu-
reau aan de ouders geeft worden erin geschreven

schema 1

Belangrifkste aandachtspunten van de covrdinatiegroepen van het Stedelijk Orgaan GVO.

0-4-jarigen
- opvoedingsondersteuning
- voeding
- slapen
- kinderopvang
- ontwikkeling

12-jarigen en ouder

12-18-jarigen
- seksuele vorming, AIDS-voorlichting
- alcohol, tabak en andere drugs
- medicijnen
- gokken
- leerlingbegeleiding
- geestelijke-GVO
- blessurepreventie

volwassenen
- alcohol en verkeer
- stoppen met roken

ouderen
- medicijngebruik
- fysieke en sociale mobiliteit

4-12-jarigen
- tandzorg
- voeding
- persoonlijke gezondheidszorg
- veiligheid
- lichamelijke activiteit
- opvoedingsondersteuning
- alcohol, tabak en medicijnen
- eten en slapen

migranten
- medicijngebruik
- anticonceptie
- gezondheidszorg in Nederland

-
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en ouders kunnen er de vorderingen van hun kind
in bijhouden. Het boekje werd een groot succes,
ook buiten Den Haag. Sinds 1978 krijgen alle
Haagse ouders bij de geboorte van hun kind het
groeiboekje. Inmiddels is het tweeénhalf-mil-
joenste exemplaar uitgereikt.

Eind jaren zeventig stelde het Haagse huis-aan-
huisblad De Posthoorn kolommen ter beschik-
king om cartoons met een verstandige boodschap
te plaatsen. De consultatiebureaus kregen een
steeds belangrijker plaats. In het midden van de
jaren tachtig kon uit het potje van het ‘flankerend
bejaardenbeleid’ voor deze bevolkingsgroep aan
GVO worden gedaan.

GVO, zaak van lange adem

Ook de Haagse GVO wordt geconfronteerd met
bezuinigingen, vooral als gevolg van de
gemeentelijke tekorten die twee jaar geleden aan
het licht kwamen. Daardoor zijn de activiteiten
voor volwassenen en ouderen al tot een minimum
beperkt. En ook het werk voor jongeren en
allochtonen ligt onder vuur.

De Rotterdamse patholoog-anatoom professor dr.
M.]. de Vries signaleert een paradoxaal fenomeen
bij beleidmakers van nu: er wordt steeds meer heil
verwacht van basaal, moleculair onderzoek, terwijl
daarvoor geld wordt onttrokken bij instanties die
in termen van gezondheidswinst duidelijke, maar
moeilijk exact te becijferen resultaten boeken, die
zelden spectaculair in de publiciteit worden
gebracht. GVO is daar een pregnant voorbeeld
van.

GVO is een zaak van lange adem en heeft op den
duur meer effect dan kortdurende programma’s.
De bewijzen daarvan zijn geleverd door de
resultaten van acties als die ter voorkoming van
tandbederf en ter ontmoediging van tabaksge-
bruik. En de garantie om over een langere periode
te kunnen blijven werken kan gemakkelijker wot-
den verkregen wanneer een grote verscheidenheid
aan organisaties een aandeel in dat werk heeft.

Aanstaande oudercursus

Franske Hart (voorlichtingsdeskundige) werkt bij
de Stichting Thuiszorg - voorheen het Haags
Kruiswerk - en is voorzitter van de codrdinatie-
groep 0-4-jarigen. In haar groep zit een groot
aantal vertegenwoordigers van instanties variérend

van Nederlandse Maatschappij ter Bevordering
van de Tandheelkunde tot de Stichting Spel- en
Opvoedingsvoorlichting. Ronald E. May (antropo-
loog) is stedelijk cobrdinator hulpverlening aan
migranten bij de drie Haagse RIAGG's en zit de
codrdinatiegroep voor migranten voor, die is
samengesteld uit vertegenwoordigers van bijvoor-
beeld Stichting Ontmoeting Buitenlandse Vrouw-
en en de Stichting Gezondheidscentrum ‘Nieuw
Schilderswijk’.

‘GVO voor 0-4-jarigen betekent in de praktijk
natuurlijk dat je je richt op hun ouders’, zegt
Franske Hart. “Voor peuters kun je een kleurboek-
je maken met een grote tandenborstel, maar dat is
dan ook ongeveer het enige wat je kunt doen.

We hebben een aantal groepsactiviteiten, zoals
een cursus voor aanstaande ouders, waarvan de
zwangerschapsgymnastiek deel uit maakt. De
cursisten komen meer te weten over wat ze te
wachten staat. Die cursus bestaat in basisvorm al
zo'n twintig jaar. Aanstaande ouders voelen zich
vaak erg onzeker en willen zich toch voorbereiden
op wat er te gebeuren staat. Dus het komt erop
neer dat je gaat oefenen in de verzorging van het
kind, zoals wassen. En er wordt uitvoerig inge-
gaan op de bevalling zelf, op wat er gebeurt en
wat er kan gebeuren. We proberen de toekomstige
ouders duidelijk te maken dat niet alles wat op
hen afkomt rozegeur en maneschijn is.’

“De behoefte aan zo’n cursus komt zonder twijfel
voort uit een steeds geringere ervaring. Vroeger
waren de gezinnen veel groter en zagen kinderen
al in hun jeugd hoe de verzorging van een baby in
haar werk ging. Toen de gezinnen kleiner werden
is dat afgenomen. Maar het past ook in de trend
van het ‘bewuster leven’. En door te weten wat er
globaal gaat gebeuren ben je minder bang. Som-
mige aanstaande ouders zijn waanzinnig bang
voor wat er op ze af komt.”

Naast de cursussen voor aanstaande ouders orga-
niseert de Stichting Thuiszorg ook ‘themamidda-
gen’. ‘Bijvoorbeeld rond slapen. Het komt veel
voor dat kinderen rond hun tweede jaar ineens
niet meer willen slapen. Dan kun je nachten op
gaan zitten, maar er is ook wel iets aan te doen.
Als daar vraag naar blijkt te bestaan, bieden we
incidenteel zo’n middag aan.’

‘Je kunt ook thema’s behandelen als koppigheid,
taalontwikkeling, straffen-en-belonen en agressie’,
zegt Franske Hart. De ‘roep’ om voorlichting
komt meestal van de wijkverpleegkundigen en/of
de artsen op de consultatiebureaus of de huis-



artsen. Zij zijn het die ‘aan de basis’ voorlichting
geven aan de ouders.

Didactiek

Een belangrijk deel van de taak van Franske Hart
is, naast het inventariseren van behoeften en het
maken van voorlichtingsmaterialen, het scholen
van verpleegkundigen, bijvoorbeeld in het ge-
bruik van de folders die de GVO ter beschikking
stelt: ‘Het gaat er om dat mensen de strekking
van zo'n folder begrijpen. Je maakt soms mee dat
ze de gehele inhoud ervan verwerpen, omdat ze
het met één zin - die vaak niet eens ter zake doet -
absoluut niet eens zijn.’

De wijkverpleegkundigen worden voor hun voor-
lichtende taak nageschoold in didactiek, zodat ze
in staat zijn voor grotere groepen op te treden.
‘Maar erg veel zicht heb ik daar niet op. Zowel de
arts als de verpleegkundige heeft een tamelijk
zelfstandig beroep. Dus ze bepalen veelal zelf wat
voor invulling ze aan GVO geven. Ik kan hen
alleen adviseren op dit punt, bijvoorbeeld door
een keuze te maken uit de folders die er zijn.” Ze
laat een dikke map zien waarin talloze folders en
brochures zitten. “Welterusten, over slaapgedrag
van baby’s, peuters en kleuters’, die is gemaakt
door de Stichting Spel- en opvoedingsvoor-
lichting: ‘Veel mensen denken dat baby’s allemaal
evenveel slaap nodig hebben en vooral dat ze de
eerste tijd niet veel anders (horen te) doen dan sla-
pen. Maar zo is het niet.’

Franske Hart: ‘Het is helemaal niet gezegd dat al
die ouders met pakken folders naar huis gaan.
Sommigen komen op het consultatiebureau ge-
woon voor de prikken.’

Ze vindt het zinvol om vanuit haar organisatie
deel te nemen aan de codrdinatiegroep 0-4-jari-
gen. ‘Daar zitten allemaal mensen die vanuit hun
organisatie ook te maken hebben met kinderen en
hun ouders. Je stemt zo de activiteiten beter op

elkaar af.’

Migranten

De GVO aan ouders van 0-4-jarigen was van
oudsher voornamelijk een zaak voor autochtonen.
Sinds kort wordt meer gedaan aan de groep
migranten in Den Haag. “Probleem is alleen hoe
je de allochtonen kunt bereiken. De ‘aanstaande-
oudercurus’ is in het Nederlands. Sinds 1987

Epidemiologisch Bulletin, 1993, jrg. 28, nummer 2

richten we ons ook op aanstaande moeders die niet
uit Nederland komen. Daar komen alleen moe-
ders omdat mannen van bijvoorbeeld Turkse of
Marokkaanse komaf in het algemeen niet worden
geacht aan de opvoeding van de baby deel te
nemen. De voorlichting aan de vrouwen is hard
nodig. In het algemeen weten ze in Nederland
niet de goede instanties te vinden. Daarbij komt
dat ze van huis uit vaak weinig kennis hebben van
de menselijke biologie, zodat er van alles mis kan
gaan. Soms komt de volgende baby te snel. Ze
begrijpen niet altijd hoe de pil werkt en slaan
gerust een paar dagen over. We proberen die
vrouwen voorlichting te geven buiten het consult
om. Maar ze zijn slecht te bereiken. Een avond
organiseren is erg lastig; de vrouwen hebben op
dat tijdstip taken thuis.”

‘De manier van werven is dus erg tijdrovend en
duur. Bovendien druist het in tegen ons westerse
gevoel dat als je iets onderneemt je daar ook iets
nuttigs uit moet krijgen. Het project ligt nu even
stil, omdat we gezien de resultaten er toch te veel
energie in hebben zitten’, zegt Franske Hart.

Ronald F. May, voorzitter van de codrdinatiegroep
voor migranten heeft op dat punt niet veel keus.
Zijn doelstelling is: ‘het verbeteren van de toegan-
kelijkheid van alle voorzieningen van de Haagse
Gezondheidszorg en het bevorderen van gezond
leefgedrag voor migranten’.

De eerste, belangrijke nota van de gemeente over
migranten en gezondheid verscheen rond 1982
(3). Die nota vormde de directe aanleiding tot de
oprichting van de codrdinatiegroep GVO voor
migranten. Bij de oprichting van die groep waren
de initiatiefnemers er van overtuigd dat er speci-
fieke aandacht moest worden besteed aan
migranten. ‘Voor die tijd was dat allemaal nog
niet zo vanzelfsprekend’, zegt Ronald May.

De eerste actie die onder migranten werd onder-
nomen, was voorlichting omtrent rachitis, En-
gelse ziekte. Daarna kwamen tuberculose, drugs-
preventie en voeding aan de beurt. ‘In die tijd
ging het er vooral om dingen aan te kaarten die
verband hielden met problemen in het land van
herkomst. Er zat heel sterk het idee van de inte-
gratie achter. Andere codrdinatiegroepen kregen
vanuit hun doelgroepen automatisch met
migranten te maken.’

En is voor migrantenvrouwen een cursus ‘kader-
vrouwen gezondheidszorg’ ontwikkeld waarin
migrantenvrouwen, vanuit eigen taal en cultuur,
voorlichting geven aan landgenoten over een
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dertigtal thema’s in de gezondheidszorg.

Vanaf 1984 werd vooral actie ondernomen op
punten als tandzorg, brandwondpreventie en -
behandeling en vakantie. Er waren ook voedings-
cursussen. ‘En later,” zegt May, ‘richtten we ons
steeds specifieker op bijvoorbeeld AIDS, en de
problematiek van de migrantenmannen. Het gaat
daarbij vooral om langdurige klachten, die een
gevolg zijn van lang en zwaar werk, dubbele
banen en eenzaamheid. Het inzicht werd ook ster-
ker dat die problematiek van groter gewicht zou
worden naarmate de overtuiging meer postvatte
dat die mannen hier altijd zouden blijven. De
gemeente is daarom van plan om ook een cursus
voor kadermannen op te zetten.’

‘Voor migranten is nog een heleboel te doen.
Neem de patiéntenvoorlichting. Die is voor Neder-
landers al minimaal, voor migranten nog minder.
Dit jaar richten we ons op het gebruik van medi-
cijnen. We gaan ook - omdat het het jaar van de
ouderen is - iets met migrantenouderen doen,’
zegt May.

Bereikbaarbeid

We hebben erg veel deskundigheid op het gebied
van het produceren van materiaal,” zegt May,
‘maar het gaat ons er nu vooral om hoe we het
onder de aandacht van de doelgroep krijgen. Dat
kan bijvoorbeeld met hulp van de lokale
(migranten)omroepen. Maar Lokatel staat op het
punt te verdwijnen en de Migranten Omroep
Stichting (MOS) is al opgeheven. Radio West is
alleen Nederlandstalig en kan dus niet in die
leemte voorzien. Wel staat Postbus 8 ter beschik-
king, waar migranten materiaal kunnen bestellen.
Maar geschreven materiaal wordt niet altijd
gelezen. Vergeet niet dat het deel semi-analfa-
beten groot is onder migranten. De Stadskrant
van de gemeente is vooralsnog voor honderd pro-
cent in het Nederlands en daarom dus een
ongeschikt medium. Andere media zijn er nauwe-
lijks. Het verdwijnen van die omroepen is dus een
zeer reéel probleem voor ons.’

May: “‘Wat me nu in deze fase het interessantst
lijke is de migranten ook het gezonde deel van de
gemeenschap te laten zien. Ook Nederlanders
kunnen leren hoe migranten hun gezondheid
beleven. Daarmee kun je een gemeenschap stimu-
leren in plaats van problematiseren. En dat alles
toegespitst op het ideaal van een multi-culturele
samenleving. Dus was het eerst de problematiek

van het land van herkomst en de integratie, daar-
na de veel specifiekere aanpak, nu wordt het nog
meer een zaak van kwaliteit en effectiviteit. Je
kunt wel materiaal blijven maken, maar je moet
je wel afvragen waar je dat nou precies voor doet.
AIDS-folders hebben we genoeg. Er is uren
gepraat of op een AIDS-folder een naakte man of
vrouw kon, maar nog belangrijker is de vraag of
en wanneer het materiaal gebruikt wordt.’

De vorm waarin het GVO is georganiseerd is
bijzonder. Alle codrdinatiegroepen werken onder
een voorzitter, die wordt geleverd door één van de
‘werksoorten’, zoals Franske Hart en Ronald May.
De secretaris van elke groep werkt bij de vakgroep
GVO van de GGD.

‘We zijn erg enthousiast over die vorm van wer-
ken’, zegt Frans Breusers. ‘Je krijgt signalen uit
het veld, hoort waaraan behoefte is en wat succes
heeft. Dat is de ene richting van het kanaal,
richting GVO. Tegelijk kun je met die signalen
aan de slag en sluis je ideeén via dezelfde vergade-
ring weer terug. Een prachtige wisselwerking.
Iedereen is er direct bij betrokken en er is een
natuurlijke continuiteit.’

Maar er is ook enige vrees. ‘Er is nu een behoorlijk
draagvlak en iedereen is overtuigd van nut en
noodzaak van GVO. De vraag is alleen wat er
gebeurt als die werksoorten moeten gaan bezuini-
gen. GVO komt dan als prioriteit onder druk te
staan. Stel dat de Thuiszotg moet inkrimpen op
personeel. Dan vrees ik dat GVO in de knel komt.
Als bijvoorbeeld een verpleegkundige op één dag
vier mensen meer moet wassen zit zijn of haar
programma zo vol waardoor er ook niet nog eens
voorlichtig bij kan worden gegeven. Het is echter
de vraag of deze besparing ook op lange termijn
gelde.’
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suikerziekte
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Het geval van - naar het westen ge¢émigreerde -Hindoestanen

H.D. Hirasing

Suikerziekte lijkt relatief veel
voor te komen onder Hin-
doestaanse Hagenaars. De ziekte
manifesteert zich bij hen ook
ernstiger. Een strikt westers-
medische benadering leidt niet
tot zinvolle inzichten. Culturele
factoren zijn van essentiéle bete-
kenis. Wereldbeschouwing, reli-
gieuze elementen conflicteren
snel met de Nederlandse mores
en taal. Conflicten leiden tot
emoties en emoties tot stoor-
nissen en stoornissen tot hormo-
naal-secretoire schommelingen.
Het gaat om een complex van
factoren.

Een prikkelende en uitdagende

visie.

Over de auteur

De sociaal-culturele beschouwing in dit artikel is
gemaakt naar aanleiding van de verontrusting
over de stijging van het aantal sterfgevallen aan
diabetes mellitus (DM) sinds 1985, in het bijzon-
der bij Hindoestanen in de leeftijd van 45-64 jaar
(1). Hagenaars van Hindoestaanse origine onder-
scheiden zich in beleving van ziekte en gezond-
heid dikwijls van autochtone Nederlanders. Het
doel van deze uiteenzetting is enig inzicht te krij-
gen in de plaats van sociaal-culturele factoren bij
het ontstaan van fysieke stoornissen, in het bijzon-
der van DM.

DM is een complexe ziekte. Het ontstaan ervan is
in endogene of exogene zin nog lang niet begre-
pen. Onderzoek richt zich vooral op de endocrino-
logische en genetische aspecten, terwijl preventie
en behandeling geconcentreerd zijn rond
somatische interventies en medicamenteuze, deels
hormonale therapie. Onvoldoende belicht zijn
psychosomatische aspecten, terwijl toch bekend is
dat emoties, via vegetatieve en hormonale
effecten, van invloed kunnen zijn op het lichame-
lijk functioneren. In dit artikel zal ik mijn
hypotheses naar voren brengen rond de psychoso-
matische aspecten van ontstaan, preventie en
behandeling van DM; hypotheses, die voortvloei-
en uit mijn praktijk als arts in Suriname.
Achtereenvolgens zullen aan de orde komen de
huidige aanpak van DM, de wereldbeschouwing
van de Hindoestaan en belangrijke religieuse ele-
menten en rituelen. Enkele begrippen die hierbij
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van belang zijn worden in het kader hieronder
gedefinieerd. Tot slot wordt een aantal conclusies
getrokken en aanbevelingen gedaan.

Psychosomatiek

De koele nuchterheid van de westerling en het
medisch-wetenschappelijke westerse denken heb-
ben geresulteerd in een louter somatische aanpak
van de DM problematiek terwijl deze toch multi-
conditioneel is gedetermineerd en daarbij de phy-
logenetische component een doorslaggevende rol
speelt. Te lang en te vaak is de benadering uitge-
gaan van zuiver westerse maatstaven voor het
afnemen van de anamnese, de dieetvoorschriften
en de farmacotherapie. Met het conflict dat bij de
Hindoestaan is ontstaan tussen zijn onthogenie en
zijn phylogenetische geheugen is totaal geen reke-
ning gehouden. De arts schiet tekort wanneer
hij/zij niet op vakkundige wijze onderzoekt of
emotionele angsten en spanningen functiestoor-
nissen veroorzaken of in stand houden. Dat een
gecompliceerde conflictsituatie tot heftige emo-
ties leidt en de emotie weer tot stoornissen, hoeft
geen betoog.

Waarom zou emotie wel tot hormonaal-secretoire
schommelingen en stoornissen in andere organen
leiden en niet in de insulinehuishouding? Een
nader onderzoek naar deze zienswijze lijkt mij
imperatief en kan eventueel als uitgangspunt die-

nen voor nader onderzoek naar de determinanten
van DM. Voor de toegang tot het phylogenetische
geheugen is echter een gedegen kennis van de
persoonlijkheidsstructuur, de cultuurhistorie en
de culturele antropologie vereist. De onderzoek-
technieken kunnen slechts door middel van com-
municatief contact, via de taal van de patiént wor-
den verricht en niet in de Nederlandse taal.

De wereldbeschouwing

Het Hindoeisme is een berustende filosofie, ont-
staan door de verwevenheid van diverse wereldlij-
ke en religieuze opvattingen van de oorspronkelij-
ke inwoners (Adhivasie), de Indogermanen en
andere immigranten.

Deze verwevenheid is zonder schokken op harmo-
nische wijze tot stand gekomen en wordt nog
steeds, na ruim vijfduizend jaar, beleden door
honderden miljoenen mensen. De filosofie berust
op het principe van reincarnatie en houdt in dat
de ziel één of meer cycli van wedergeboorten moet
doorlopen vol lijdenswegen (Samsara).

Uit deze cyclusketens (lijdenswegen) kan de ziel
worden verlost door het vervullen van bepaalde
wereldlijke en religieuze plichten (Dharma). Deze
beide processen, dus het samsara en het Dharma,
worden samen de wet van het Karma genoemd.
Het oordeel over de vruchten van het Dharma
wordt na een cyclus (dood) geveld op de ‘Kajamat
Ka dien’ (de dag des oordeels) en wel door de

De auteur gaat uit van de volgende conceptuele achtergrond bij het beschrifven van de sociaal-culturele factoren.

De onthogenetische manifestaties van het individu zifn onder gelifkblijvende omstandigheden steeds conform de
stamgeschiedenis van het levende wezen en wel van de roots naar het nu (=phylogenie).

Onder phylogenetisch gebeugen words verstaan de instinctmatig en cerbewuste driffveren van de oer-oorsprong af tot
bet heden.

Onthogenie is de ontwikkelingsgeschiedenis in biologische en mentale zin van elk levend wezen afzonderlijk en is
in grote lijnen een verkorte herhaling van de phylogenie.

Zo zifn de driften van het huidige individy identick met de vervorm (bestaansdrift, voeding, levensdrift, voor:-
Plantingsdrift, doodsdrift) en in ongemodificeerde vorm bewaard gebleven.

De onthogenetische manifestatie is een combinatie en cumulatie van de som van alle ervaringen en vaardigheden in
de stamgeschiedenis; de nostalgische terugblik naar deze ervaringen hangt af van de dunr en de intensiteit van de
opgedane indrukken.

Vandaar dat positieve en negatieve emotionele ervaringen een langdurige of kortstondige stempel kunnen drukken
op de persoonliflheid van de mens en diens reactievormen.

De bovengenoemde ervaringen die zich in cultuurvorm presenteren worden sterk beinvioed dpor het vermogen tot
accepratie, harmonisatie en lotsverbondenheid. De Nederlandse cultunrgeschiedenis is geint op een grote verschei-
denbeid van culturele bindingsfactoren, maar wordt meer gekenmerkt door conflictsituaties van maatschappelijke
en ideile aard (religie).
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schepper. Hij kan de ziel dan laten opnemen in
het Brahman, dat is de hoogste werkelijkheid, de
oorzaak van alle dingen en de ziel bereikt ten-
slotte een toestand van eeuwige gelukzalige rust:
het Moksha of Nirwana.

Hoe de ziel die verlossing kan bereiken wordt uit-
puttend beschreven in twee enorme epische verha-
len, het Mahabarata- en de Ramayana-epos die
tezamen het gezicht van het Hindoeisme bepalen.
Deze twee epen beschrijven uitgebteid en nauw-
gezet de wereldlijke en godsdienstige plichten der
kasten en ook de sociaal-economische indeling der
bevolkingsgroepen, die daardoor ook een gods-
dienstig karakter kreeg. De vele vedische goden
van de Indogermanen maken plaats voor twee
polaire godheden, aan de ene kant Vishnu ‘de
zegen-brengende’ en aan de andere pool Shiva ‘de
verderf-zaaiende’. Aan beide goden zijn vele tem-
pels gewijd. Ze worden beide met evenveel
devotie aanbeden, Vishnu om zijn zegen af te
smeken en Shiva om diens toorn te ontlopen. De
weduwenverbranding (Sati) wordt in de epen ver-
goddelijkt en er heerst een taboe op het doden van
koeien omdat de melk van de koe het gezonde
voortbestaan garandeert en het lijden verzacht.

Ere-diensten

Het belijden van de godsdienst geschiedt zowel
individueel, in gezinsverband, in tempels als ook
in grote en veelvuldige bijeenkomsten (kathas)
waar de epen, die honderdduizenden strofen
beslaan, in geparafraseerde vorm uit het sanskriet
het volk wordt ingeprent. Deze erediensten wor-
den tot nu toe intensief en uitputtend met veel
ceremonieel en overgave bedreven, bij nagenoeg
iedere plechtige gelegenheid. Ze kunnen heel
heilzaam werken, maar ook leiden tot het psychis-
me van ‘taboe-schending’ bij de reeds zo kwetsba-
re persoonlijkheidsstructuur van de Hindoe van-
wege de enerverende en verslindende rituelen in
elk echelon apart.

Mythen-sagen en totemisme

Een aparte vermelding vragen de psychische pro-
cessen die spelen bij taboes en totemisme. Waar
sagen en mythen een aanvaard wereldbeeld vor-
men, dus kritiekloos worden aanvaard, vindt een
mythologische relatie plaats tussen maatschappij
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en levende wezens of bezielde objecten. Totems en
taboes vormen dan de grondslagen van de samen-
leving. Taboes zijn strenge verboden (dus ook
geboden), die het beeld van de sociale orde bepa-
len; ze worden onderhouden ten overstaan van eer-
der vermelde levende wezens of bezielde dingen
(totems). Het onderhouden van taboes wordt
intens beleefd, bewaakt, beschermd en met een -
vaak ingewikkeld - ceremonieel bedreven.
Bedreiging of schending van het ritueel kan tot
hevige spanningen en explosieve gemoedsbewe-
gingen leiden die op hun beurt weer een gunstige
voedingsbodem vormen voor neurosen, psychosen
en psychosomatosen. Het sluipende- of ver-
rassingselement kan dus navenant tot angst,
schrik of paniekreacties voeren met bovengenoem-
de ernstige consequenties.

Conflict-afweer

In een zo enorm arsenaal van de Dharma uitgaan-
de plichtplegingen sluimert doorgaans een drei-
gend conflict. Deze plichtplegingen zijn wel
ingewikkelder dan die rond de in Nederland ge-
bruikelijke ‘Weesgegroetjes’ of ‘God-duivel’-
antithese en reguliere kerkgang en vergen gecom-
pliceerde geestelijke en fysieke, veel spanning en
energie vergende rituelen. De angst die hierin
wortelt wordt primair door introjectie en identifi-
catie (eventueel gepaard aan sublimatie) vergoe-
lijkt, maar deze mechanismen zijn zeer belastend
voor het ‘Uber-Ich’ en leiden vaak tot het inscha-
kelen van andere mechanismen zoals regressie en
verdringing, indien de driften niet worden geac-
cepteerd. Gelukkig is bij de Hindoestaan het
afweerinstrumentarium door de eeuwenoude tra-
ditie buitengewoon variabel en flexibel ontwik-
keld en weet hij er handig mee om te gaan; maar
elke vorm van tolerantie heeft zijn grenzen, er
komt een stoornis in de verwerking van het con-
flict, het mechanisme begeeft het en uit zich in
(karakter)neurotische, psychopatische en psy-
chotische reacties al of niet gepaard met vasovaga-
le processen, waartoe DM gerekend kan worden.

De westerse cultuur is te kil en te grillig om vol-
doende inzicht te krijgen in de vermelde proble-
matiek en de consequenties daarvan. Wat de
zorgverlening aangaat, waarom moeten ondanks
de westerse aanpak de incidentie, het beloop en de
sterfte zo zorgwekkend zijn? Het kan niet anders
zijn dan dat de culturele factoren en noxen helaas
zijn miskend. De westerse therapeutische aanpak
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is te veel gericht op de anamnese in de Neder-
landse taal via een vast protocol, dieetvoorschrif-
ten en pharmaca.

De polikliniek

In Suriname nam ik waar dat Hindoestanen, op de
voet gevolgd door Creolen, relatief oververtegen-
woordigd zijn onder de patiénten van de polikli-
nieken van huisartsen, maar meer nog van psycho-
logen en psychiaters. Dit geldt ook voor Den
Haag. Opvallend is het relatief kleine aantal Indo-
nesiérs. De vrouwen maken het merendeel van de
populatie uit. Wat de aard der klachten aangaat,
valt op dat bij de oudere generatie deze van regu-
lier-geriatrische aard zijn en meer somatisch ge-
richt. Bij de volwassen man zien we aandoeningen
van psycho-somatische origine zoals maagdarm en
cardio-vasculaire ziekten plus nog DM. De anam-
nese wijst er bij herhaling op dat het conflict
wortelt in religieus-eerbetoon, vergaren van de
bruidsschat, zoeken naar een geschikte huwelijks-
kandidaat voor zijn dochter(s) van de juiste kaste
en religie en andere plichtplegingen voor het
gezin. Bij de vrouwen zien we overwegend neur-
otische beelden die stoelen op enerverende plicht-
plegingen met betrekking tot Dharma-voorsch-
riften en gezinszorg; angst, dwang en neuro-
asthenie beheersen het beeld. Bij de huwbare
meisjes speelt het conflict zich af op het vlak van
de onbekendheid met de toekomstige echtgenoot
en schoonfamilie aan wie ze maagdelijk moeten
worden overgedragen en voor wie ze vaak zware
offers moeten brengen. De reactievorm is overwe-
gend conversief-neurotisch tot primitief-hysterie-
form.

Het dieet

De jarenlange naamsaanduiding van DM als sui-
kerziekte heeft tot grote verwarring geleid zowel
bij de zorgverlener als bij de zorgdrager. De term
‘suiker’ziekte suggereert dat suiker de grote boos-
wicht is, terwijl het toch de vetstofwisseling is,
die het proces bepaalt. De Hindoestaan houdt
zich dan ook strikt aan het suikervrije dieet, maar
verlustigt zich des te meer aan vetsoorten en liefst
de verzadigde, zoals cocos- en palmolie en ghie
(ruwe boter) waardoor behalve DM ook hart- en
vaatziekten in de kaart worden gespeeld. Boven-
dien geldt bij de Hindoestaan de opvatting dat de
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omvang van het lichaam de afspiegeling is van
gezondheid en welvaart. Ook whisky wordt be-
schouwd als ‘goed’ voor diabetici. Ook wordt
alcohol als anxyolyticum genomen, waarna heil
wordt gezocht bij de Pandits (priesters) als ken-
ners van de Vedas maar die vaak commercieel ope-
reren in onder meer amuletten.

Conclusie

Ongunstig beloop en oversterfte aan DM zijn
mijn inziens te wijten aan de navolgende zes
factoren. Ten eerste:

- Angst voor dreigende conflictsituaties in cul-
turele beleving, gezin en nieuwe samenlev-
ingsconfrontatie.

- Angst voor het conflict an sich: taboeschen-
dings-angst, die via emoties tot laesies leidt
(DM).

- Gebrek aan inzicht in de cultuurhistorie en de
cultuurbeleving van de Hindoestaan (Psychis-
me).

- Gebrek aan inzicht in de pathogenesis en de
pathofysiologie van het mechanisme van DM
en dus ook de behandelingsaanpak.

- De uit het vorige punt voortvloeiende verkeer-
de voedingsgewoonten.

- Fysieke inactiviteit vanwege emigratie uit
agrarisch arbeidsintensieve samenlevingen naar
de immobiele televisiecultuur in de immi-
gratielanden (sedentair).

Toekomstverwachting
Wat brengt de toekomst? Ik waag me aan de

voorspelling dat er een toename zal optreden van
de incidentie van DM bij de oudere generatie. Dit



vanwege bovenvermelde conflicten, die gepaard
gaan met toenemende conflicten in gezin (volgen-
de generaties). Ten tweede speelt overgewicht een
rol, mede in verband met televisie kijken, over-
eten en alcoholmisbruik. En verder is er sprake
van een schoksituatie, vanwege de confrontatie
van het Sati-principe (weduwenverbranding) met
het feminisme. Ook zullen psychoneurotische pro-
blemen en DM toenemen bij volgende generaties
vanwege problemen met ouders, sociale controle,
partnerkeuze en phylogenetische botsingen (waar-
onder Sati).

Aanbevelingen

De volgende aanbevelingen kunnen worden
gedaan. Ten eerste een intensieve psychothera-
peutische aanpak door cultuurhistorisch en antro-
pologisch geschoolde krachten (= pastoraal).

Ten tweede een gedegen uitleg van het mechanis-
me van DM en dito dieet en andere leefregels
(GGDen en zorgverleners).

Ten aanzien van Hindoestanen stel ik voor
onderzoek te doen rond de in dit artikel genoem-
de hypotheses, bijvoorbeeld in Suriname en in
Den Haag. Ten aanzien van Creolen, hier niet eer-
der genoemd, stel ik voor een onderzoek uit te
voeren naar de gevolgen van de Wintiecultuur op
het ontstaan van DM bij Creolen. De Wintie-
cultuur berust deels op Afrikaanse religies en
wereldbeschouwingen en behelst elementen van
voorouderverering, geesten en ouden en biedt ook
ingangen om therapeutisch te werk te gaan.

Literatuunr
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Vrouwenbulpverlening

Vrouwenhulpverlening in

Den Haag

Muw. Marion E Stein

Mannen leven korter dan vrou-
wen, roken vaker, drinken meer,
lopen een groter risico op
ongevallen en hart- en
vaatziekten. Vrouwen voelen
zich ongezonder, gebruiken
meer medicijnen en maken om
tal van redenen meer gebruik
van de gezondheidszorg. Er is
alle reden voor een ‘eigen’
hulpverlening voor vrouwen.
Een beschouwing over het
gemeentelijke beleid op dit punt
en de toekomst tegen het decor

van de stelselherziening.

Over de auteur

Er bestaan verschillen in gezondheid tussen man-
nen en vrouwen. Mannen leven gemiddeld zes en
een half jaar korter dan vrouwen. In vergelijking
met vrouwen roken ze vaker, drinken ze meer
alcoholische dranken, hebben ze vaker letsel door
een ongeval, lijden ze vaker aan hart- en
vaatziekten, zijn ze vaker verslaafd en plegen ze
vaker suicide.

Vrouwen daarentegen beoordelen hun gezondheid
negatiever, gebruiken meer medicijnen, hebben
meer gezondheidsklachten en langdurige aandoe-
ningen, hebben vaker ziekten van de urinewegen
en de geslachtsorganen en nieuwvormingen, lij-
den vaker aan depressies, eetstoornissen, affectieve
psychosen en neurotische stoornissen, doen vaker
suicidepogingen en maken meer gebruik van de
gezondheidszorg en de hulpverlening.

Deze verschillen geven tevens een indicatie voor
het onderscheid in verslaving tussen mannen en
vrouwen (meer alcohol- en/of drugsverslaving bij
mannen versus meer eetstoornissen en medi-
cijnverslaving bij vrouwen) (1).

Het is belangrijk de gezondheidszorg af te stem-
men op de specifieke behoeften van bepaalde cate-
gorieén patiénten en bevolkingsgroepen (‘zorg-op-
maat’). De grotere diversiteit aan culturen in Den
Haag (ruim 20% is migrant) maakt het noodzake-
lijk dat de hulp- en dienstverlening wordt aange-
past aan deze culturen en voor elke groep beter
toegankelijk wordt. Sekse-specifieke verschillen in
gezondheid en behoeften aan hulpverlening kun-
nen het evenzeer noodzakelijk maken dat vrouwen

Muw. Marion E Stein, beleidsadviseur gezondheidszorg, vakgroep Beleidsontwikkeling Gezondheidszorg,

GGD Den Haag
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als een aparte aandachtsgroep in het volksgezond-
heidsbeleid worden onderscheiden.

In dit artikel komen de vrouwenhulpverlening en
de belangrijkste kenmerken van het gemeentelij-
ke beleid op dit terrein in Den Haag aan de orde.
Recentelijk heeft de gemeente dit beleid bijge-
steld, hetgeen de aanleiding vormde voor dit arti-

kel.

Karakter viouwenbulpverlening

Vanuit de vrouwenbeweging is op de gezondheids-

zorg fundamentele kritiek ontstaan. Gezondheid

van en hulpverlening aan vrouwen kunnen niet los

worden gezien van de maatschappelijke positie van

vrouwen. De onvrede legde de kiem voor wat is

ontwikkeld tot vrouwenhulpverlening*.

Vreouwenhulpverlening kenmerkt zich onder an-

der door:

- het verband dat wordt gelegd met de maat-
schappelijke positie;

- het eigen handelingsperspectief dat wordt aan-
gereikt;

- de symmetrische relatie tussen hulpvraagster
en hulpverlener;

- de samenhang tussen lichamelijke, psychische
en sociale problemen;

- de waarde van ervaringsdeskundigheid en het
lotgenotencontact.

Bij vrouwenhulpverlening gaat het zowel om een

bijzondere visie op specifieke behoeften van vrou-

wen als om een daarop gerichte methodiek

Eén veel gekozen vorm die in de vrouwenhulpver-

lening wordt gehanteerd is die van de zelfhulp-

groepen. Ze kunnen zowel rond een bepaald

thema (medicijngebruik) als rond bepaalde doel-

groepen (vtouwen-in-de-overgang) worden geor-

ganiseerd.

De kenmerkende elementen van de vrouwen-
hulpvetlening vertonen nauwe overeenkomst met

* Algemeen gangbaar i de volgende definitie van
vrowwenbulpverlening:

‘... het in de bulpverlening aan vronwen bewust werken vanuit de
viste dat problemen van vrouwen te maken (kunnen) hebben met
haar positie als vronw in deze maatschappij, waarbif vrouwen op
basis van deze visie worden gebolpen strategicin te ontwikkelen
om meer zeggenschap over en veranswoordelijkbeid voor haar
lichaam en leven te krijgen. Bij de benadering van klachten en
problemen gaat de vrowwenbulpverlening uit van een bolistisch
mensbeeld; de kunstmarige scheiding tussen lichaam en geest in de
zorg words nadrukkelijk afgewezen’ (2).
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aspecten van de gezondheidsbevordering; één van
de twee sporen van het Haags volksgezondheids-
beleid. Beide concepties leggen een verband
tussen maatschappelijke omstandigheden en
gezondheid. Beide vragen om een intersectorale
aanpak van gezondheidsproblemen. Het element
autonomie kan eveneens bij beide worden terug-
gevonden.

Verschillen tussen beide concepties hebben vooral
te maken met de ontstaansgeschiedenis. Is gezond-
heidsbevordering, health promotion, geinitieerd
vanuit wetenschappelijke kring en worstelt men
hier met de vraag op welke wijze men gezond-
heidsbevordering kan doen wortelen in de samen-
leving, vrouwenhulpverlening is gewenst en ont-
wikkelt door vrouwen z&lf maar het probleem is
hier erkenning te verwerven in het reguliere
hulpverlenings- en wetenschappelijke circuit.
Alleen al de term vrouwenhulpverlening roept
nogal eens een negatieve beeldvorming op, ook
bij hulpverleners. De vrouwenhulpverlening heeft
een indrukwekkende uitwerking gehad op het
signaleren van lacunes in de zorg en het voorké-
men van ‘medical-shopping’. Ook heeft ze onder-
werpen als vrouwenmishandeling en seksueel ge-
weld op de agenda van de hulpverlening geplaatst.
Door deze professionalisering is de vrouwen-
hulpverlening meer en meer gedepolitiseerd. De
innovatieve waarde die de vrouwenhulpverlening
heeft (gehad) voor het zorgsysteem is mijns
inziens het meest in het oog springende resultaat.

Gemeentelijk beleid

‘Bevorderd zal worden dat de methodiek van de
vrouwenhulpverlening bekendheid verwerft en
waar mogelijk ingang krijgt bij de reguliere
hulpverlening’. Dit actiepunt van de Nota Beter
Gezond van 1990 vormde de directe aanleiding
voor het ontwikkelen van een samenhangend
gemeentelijk veouwenhulpverleningsbeleid (3).

In de discussienota ‘Vrouwenhulpverlening Van-
zelfsprekend’ ontvouwde het college van Burge-
meester en Wethouders in november 1992 zijn
eerste gedachten met betrekking tot doelen, taken
en instrumenten (4). De adviezen en de (inspraak)-
reacties die naar aanleiding van deze nota volgden
vormden te zamen met de nota de basis voor het
raadsvoorstel.

Op 21 april jl. heeft de gemeenteraad van Den
Haag het gemeentelijke beleid vrouwenhulpverle-
ning vastgesteld (5). Kenmerken van dat beleid

-
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zijn met name:

- de aansluiting van het beleid bij de modernise-
ring van het stelsel;

- het meer richten op gemeentelijke kerntaken;

- het ‘inweven’ (integreren) van de vrouwen-
hulpverlening in de reguliere zorg als middel
om de zorg- en dienstverlening aan vrouwen te
verbeteren.

Geintegreerde vrouwenhulpverlening

Reguliere zorg

In het aanbod van vrouwenhulpverlening lopen de
drie Haagse RIAGG-en en het Algemeen
Maatschappelijk Werk voorop; een gegeven dat
ook landelijk het beeld bepaalt. In de algemene
ziekenhuizen is vrouwenhulpverlening meer
uitzondering dan regel. Het aantal huisartsen dat
werkt volgens de principes van de vrouwen-
hulpverlening is beperkt. Wel heeft de gemeente
Den Haag via het, overigens inmiddels beéindig-
de, huisartstenvestigingsbeleid een voorkeursbe-
leid voor vrouwen kunnen voeren. Daardoor is het
aantal vrouwelijke huisartsen in Den Haag flink
gegroeid. Dit wil niet zeggen dat het werken vol-
gens de principes van de vrouwenhulpverlening
daarmee evenredig is toegenomen. Zo nauw ligt
de relatie met het geslacht van de huisarts niet.
Via de gezondheidsvoorlichting en -opvoeding
(GVO) van de GGD zal, ingevolge het raadsbe-
sluit, in het voorlichtings- en preventieaanbod
structureel aandacht worden besteed aan vrouwen-
hulpverlening, zowel voor bepaalde groepen als
rond bepaalde thema’s. De vakgroep Epidemiolo-
gie van de GGD zal meer aandacht gaan besteden
aan de epidemiologie van klachten die vrouwen
hebben en die mogelijk zijn gerelateerd aan de
maatschappelijke positie van vrouwen.

De aanzet die vanuit de maatschappelijke gezond-
heidszorgteams (MGZ-teams) van de GGD is

wisls 0E E
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gegeven aan het buurtgericht vrouwengezond-
heidswerk krijgt een vervolg. In deze werkvorm
komt het er kortweg op neer dat, vanuit kennis
van de wijk en haar bewoonsters, vrouwen worden
gestimuleerd en ondersteund zelf activiteiten te
organiseren rond hun gezondheid. Ondersteuning
wordt verleend vanuit diverse disciplines. Met
deze aanpak blijken vooral allochtone vrouwen
goed te worden bereikt.

Categorale veouwenbulpverlening

Naast een schets van de reguliere zorg past een
indruk van de categorale vrouwenhulpverlening.
Deze instellingen richten zich hoofdzakelijk op
het aanbieden van vrouwenhulpverlening, zoals
het Vrouwen Gezondheids Centrum (VGC) en
Vrouwen tegen Seksueel Geweld (VtSG). Het zijn
beide gesubsidieerde vrouwenhulpverlenings-
projecten. De eerstgenoemde verzorgt onder ande-
re een groepsaanbod van thema’s als hyperventi-
latie, slapen en dromen, hormoongebruik, de
overgang en seksualiteit. VtSG biedt opvang en
hulpverlening aan slachtoffers van seksueel
geweld. Daarnaast kan in dit verband de vrou-
wennoodopvang worden genoemd, beter bekend
als de Blijf-van-mijn-lijf-huizen. Doel van subsi-
diéring van VGC en VtSG was enerzijds de ont-
wikkeling van kennis en deskundigheid en
anderzijds overdracht van die kennis en deskun-
digheid aan de reguliere zorg: integratie als doel.
Met het nieuwe vrouwenhulpverleningsbeleid is
afscheid genomen van die doelstelling: integratie
is vooral een middel om innovatie te stimuleren
en geen doel op zichzelf meer.

Vanuit de integratiegedachte is door VtSG in
1990 een flinke aanzet voor het Samenwer-
kingsverband Seksueel Geweld (SSG) gegeven. In
de projectperiode van het SSG hebben VtSG en de



GGD samengewerkt met het doel de kwaliteit
van de hulpverlening, de opvang en de preventie
inzake seksueel geweld te verbeteren. Aan het
SSG verlenen zo’'n 38 Haagse instellingen hun
medewerking.

In de eerste twee jaar van zijn bestaan heeft het
SSG op een aantal gebieden duidelijk vooruitgang
geboeke.

Een regionale ondersteuningsstructuur of netwerk
is gezien de omvang van de problematiek en de
complexiteit van de hulpverlening in een stad als
Den Haag een blijvende voorwaarde. Het onlangs
uitgevoerde inventarisatie-onderzoek naar hulp
aan slachtoffers van seksueel geweld in Den Haag
geeft dat nog eens aan (6).

De gemeenteraad heeft besloten het projectmatig
werkende SSG om te zetten in een Regionaal
Steunpunt Seksueel Geweld, verbonden aan de
GGD. Deze aanpak past niet alleen goed binnen
de nieuwe lokale volksgezondheidstaken, te weten
de onderlinge afstemming tussen collectieve en
curatieve zorg, maar past eveneens binnen lande-
lijke ontwikkelingen die in de richting van een
regionale ondersteuningsstructuur seksueel geweld
wijzen. Verheugend in dit kader is dat de GGD
West-Holland naar aanleiding van de discussieno-
ta bereid is te onderzoeken in hoeverre het
(Haags) Regionaal Steunpunt een bredere regiona-
le inbedding kan krijgen.

Verslavingsproblematiek

De intersectorale aanpak van gezondheidsproble-
men blijkt onder meer uit het beleidsinitiatief
waarbij de totstandkoming van een zorgpro-
gramma wordt geinitieerd voor vrouwen met een
verslavingsproblematiek rond alcohol en/of drugs
in relatie met een achtergrond van seksueel geweld.
Acht van de tien aan alcohol of drugs verslaafde
vrouwen heeft een verleden waarin sprake was van
incest of ander seksueel geweld. De hulpverlening
op het gebied van seksueel geweld weert over het
algemeen vrouwen met een verslaving. De reden
daarvoor is dat de verslavingsproblematiek de
hulpverlening ten aanzien van andere problemen
te veel domineert.

Anderzijds bestaat de indruk dat in de ver-slav-
ingszorg onvoldoende oog bestaat voor deze
achtergrond. De verslaving staat voorop.
Programmatisch werken, het probleem centraal
stellen en daar de hulpverlening op inrichten past
goed bij de wijze van aanpak in de vrouwen-
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hulpverlening.

Met de keuze voor het ontwikkelen van een zorg-
programma voor deze groep vrouwen kan een
aantal voordelen worden behaald. Voorop staat het
vullen van de leemte in de hulpverlening. In de
tweede plaats kan de samenwerking tussen ver-
schillende aanbieders van zorg en dienstverlening
een vernieuwende impuls geven aan de reguliere
zorg, die daardoor bekend raakt met de visie en
methodiek van de vrouwenhulpverlening.

Integratiebeleid

Integratie als innovatief middel zal met behulp
van een vijftal instrumenten worden bevorderd.
Eén van deze instrumenten betreft de aanstelling
van een aandachtsfunctionaris met als opdracht de
integratie van de vrouwenhulpverlening te bewerk-
stelligen in het Haagse zorg- en dienstverle-
ningsaanbod waarbij prioriteit ligt bij de huis-
artsenzorg en in de tweede plaats de algemene
ziekenhuizen. De aandachtsfunctionaris vervult een
katalyserende rol naar alle partijen die bij de vrou-
wenhulpverlening zijn betrokken of zouden
moeten zijn betrokken. Het signaleren en stimule-
ren van het kwalitatieve en kwantitatieve aanbod
van zorgaanbieders, het attenderen van patiénten-
en cliéntenorganisaties op het belang, de vraag naar
vrouwenhulpverlening bij zorgverzekeraars te
onderbouwen, het op gang brengen van overleg
met zorgverzekeraars (en partijen onderling) maar
zeker ook het aanspreken van de Haagse overheid
op haar taakopvatting, gaan behoren tot de taken
van de aandachtsfunctionaris.

Een uit de diverse partijen samengestelde project-
groep zal niet alleen zorg moeten dragen voor een
heldere en evalueerbare projectomschrijving maar
zal eveneens een draagvlak voor de activiteiten
moeten creé€ren.

Eén van de vijf andere instrumenten die in het
kader van de integratie wordt genoemd is het
inbrengen van vrouwenhulpverlening als aspect
van kwaliteit in de door de gemeente Den Haag
te ontwikkelen regiovisie.

Stelselberziening

De discussienota ‘Vrouwenhulpverlening Vanzelf-
sprekend’ legt een nadrukkelijk verband met de
op handen zijnde stelselherziening die een functio-
nele oriéntering kent. Als functies van vrouwen-
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hulpverlening kunnen worden onderscheiden:

- primaire preventie;

- zelfhulp en zorgverlening;

- ondersteuning van preventie, zelfhulp en
zorgverlening.

Uit deze functies vloeien taken voort (8).

De directe of indirecte uitvoerende verantwoorde-
lijkheid van de gemeente ligt voor de gezond-
heidscomponent anders dan voor de maatschappe-
lijke dienstverlening, waar de verantwoordelijk-
heid vérstrekkender is. Op basis van de Wet
Collectieve Preventie Volksgezondheid (WCPV)
liggen gemeentelijke kerntaken voor de gezond-
heidscomponent nadrukkelijk op het terrein van
de preventie. Het beleid is erop gericht een direct
verband te leggen tussen kerntaken en subsidié-
ring van de (categorale) vrouwenhulpverlening.
Het VGC en VtSG zullen voor de financiering
van functies die niet behoren tot de gemeentelijke
kerntaken een beroep moeten doen op de
zorgverzekeraars.

Onder invloed van de modernisering van de
gezondheidszorg, via een basisverzekering met een
sterk particuliere uitvoering van zorg en verzeke-
ring, zal met name de financiering van de uitvoe-
rende zorgverlening tot de verantwoordelijkheid
van de ziektekostenverzekeraars gaan behoren.

De gemeenteraad heeft besloten tot een verminde-
ring van de subsidiéring aan de twee categorale
vrouwenhulpverleningsinstellingen. Een aanzien-
lijk beperkte subsidiéring aan het VGC zal zich
vanaf 1994 alleen nog maar richten op het aanbod
preventie. Bij VtSG zal het subsidiebedrag wor-
den beperkt tot een aanbod opvang en kortduren-
de hulpverlening voor slachtoffers van seksueel
geweld.

De rol van de zorgverzekeraars bij het zorgaanbod
van beide instellingen komt hier voor het voet-
licht. Wordt de financiering van dat aanbod aan
zorg niet overgenomen door de zorgverzekeraars,
dan is het niet uitgesloten dat het komt te verval-
len, ondanks dat de alternatieven voor dat aanbod
meestal duurder zijn en bovendien vaak minder
op maat.

Hoewel de besluitvorming van de raad voorziet in
een beperkt overgangsbudget, zullen alle zeilen
richting zorgverzekeraars moeten worden bijgezet
om het aanbod van de twee instellingen, waarvoor
een grote belangstelling bestaat bij veouwen, voor
de toekomst te waarborgen. De stelselherziening
biedt in elk geval voldoende perspectief voor de
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categorale vrouwenhulpverleningsinstellingen om
hun relatief goedkope aanbod op maat regulier
gefinancierd te krijgen.

Tot slot

Als het aan de gemeente ligt gaat de vrouwen-
hulpverlening een nieuwe fase in. Integratie van
vrouwenhulpverlening in de reguliere zorg is geen
doel meer op zichzelf. Het is veeleer een middel
om het welzijn en de gezondheid van vrouwen te
bevorderen of te herstellen dan wel onwelbe-
vinden draaglijk te maken. Het nieuwe beleid
vrouwenhulpverlening legt een nadrukkelijk ver-
band met de stelselherziening in de gezondheids-
zorg. Een belangrijke nieuwe koers die daarbij
wordt ingeslagen is: op gemeentelijk niveau de
kerntaken goed doen en de financiering van de
overige taken overdragen aan de daartoe geéigen-
de instanties, de zorgverzekeraars.

In een perspectief geplaatst laat de vrouwen-
hulpverlening vooral zien langs welke weg het
veel beleden adagium ‘zorg op maat’ vaste vorm
kan krijgen; de intenties die gezondheidsbevor-
dering in zich herbergt sluiten hier naadloos op
aan.
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Tandbederf bij de jeugd

Goed nienws uit Den Haag

G.J. Truin, K.G. Kinig en E.M. Bronkhorst

Periodiek tandheelkundig In de gemeente Den Haag vindt sinds 1969
periodiek tandheelkundig onderzoek plaats bij de
schooljeugd (1)(2)(3)(4)(5). In 1993 werd
wordt in Den Haag al sinds 1969  opnieuw de gebitsgezondheid van Haagse school-
kinderen vastgelegd. Het onderzoek had ten doel
na te gaan of de in 1989 geconstateerde cariéstoe-
sterke verbetering van de name in de melkdentitie bij de vijf- en zevenjari-
gen in de lagere milieus zich had voortgezet en nu

onderzoek bij de schooljeugd
gedaan. Dat heeft lange tijd een

i n zien n.
geb tstoestand te zien gegeve mogelijk ook waar te nemen was in de blijvende

De jongste cij fers mogen ook dentitie bij zeven- en elfjarige kinderen.

Aan het onderzoek namen ongeveer duizend kinde-
ren deel afkomstig van basisscholen, die represen-
De elfjarige Hagenaar behoort tatief werden geacht voor de strata van sociaal
niveau ‘laag’, ‘midden’ en ‘hoog’. In de steekproef
zijn kinderen naar Nederlandse en naar niet-Neder-
minste gaatjes. En wat ook ver- landse nationaliteit onderscheiden. De presentatie
van de resultaten van de niet-Nederlandse kinderen
beperkt zich tot kinderen van Marokkaanse en
Turkse en Marokkaanse kinde- Turkse nationaliteit uit het lage sociale niveau. Ze
vormden de meerderheid van de niet-Nederlandse
kinderen. Het tandheelkundig onderzoek vond op
school plaats en werd door dezelfde tandarts-
onderzoekers als in de voorafgaande jaren uitge-
voerd. Hierbij is vastgelegd of de vlakken van de
gebitselementen van de leerlingen aangetast (d-
delayed), geéxtraheerd (m=missing) of gevuld
(f=filled) waren. Bij de kinderen is ook naar het
dagelijkse gebruik van fluoridetabletten thuis ge-
vraagd. We bespreken achtereenvolgens de gebits-
gezondheid van de vijf-, zeven- en elfjarige Neder-
landse kinderen naar sociaal niveau. Apart wordt
aandacht geschonken aan de gebitstoestand van
Turkse en Marokkaanse kinderen. Het artikel
beperkt zich tot de belangrijkste resultaten.

met enige trots worden bekeken.

tot de Europeaantjes met de

heugd stemt: het gebit van

ren is er steeds beter aan toe.
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preventieve en sociale tandheelkunde, E.M. Bronkhorst, universitair docent bij de vakgroep cariologie en
endodontologie, faculteit der medische wetenschappen, Katholicke Universiteit Nifmegen
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Sfiguur 1

Melkdentitie van vijfiarigen naar sociaal niveas.
Den Haag 1969 - 1993.
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Gegevens met betrekking tot de figuren in dit artikel:

dmfs-score: het gemiddelde aanial carienze, geixirabeerde en
gevilde viakken van de melkelementen

dfs-score: bet gemiddelde aantal carieuze en pevilde viakken
van de tijdelijke gebisselementen.

DMFS-score: het gemiddelde aantal carisuze, geixtrabeerde
en gevuide viakken van de blifvends gebisselementen,

Sfiguur 2

Permanente dentitic van zevenjarigen naar sociaal
niveay. Den Haag 1969 - 1993.
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Nederlandse kinderen

Vijfjarigen

Figuur 1 toont de onderzoeksresultaten bij kleuters
in de periode 1969-1993. Het dmfs-getal staat
voor de optelsom van het aantal geéxtraheerde, gev-
ulde en aangetaste gebitsvlakken in het melkgebit.
Duidelijk komt naar voren dat sinds het midden
van de jaren zeventig een daling van het dmfs-getal
bij kinderen uit alle drie de sociale niveaus is waar
te nemen. De verschillen in het dmfs-getal tussen
de kinderen uit de verschillende sociale niveaus, die
in alle jaren van onderzoek te zien zijn, bestaan ook
nog in 1993. Kinderen uit de hogere milieus heb-
ben in het algemeen de gezondste tanden en
kiezen. Echter in de afgelopen 25 jaar zijn de
verschillen in gebitsgezondheid tussen de milieus
bij de kleuters wel verkleind. De verbetering in de
gebitsgezondheid bij de kleuters kan ook worden
geillustreerd aan de hand van ontwikkelingen van
het percentage kinderen met een gaaf melkgebit,
dat wil zeggen zonder gaten en vullingen in het
melkgebit. In 1969 had 1% van de vijfjarige
Haagse kleuters een cariés-vrij melkgebit. In 1993
bedraagt dit percentage 55%.

Uit het onderzoek van 1993 komt naar voren dat
sinds 1989 de gebitsgezondheid van de kleuters
niet wezenlijk is veranderd. Er lijkt dan ook spra-
ke van een stabilisatie in de prevalentie van tand-
cariés bij Haagse kleuters.

Sfiguur 3

Permanente dentitic van elfjarigen naar sociaal niveas.
Den Haag 1969 - 1993.
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Sfiguur 3

Dentitie van vijf-, zeven- en elfjarige Marokkaanse en
Turkse kinderen. Den Haag 1969 - 1993.
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Zeven- en elfjarigen

De verbetering van de gebitsgezondheid in de
afgelopen 25 jaar manifesteert zich ook in de
blijvende gebitselementen bij zeven- en elfjarige
kinderen (figuren 2 en 3). Ook bij deze leeftijds-
groepen is de gunstige ontwikkeling van de
gebitsgezondheid in alle sociale niveaus waar-
neembaar. Evenals bij de vijfjarigen lijkt sinds
1989 ook bij de zevenjarigen sprake van een sta-
bilisatie in de prevalentie van tandbederf. Bij de
elfjarigen is aan de blijvende tanden en kiezen na
1989 nog een verdere significante verbetering van
de gebitsgezondheid opgetreden.

Anno 1993 heeft ongeveer 80% van de zevenjari-
gen een cariésvrij blijvend gebit; bij elfjarigen is
dit percentage zestig. In 1969 was dit percentage
voor beide leeftijdsgroepen minder dan twee!

Turkse en Marokkaanse kinderen

De laatste jaren van onderzoek worden allochtone
kinderen in de onderzoeken apart onderscheiden.
Dit beperkt zich tot Turkse en Marokkaanse kin-
deren. Redenen hiervoor zijn dat de gebitsgezond-
heid bij deze groep van kinderen in het algemeen
veel slechter is dan die van hun Nederlandse
leeftijdsgenoten. Echter ook bij Turkse en Marok-
kaanse kinderen lijkt een gunstige ontwikkeling
ten aanzien van de gebitsgezondheid te hebben
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ingezet. Voor de zevenjarigen kan dit aan de hand
van gegevens vanaf 1981 en voor de vijf- en elfja-
rigen aan de hand van de resultaten uit 1989 en
1993 worden geilllustreerd (figuur 4). De verge-
lijking van de resultaten in de verschillende onder-
zoeksjaren toont zowel in het melkgebit als het
blijvende gebit een verbetering van de gebits-
gezondheid. Dit komt tot uiting in de daling van
het dmfs-, dfs- of DMFS-getal. Ondanks deze ver-
betering in de afgelopen jaren is de gebitsgezond-
heid van Turkse en Marokkaanse kinderen nog
wel slechter dan die van hun Nederlandse leef-
tijdsgenoten.

Fluoridegebruik

Minder dan 10% van de vijf-, zeven- en elfjarige
Nederlandse, Turkse en Marokkaanse kinderen uit
het sociaal niveau ‘laag’ beweerde in 1993 thuis
fluoridetabletten te gebruiken. De hoogste per-
centage gebruikers werden gevonden bij de vijf-
en zevenjarige Nederlandse kinderen uit het soci-
aal niveau ‘midden’ en ‘hoog’ (tussen de 20 en
30%). Ten opzichte van de resultaten in 1989
bleek het gebruik thuis van fluoridetabletten in
1993 voor bijna alle groepen te zijn gedaald.

Stabilisatie

De vergelijking van de onderzoeksresultaten van
1989 en 1993 leert dat bij vijf- en zevenjarige
Nederlandse kinderen na 1989 de prevalentie van
tandbederf niet wezenlijk is veranderd. Bij elfjari-
gen is nog wel een verdere verbetering van de
gebitsgezondheid tussen 1989 en 1993 opgetre-
den. Vergeleken met hun leeftijdsgenoten uit
andere Europese landen blijken de Haagse elfjari-
gen (gemiddeld 11,9 jaar en hiermee overeenko-
mend met de WHO-standaard leeftijd van twaalf
jaar), in 1993 zeer lage DMFT-scores te hebben
(gemiddeld lager dan één) en hiermee te behoren
tot de kinderen met de laagste cariésprevalentie in
Europa (6).

Op basis van de onderzoeksresultaten van 1989 in
Den Haag kwam de vraag op ‘Neemt de cariés
onder vijf- en zevenjarige Nederlandse kinderen
in Den Haag weer toe? Immers bij de vijf- en
zevenjarigen uit de lagere sociale niveaus werd in
1989 ten opzichte van 1984 een cariéstoename in
het melkgebit geconstateerd (5). Of er werkelijk
sprake is geweest van een cariéstoename tussen
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Tandbederf bif de jengd

1984 en 1989 is echter twijfelachtig. Een meta-
analyse uitgevoerd over alle bij de jeugd in Neder-
land uitgevoerde epidemiologische studies in de
periode 1980-1990 en de onderzoeksresultaten
van 1984, 1989 en 1993 in Den Haag doen ver-
moeden dat andere veranderingen dan tandheel-
kundige hiervoor verantwoordelijk zijn geweest
(7). De lagere prevalentie van tandbederf in het
melkgebit bij de vijfjarigen en zevenjarigen uit de
lagere sociale niveaus in 1984 is waarschijnlijk
veroorzaakt door een andere steekproefsamenstel-
ling in 1984 dan in de andere jaren van onder-
zoek. Op basis van de onderzoeksresultaten van
1989 en 1993 in Den Haag en andere na 1990
uitgevoerde epidemiologische studies bij kinderen
lijkt te moeten worden geconcludeerd dat er sinds
het midden van de jaren tachtig niet van een toe-
name van het tandbederf bij de vijf- en zevenjari-
gen kan worden gesproken, wel is sinds die tijd
een einde gekomen aan de daling van de cariés-
prevalentie bij deze groepen.

Aandacht voor mondhygiéne

Verheugend is dat bij Turkse en Marokkaanse kin-
deren een daling van de cariésprevalentie heeft
ingezet. Ondanks de verbetering van de gebits-
gezondheid bij deze kinderen is ze in het alge-
meen nog wel slechter dan die van hun Neder-
landse leeftijdsgenoten. In verscheidene studies
wordt aangenomen dat de hogere cariésprevalentie
bij Turkse en Marokkaanse kinderen vooral moet
worden verklaard door mindere aandacht voor
mondhygiéne, tot uiting komend in minder vaak
tanden poetsen en hiermee verminderd fluoride-
gebruik (8)(9). Geen gegevens zijn beschikbaar of
Turkse en Marokkaanse kinderen nu meer dan
vroeger aandacht besteden aan mondhygiéne. Wel
is bekend dat in Den Haag vanaf het midden van
de jaren tachtig in de gezondheidsvoorlichting
meer specifieke aandacht aan allochtonen wordt
besteed. Ondanks een mogelijke verandering van
de mondhygiéne is verdere verbetering ervan
gewenst. 50% van de Mediterrane kinderen poetst
de tanden niet elke dag. Dit percentage ligt voor
de Nederlandse leeftijdsgenoten onder de vijf (8).
Daarnaast komt uit het onderzoek naar voren dat
de Mediterrane kinderen gemiddeld op oudere
leeftijd met poetsen beginnen en gemiddeld een
lagere poetsfrequentie hebben dan hun Neder-
landse leeftijdsgenoten. In de gezondheidsvoor-
lichting aan Turkse en Marokkaanse kinderen
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dient dan ook de mondhygiéne en indirect hier-
mee het fluoridegebruik nog meer dan nu het
geval is aandacht te krijgen.
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De gezondheidsenquéte onder

Scheveningers

H.W.A. Struben, G.R. de Wildt en 1. Burger

Een schat aan bruikbare gegevens heeft de enquéte
opgeleverd die een jaar geleden als onderdeel van het
project ‘Gezond Scheveningen’ werd gehouden. De ant-
woorden zijn nog niet allemaal uitvoerig geanalyseerd,
maar kunnen zeker dienen als bouwstenen voor een
gezondheidsprofiel van dat stadsdeel. In dit artikel
wordt het historisch perspectief van Scheveningen
geschetst, de afzonderlijke wijken geprofileerd en in
grote lijnen aangegeven wie de respondenten zijn en hoe
de verdeling in sociale niveaus is. Scheveningen ver-

grijst, ontgroent en telt nauwelijks migranten.

Over de autenrs

Hoe ervaren Scheveningers hun
gezondheid en in relatie hier-
mee hun fysieke omgeving, hun
sociale leven en de omgang met
hulpverleners? Dit zijn thema’s
van de gezondheidsenquéte, die
vorig jaar april als onderdeel
van het project ‘Gezond Scheve-
ningen’ is gehouden. Over dit
project is al eerder in het Epide-
miologisch Bulletin verslag ge-
daan (1)(2). Het is de bedoeling
dat de resultaten van de enquéte
bijdragen aan het verkrijgen van
inzicht in de gezondheids-
situatie. Dit niet alleen door ge-
gevens te leveren voor een
‘gezondheidsprofiel’ van Scheve-
ningen, maar ook door uit-
komsten van de enquéte met be-
woners, hulpverleners en ge-
meentelijke diensten te bespre-
ken. Met het oog hierop vinden
binnenkort ‘workshops’ plaats,
waar thema’s als de gezondheid
van Scheveningers (inclusief het
geneesmiddelengebruik) en de
sociale veiligheid in de buurt
zullen worden besproken. Ho-
pelijk leiden deze en andere be-
sprekingen tot activiteiten die
problemen van gezondheid (en

Ir. HW.A. Struben, epidemioloog, hoofd vakgroep Epidemiologie, G.R. de Wildt, arts, wetenschappelijle medewerker
en L. Burger, onderzocker, allen werkzaam op de vakgroep Epidemiologie van de afdeling Gezondheidsbevordering,

GGD Den Haag
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Gezondbeidsenquéte Scheveningen

De buurten in stadsdeel Scheveningen met gerasterd de aandachtsgebieden

Sfiguur 1

Buurtnr. Naam buurt

00 Duindorp
01 Oud-Scheveningen
02 Vissershaven

03 Scheveningen-badplaats

04 Visserifbuurt

05 Vian Stolkpark/Scheve-
ningse Bosfes

07 Statenkwartier

08 Geuzenkwartier

41 Zorgvlier

42 Stadhoudersplantsoen
43 Sweelinckplein e.o.
70 Oostduinen

71 Belgisch Park

gerast.  Harstenhoekkwartier
74 Rifslag

73 Westbroekpark

74 Duttendel

welzijn) verkleinen. Deze en-
quéte is slechts één onderdeel
van een reeks activiteiten in het
project ‘Gezond Scheveningen’.

Hoewel we nog niet alle
resultaten uitgebreid hebben
geanalyseerd weten we wel dat
de enquéte een schat aan bruik-
bare informatie heeft opge-
leverd. We zullen steeds een
keuze maken en op gezette tij-
den - themagericht - hierover in
het Epidemiologisch Bulletin
berichten. In dit algemene in-
troducerende artikel vertellen
we allereerst iets over stadsdeel
Scheveningen (figuur 1): welke
kenmerken draagt het. Daarna
gaan we in op de responspopu-
latie van het onderzoek. In het
artikel ‘Voelt de Scheveninger
zich gezond?’ in dit bulletin

geven we enkele in het oog
springende resultaten weer van
de verschillen in gezondheid
tussen de buurten.

‘Scheveningen’ als vissersdorp
Stadsdeel Scheveningen, gelegen
aan de kust, omvat bijna 60.000
inwoners. De buurten hebben
een sterk verschillend uiterlijk.
Statige herenhuizen met veel
groen erom heen in de ene wijk
en smalle straatjes met hofjes in
de andere. Het stadsdeel kent
een tamelijk autochtone, maar
daarmee niet minder geschakeer-
de bevolkingssamenstelling.
Vanuit historisch perspectief
kunnen een drietal ontwikkelin-
gen worden geschetst die hun
stempel hebben gedrukt op de
karakteristieken van dit stads-
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deel. Allereerst, uiteraard, de
visserij die in meer dan zeven
eeuwen het leven in het visserij-
dorp ‘Scheveningen’ (in figuur
1: buurt 01) volledig heeft ge-
domineerd. De vissers en hun
gezinnen leefden, door een
woest duinlandschap gescheiden
van Den Haag, geisoleerd aan
de kust. In de tweede helft van
de vorige eeuw nam de bevol-
king van zowel Scheveningen
als Den Haag sterk toe. Inge-
sloten door de zee aan de ene
kant en het oprukkende Den
Haag aan de andere kant raakte
het dorp propvol met kleine
woninkjes, hofjes en steegjes.
Drastische bouwkundige sane-
ringen aan het begin van de
twintigste eeuw maakten het
noodzakelijk dat vele vissers-
gezinnen zich gingen vestigen
in de nieuwe wijken Duindorp
en het Geuzenkwartier, gelegen
rondom het oude vissersdorp en
de pas aangelegde haven (buurt
02).

Het zijn deze wijken waar - sa-
men met de meer noord-ooste-
lijk gesitueerde Visserijbuurt en
delen van Scheveningen-bad-
plaats - de visserijcultuur nog
steeds waarneembaar is in de
vorm van klederdracht en dia-
lect. Hoewel de laatste twee de-
cennia de visserij als bedrijfstak
aan betekenis heeft ingeboet,
hebben de Scheveningers hun
eigen identiteit behouden en
kennen ze een sterk saamhorig-
heidsgevoel.

Bewoners van deze buurten zien
hun woonlocatie dan ook als een
zelfstandig - en van (het dorp)
Den Haag onderscheiden - onaf-
hankelijk dorp. Scheveningers -
waag het niet ze Hagenaars te
noemen - voelen zich erg ver-
bonden met de buurt waar ze
wonen. Met name het gevoel
van veiligheid binnen deze ge-
meenschap (cultuur) weerhoudt



velen ervan naar een woning
buiten ‘Scheveningen’ te zoeken.
Ook verzetten sommigen zich
sterk tegen vestiging van niet-
Scheveningers (3).

De buurten Duindorp, Vissers-
haven, Oud-Scheveningen, de
Visserijbuurt en de aangrenzen-
de woonbuurten van Schevenin-
gen-badplaats tellen relatief veel
kleine en goedkope (huur)-wo-
ningen. In het door duinen en
het verversingskanaal van de
rest van Den Haag afgescheiden
Duindorp, zijn in de jaren
twintig veel (saaie) etagewonin-
gen gebouwd met weinig groen
ertussen. Onlangs zijn veel van
deze woningen gerenoveerd.
Desondanks ademt het nog zijn
oorspronkelijke sfeer uit. In de
overige drie buurten moest in de
jaren zestig veel van de oorspron-
kelijke woningbouw plaatsma-
ken voor massale bouw in de
vorm van flats. Hernieuwd his-
torisch besef remt deze ontwik-
keling in de zeventiger jaren
weer af en maakt plaats voor
restauratie.

Het havengebied is in de loop
van deze eeuw met nog eens
twee havens uitgebreid. Er be-
staan plannen voor een vierde
haven (ten behoeve van de be-
roepsvaart), uitbreiding van de
jachthaven en de bouw van luxe
appartementen en recreatieve
voorzieningen in het huidige
havengebied.
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Vrouwen in
klederdracht in de
zonnige
Vuurbaakstraat.

‘Scheveningen’ als badplaats

Een tweede belangrijk aspect
dat zijn stempel op het stads-
deel Scheveningen heeft ge-
drukt is de ontwikkeling - vanaf
1816 - van de badplaats ‘Sche-
veningen’. Op veilige ‘hygié-
nische’ afstand van het dorp
ontstond noordelijker een apart
centrum van hotels, restaurants
en attracties zoals de renbaan,
het wandelhoofd en het circus-
gebouw. De uiterst mondaine
badplaats trok bezoekers van
heinde en verre en wist gedu-
rende een lange periode van
bloei een wereldfaam op te bou-
wen. Na een periode van verval
na de Tweede Wereldoorlog
bloeide eind jaren zeventig de
badplaats weer op tot een
luxueuse luidruchtige toeristen-
attractie die jaarlijks miljoenen
bezoekers trekt. De bouw van
hotels en massale exclusieve wo-
ningbouw op de boulevard en
rondom het Kurhaus hebben
het gezicht van de badplaats
totaal veranderd. De attracties
en de toestroom van de bezoe-
kers zijn verantwoordelijk voor

Het Kurbaus,
balf verscholen
achter de

nienwbonw.
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uitgebreide verkeers-, parkeer-,
geluid- en stankoverlast tot ver
in de omtrek. Nieuwbouwplan-
nen voor woningbouw, voor
attracties en parkeergarages in
de Scheveningen-badplaats en
in de omgeving van het Har-
stenhoekkwartier zullen de druk
op dit gebied in de naaste toe-
komst nog vergroten.

Den Haag en Scheveningen
groeien naar elkaar toe

Notabelen

Van groot belang voor het
stadsdeel Scheveningen was
tenslotte de sterke bevolkings-
groei die zich behalve in de
vissersplaats ook in de rest van
Den Haag voordeed. Rond de
eeuwwisseling vestigden de ge-
goede Haagse burgerij en vele
notabelen van elders zich in de
nieuwe statige villawijken tussen
Den Haag en Scheveningen. Het
ruimbemeten en groene, veelal
parkachtige, karakter van dit
gebied kenmerkt vandaag de
dag nog steeds de buurten
Zorgvliet, Van Stolkpark/Sche-
veningse Bosjes, Westbroekpark
en Duttendel. In deze buurtcom-
binatie - goed voor ruim een der-
de van de oppervlakte van het
stadsdeel - woont slechts 5% van
de stadsdeelbevolking. Eveneens
voornaam, maar dichter bebou-
wd, is het aangrenzende oostelij-
ke deel van het Belgisch Park.
Het aan de kust gelegen deel van
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het Belgisch Park - Harstsen-
hoek - is vergeleken met ge-
noemde buur-ten, het minst
ruim bemeten en kent derhalve
weinig groen. De deels autochto-
ne Scheveningers lijden meer
dan elders in het Belgisch Park
onder de eerdergenoemde over-
last vanuit de badplaats. Dit ge-
bied wordt derhalve, samen met
de buurten Duindorp, Vissers-
haven, Oud-Scheveningen en de
Visserijbuurt, tot de gemeente-
lijk aandachtsgebieden* van het
stadsdeel gerekend (figuur 1).

Statig

Het naar elkaar groeien van
‘Scheveningen’ en Den Haag
kreeg in de periode 1890 tot
1920 vooral zijn beslag door de
bouw van Duinoord (buurt 42:
Stadhoudersplein en buurt 43:
Sweelinckplein e.o0.) en het Sta-
tenkwartier. Het oorspronkelijke
karakter van gebogen stratenpa-
tronen, hoge statige woningen
opgetrokken in harmonieuze
bouwstijlen met prachtig glas-
en-lood en gevelpartijen is
grotendeels bewaard gebleven.
Duinoord maar vooral het
Statenkwartier behoren tot de
geliefdste woonwijken van Den
Haag. De bevolking heeft weinig
gemeen met de bewoners van het
oude ‘Scheveningen’. Veel repat-
rianten en ambtenaren uit het
voormalig Nederlands-Indié

* Deze gebieden zijn geselerteerd vanwege
relatief ongunstige sociaal-economische
omstandigheden en woon- en lesfklimaat
van de bewoners. Via subsidies en
andersoortige extra inzet tracht de
gemeente voorzieningen te verbeteren en
voorwaarden te creiven om de achterstand

in overleg met de bewoners te verminderen.

*% Het reproductieciffer geeft aan in welke
mate vrouwen in de vruchtbare leeftijd
(15-49 jaar) kinderen krijgen.

vestigden zich er tijdelijk of
blijvend. De uitheemse eetgele-
genheden en pensions deden
hier het eerst hun intrede.

Weinig allochtonen, veel bejaarden
De drie genoemde ontwikkelin-
gen zijn in belangrijke mate be-
palend geweest voor sociaal-
culturele, economische en demo-
grafische tekening van het
stadsdeel.

Kijken we naar de etniciteit van
de bewoners van het stadsdeel
dan zien we dat slechts 1% een
Turkse, een Marokkaanse dan
wel een Euromediterraanse
nationaliteit heeft en 2% van
Surinaamse of Antilliaanse af-
komst is. Merendeels wonen ze
in Duinoord. 6% van de stads-
deelbevolking heeft een andere
buitenlandse nationaliteit. Dit
zijn veelal welgestelde diplo-
maten of medewerkers van in-
ternationale instellingen en be-
drijven. Ze wonen vooral in de
‘Groene strook’ (de buurten 41,
05, 73 en 74) en in de luxe wo-
ningen in de badplaats.

Met meer dan 20% bejaarden is
stadsdeel Scheveningen - zelfs
voor Haagse begrippen - relatief
oud. Vooral in de ‘Groene strook’
en de Vissershaven wonen veel
ouderen. Duinoord daarentegen
kent een relatief jonge bevol-
king.

In Duinoord, Statenkwartier en
Scheveningen-badplaats wonen
relatief veel ongehuwden, al-
leenstaanden en kamerbewo-
ners. Dit zijn tevens de buurten
met de grootste verhuismobi-
liteit. In de gemeentelijke aan-
dachtsgebieden en in het Geu-
zenkwartier zien we daarente-
gen het tegenovergestelde pa-
troon: weinig alleenstaanden,
een hechte sociale binding en
een geringe geneigdheid tot
verhuizen. Voor zover de bewo-
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ners verhuizen, gebeurt dit voor-
al binnen het eigen woongebied.
Het gemiddelde sociale niveau
van het stadsdeel ligt boven het
Haagse niveau. Mensen met ho-
gere inkomens en hoger opgelei-
den wonen vooral in de ‘Groene
strook’, het Statenkwartier en
het Belgisch Park. Inwoners van
Duindorp, Vissershaven en Oud-
Scheveningen hebben de laagste
inkomens. Het percentage werk-
lozen is hier - samen met Dui-
noord - het hoogst, maar ligt on-
der het Haagse niveau. Gemeten
aan de opkomst bij de verkiezin-
gen is de politieke participatie
bij de bewoners in de buurten
nabij de Haven het geringst.
Centrum-rechts trekt met name
in Duindorp veel kiezers. In de
oorspronkelijke Scheveningse
buurten speelt de religie - vooral
onder de oudere generatie - een
grote rol. Ze behoren vooral tot
de Nederlands-Hervormde ge-
meente en hechten zeer aan de in
stand houding van de zondags-
rust.

Het aantal geboortes in het
stadsdeel is laag vergeleken met
de rest van de stad. Het repro-
ductiecijfer** is het hoogst in
Duindorp, gevolgd door het
Geuzenkwartier, Vissershaven en
Oud-Scheveningen.

De gezondbeidsenquéte

In april 1992 heeft de vakgroep
Epidemiologie van de afdeling
Gezondheidsbevordering van de
GGD onder een steekproef van
deze bevolking een uitgebreide
schriftelijke gezondheidsenquéte
gehouden. Alleen mannen en
vrouwen die ouder waren dan 18
jaar, de Nederlandse nationaliteit
bezaten en niet in een bejaar-
dentehuis woonden of opgeno-
men waren in een verpleeghuis,
konden in de steekproef komen.



In de aandachtsgebieden van
stadsdeel Scheveningen (figuur
1) zijn meer mensen geén-
quéteerd (1). 57% van de bewo-
ners die aangeschreven zijn
heeft de enquéte ingevuld en te-
ruggestuurd. Normaal reageert
in een (middel)grote stad bij
een dergelijke enquéte zo'n
60%. Met deze mate van reactie
kunnen we dan ook heel tevre-
den zijn.

De vraag is nu: Heeft de groep
mensen die heeft meegedaan aan
het onderzoek een zelfde sa-
menstelling qua leeftijd en ge-
slacht (stadsdeel- en buurtni-
veau) dan de bevolking zelf? In
grote lijnen bleek dit het geval.

De belangrijkste verschillen wa-

ren:

- aan het onderzoek hebben de
vrouwen (60%) meer meege-
daan dan mannen (54%);

- de mate van reactie in
verschillende leeftijdscatego-
rieén bij vrouwen verschilt
weinig. Alleen de vrouwelij-
ke 80-plussers zijn slechts
voor 43% vertegenwoordigd;

- bij de mannen verschile dit
nogal. In de leeftijdscategorie
18-39-jarigen is deze 49% en
in de oudste groep, de 80-
plussers, 68%;

- de mannen in Duindorp,
Scheveningen-badplaats en
Rijslag zijn in het onderzoek
het minst goed vertegen-
woordigd (48%);

- de vrouwen in Oud-Scheve-
ningen hebben zich het minst
laten horen (52%);

- als we de aandachtsgebieden
met de niet-aandachtsgebie-
den vergelijken zijn er geen
in het oog springende ver-
schillen in respons naar
leeftijd en geslacht.

Al met al kunnen we stellen dat

de deelnemers aan het on-

derzoek een goed beeld geven
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tabel 1

Procentuele leeftifdsverdeling voor mannen en vrouwen in de

responspopulatie en in de stadsdeelpopulatie. Stadsdeel Scheveningen,

Den Haag 1992.

Leeftijld Responspopulatie
Man Vrouw
% %

18-39 jaar 38 39
40-64jaar 39 34

65-79 jaar 18 21
80-plussers 5 6
Totaal 100 100

Stadsdeelpopulatie
Man Vrouw
% %
44 39
37 31
15 20
4 10
100 100

van de bevolking in stadsdeel
Scheveningen wat leeftijd en ge-
slacht betreft (tabel 1). Alle
buurten zijn in ruime mate
vertegenwoordigd. Echter één
derde van de Scheveningse be-
volking die is benaderd, heeft
zich niet uitgesproken. Onder
deze groep kunnen zich naar
verhouding meer mensen bevin-
den die zich lichamelijk en/of
psychisch ziek voelen of in on-
gunstige leefomstandigheden
verkeren.

Sociaal nivean

Bekend is dat sociaal niveau sa-
menhangt met gezondheid.
Welgestelden zijn in het alge-
meen gezonder dan niet-welge-
stelden. Vandaar dat we in de
laatste paragraaf van dit artikel
hieraan aandacht besteden. De
hoogte van het inkomen, de
aard van het beroep en het op-
leidingsniveau zijn bepalend
voor iemands sociale niveau.
Opleiding is naar verhouding
het meest betrouwbaar vast te
leggen. Gezien het doel van dit
onderzoek volstaat opleiding als
maat voor sociaal niveau. Daar-
om zullen we ons bij de weerga-
ve van de resultaten van de ge-
zondheidsenquéte in het vol-
gende en in de komende artike-

2,

len meestal beperken tot oplei-
ding wanneer we informatie no-
dig hebben over het sociale ni-
veau. Een hoge sociaal niveau,
dan wel opleiding alléén, gaat
vaak samen met het vermogen
invloed uit te oefenen en ge-
hoord te worden. Omdat oplei-
ding zo belangrijk is voor
gezondheid geven we de per-
centages weer van personen die
- op basis van de uitkomsten
van het onderzoek - in de buurt-
(combinaties) een hoge, middel-
bare dan wel lage opleiding
hebben genoten (figuur 2 **¥),

Bij vrouwen is het aandeel dat
geen of een lage opleiding heeft
genoten vrijwel in alle buurt-
(combinaties) hoger dan bij de

*** Omdat, globaal genomen, jorg-
volwassenen in Nederland - in verband
met de toegenomen mogelijkbeden tor
ondertwifs - een bogere opleiding hebben
genoten dan ouderen, kunnen we de
uttkomsren in de busirten niet zonder meer
vergelijken: in de ene buurt(combinatie)
wonen veel meer ouderen dan in de andere.
Om dit effect van de leeftifd nit te
schakelen bebben we voor legfifd divect
gestandaardiseerd. (Per buurt worden de
legfrijdsspecifieke uitkomsten van de
enquése toegepast op de leeftijdsverdeling
van de stadsdeslbevolking. )
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Gezondbeidsenquéte Scheveningen

Mannen

figuur 2

Procentuele verdeling van de opleidingniveaus® per buurt(combinatie) voor
mannen en vrouwen. Stadsdeel Scheveningen, Den Haag 1992,

Duindorp |y :
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mannen. De aandachtsgebieden
zijn mede op grond van het lage
sociale niveau aangewezen. De
deelnemers in de buurten Duin-
dorp, Oud-Scheveningen, Vis-
sershaven en, in mindere mate,
de Visserijbuurt, passen in dit
beeld. Harstenhoek (noord-wes-
telijk deel van buurt 71) daar-
entegen veel minder. Aan de
rechterzijde steekt vooral Geu-
zenkwartier en in mindere mate
Schevingen-badplaats-/Rijslag
ongunstig af. Deze rangorde-
ning van sociaal niveau, on-
dersteund door de opleidings-
niveaus van de responspopu-
latie, is belangrijk bij de intet-
pretatie van de onderzoeksge-
gevens.
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Voelt de Scheveninger zich
gezond? l

I. Burger, S.L.M. van der Toorn, G.R. de Wildt en H- W.A. Struben

Hoe gezond is een wijk en hoe meet je dat? In Scheve- Met het project ‘Gezond Sche-
veningen’ wordt beoogd de
gezondheid van de bevolking in
enquéte gehouden, die antwoord moest geven op de stadsdeel Scheveningen in beeld
te brengen. Gezondheid kan op
velerlei wijzen worden gemeten
een aantal aspecten kan al worden gerapporteerd. Het en geinterpreteerd. Een combi-
natie van een meer systematische
benadering (epidemiologie) en
gezondheid en geeft enkele bevindingen. Zo blijkt een een meer kwalitatieve benade-
ring (antropologie) van het be-
grip ‘gezondheid’ stond aan de
lichamelijk ongemak te hebben. basis van de onderzoeksopzet.
De gezondheidsenquéte die hier
aan de orde komt is bedoeld om
op systematische wijze inzicht te
krijgen in de verschillende di-
mensies en aspecten die met
gezondheid samenhangen. Via
een schriftelijke vragenlijst is de
ervaren gezondheid van bewo-

ningen werd vorig jaar een uitgebreide schriftelijke

vraag hoe het daar met de gezondheid is gesteld. Over

artikel beschrijft de methodiek van het meten van

kwart van de mannen en een derde van de vrouwen een

ners op gestructureerde wijze
onderzocht. Een ander deel van
het project betreft de verzame-
ling van kwalitatieve gegevens,
die aanvullend op de uitkom-
sten van de enquéte de noodza-
kelijke nuances en diepgang
moeten geven. De kwalitatieve
gegevens zijn verkregen via
gesprekken met sleutelfiguren
(1). De resultaten die we in dit

Over de auteurs
1. Burger, onderzoeker, S.L.M. van der Toorn, drs. in de klinische en gezondbeidspsychologie, G.R. de Wildt, arts,
wetenschappelisk medewerker, ir. H.W.A. Struben, epidemioloog, boofd vakgroep Epidemiologie, allen (tijdelisk)
werkzaam op de vakgroep Epidemiologiec van de afdeling Gezondheidsbevordering, GGD Den Haag
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Gezond Scheveningen?

artikel bespreken zijn gebaseerd
op de enquétegegevens en betref-
fen de ‘ervaren gezondheid’.

Achtereenvolgens komen aan de
orde: de algemene ervaren ge-
zondheid, lichamelijke beperkin-
gen in het dagelijks func-tione-
ren, psychisch welbevinden en
de manier waarop met proble-
men wordt omgegaan (coping).
Het zijn eerste algemene analy-
ses. In de weergave van de
resultaten is als invalshoek ge-
kozen de ongezondheid. Specia-
le interesse bestaat hierbij voor
de uitkomsten van buurten in
stadsdeel Scheveningen die juist
voor gemeentelijke diensten
zijn aangewezen als aandachts-
gebieden: buurten met een re-
latief laag sociaal niveau (2).
Omdat gezondheid samenhangt
met leeftijd zijn de uitkomsten
steeds gecorrigeerd voor de
leeftijd*. In Nederland is een
aantal onderzoeken uitgevoerd
die op de enquéte in stadsdeel
Scheveningen lijken. Zo zijn
gezondheidsenquétes gehouden
in Amsterdam, Rotterdam en
Flevoland en tal van andere
plaatsen. Voor zover vergelijkin-
gen mogelijk zijn zullen de uit-
komsten uit de enquéte in
Scheveningen met deze onder-
zoeken worden vergeleken.

Algemene ervaren
gezondhbeid

De algemene ervaren gezond-
heid is op twee manieren ge-
meten. Aan de bewoners is ge-
vraagd de eigen gezondheid te
waarderen met een rapportcijfer.
Daarnaast is het gemeten via de

* Dit is gedaan via directe standaar-
disatie: de leeftijdsspecifieke uitkomsten
van de enquéte zifn toegepast op de
leefrijdsverdeling van de stadsdeelbevol-
king

zogenoemde RAND-GHPQ-
lijst (26 vragen), gebruikt in de
Health Insurance Study in de
Verenigde Staten. Centraal staat
de inschatting van de algemene
gezondheidstoestand van be-
trokkene in het verleden, het
heden en in de toekomst. Uit
een kritische evaluatie van con-
cepten van gezondheid kwam
deze test als een goed meetinstru-
ment naar voren (3). De
RAND-GHPQ-lijst is daarom
door de vakgroep Huisartsenge-
neeskunde van de Vrije
Universiteit in Amsterdam in
het Nederlands vertaald en -
mede op basis van de uitkom-
sten van het onderzoek in stads-
deel Scheveningen - onlangs on-
derzocht op validiteit (meet de
test wat het beoogt te meten).
De lijst is derhalve slechts op
kleine schaal in Nederland ge-
bruikt. Uit het validiteitson-
derzoek is tot dusverre gebleken
dat in de RAND-GHPQ-lijst
de inschatting van de huidige
gezondheid op de voorgrond
treedt, boven de gezondheid in
het verleden en de voorspelling
van gezondheid in de toekomst.
Voor ons doel van de gezond-
heidsenquéte: een beeld te
schetsen van de ervaren gezond-
heid, behoeft dit geen probleem
te zijn. We spreken geen ver-
wachting uit over de gezond-
heid in de toekomst.

Uit het gemiddelde rapportcij-
fer blijkt dat de populatie van
Scheveningen zichzelf als
gezond beschouwt. Bij de man-
nen is dit cijfer 7,4 en bij de
vrouwen 7,2. In vergelijking
met de andere onderzoeken
steekt Scheveningen enigszins
ongunstig af (tabel 1)
(4)(8)(10)(11). Bekend is dat de
gezondheid in grote steden in
het algemeen slechter is dan in
overige gebieden.
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tabel 1
Gemiddeld gezondheidsciffer. Stads-

deel Scheveningen vergeleken met an-

dere onderzoeken in Nederland 1),
Scheveningen 1
Amsterdam 753
Groningen 7,8
Brabant 7.4
Flevoland 7.6
Almere 7
Nederland 7,9

n Bij de interpretatie van deze scores moet re-
kening worden gebouden met verschillen in sa-
menstelling van de bevolking qua leeftifdsop-
bouw en qua etnicitest van de populaties. Ook
is de vraagstelling niet bij ieder onderzoek
exact hetzelfde geweest.

Het lagere gemiddelde rapport-
cijfer bij de vrouwen kan ge-
deeltelijk worden verklaard
doordat er meer oudere vrouwen
dan oudere mannen zijn. De ge-
middelde rapportcijfers in de
buurt(combinaties) verschillen
weinig van elkaar. Wanneer ech-
ter gekeken wordt naar het per-
centage mensen dat de eigen
gezondheid als onvoldoende
waardeert (een vijf of lager), dan
blijken er wel duidelijke ver-
schillen tussen buurten en tus-
sen mannen en vrouwen te be-
staan (figuur 1). Bij de mannen
is het percentage onvoldoendes
in het algemeen wat hoger in de
aandachtsgebieden (bovenste
vijf rijen). In de Vissershaven
valt het hoge percentage bewo-
ners op dat zichzelf een onvol-
doende geeft, vooral onder vrou-
wen: mannen 12% en vrouwen
20%.

Behalve met behulp van het
rapportcijfer is de algemene
ervaren gezondheid, zoals
gezegd, gemeten via de RAND-
GHPQ (figuur 1). Het deel dat
de gezondheid volgens die



Epidemiologisch Bulletin, 1993, frg. 28, nummer 2

Sfiguur 1

Percentuele verdeling van de algemene ervaren ongezondheid volgens het rapportciffer (boven) en de RAND-GHPQ-
lijst (onder) per buurt(combinatie) voor mannen en vrouwen. Stadsdeel Scheveningen, Den Haag 1992.
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laatste methode als niet goed
waardeert is globaal dubbel zo
hoog dan gemeten volgens het
rapportcijfer (mannen res-
pectievelijk 16% en 7% en bij
vrouwen 21% en 11%). Dit
geldt niet voor de mannen in de
Vissershaven; de percentages ko-
men hier bij beide metingen
ongeveer overeen (RAND-
GHPQ 10% en rapportcijfer
11%).

.......... Stadsdeel Scheveningen

Lichamelijke beperkingen

Aan alle respondenten is de
vraag gesteld ‘Heeft u (een) li-
chamelijk(e) ongemak(ken) waar-
van u gewoonlijk bij allerlei da-
gelijkse activiteiten in belangrij-
ke mate last ondervindt? Hierop
hebben 24% mannen en 34%
vrouwen met ‘ja’ geantwoord.

Aangezien vooral oudere men-
sen last hebben van lichamelijke
ongemakken is voor deze groep
een aparte vragenlijst afgeno-
men. Deze vragenlijst, ook wel
ADL-lijst (Activities of Daily

31

Living) genoemd, is een meet-
instrument voor langdurige be-
perkingen in het lichamelijk
functioneren. Ze meet beper-
kingen in het lichamelijk func-
tioneren, toegespitst op zelf-
redzaamheid, mobiliteit en com-
municatie (3). Alleen bewoners
die ouder waren dan 55 jaar
hebben haar ingevuld. Deze
leeftijdsgrens is arbitrair. Voor
enkele in de lijst opgenomen
beperkingen geldt dat ook
mensen boven de 65 jaar weinig
moeite ondervinden, zoals een
gesprek voeren met één persoon,

-
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verstaanbaar praten, eten snij-
den en aan- en uitkleden. Pas
bij het passeren van de 80-jarige
leeftijd gaan hier problemen
ontstaan (5).

Voor het stadsdeel Schevenin-
gen geldt dat 53% van de man-
nen en 56% van de vrouwen
boven de 55 jaar op twee of
meer aspecten van het dagelijks
functioneren beperkingen on-
dervindt. De oudste groep, 80
jaar en ouder, doet het zoals ver-
wacht het slechtste. Het laagste
percentage bedraagt 11% onder
de mannen in de leeftijdscatego-
rie 55-64 jaar. Het hoogste is
96% onder vrouwen van 80 jaar
en ouder. Behalve in het Stad-
houdersplantsoen, Sweelinck-
plein e.o. en het zuid-oostelijk
deel van het Belgisch Park sco-
ren de mannen beter dan de
vrouwen (figuur 2).

Hoewel deze bevindingen con-
form de verwachting zijn, blijkt
hieruit opnieuw de noodzaak,
ook in de stad Den Haag, meer
aandacht te geven aan een goede
ouderenzorg. Het dagelijks
functioneren wordt voor deze

oudste groep aanmerkelijk ver-
aangenaamd wanneer voldoende
ondersteuning in allerlei vor-
men van thuiszorg wordt ge-
geven. Goede bereikbaarheid
van buurtvoorzieningen, zoals
winkels, en medische voorzie-
ningen maakt tevens deel uit
van een goede zorg voor de
oudste generatie. Hierbij moet
ook worden gedacht aan vol-
doende ruimte op de stoep (geen
uitstallingen en geen auto’s) en
goede transportmogelijkheden.

Geestelifke gezondheidszorg

Een heel ander aspect van de
gezondheid is het psychisch
welbevinden. Psychisch functio-
neren is gemeten met de Gener-
al Health Questionnaire-12
(GHQ-12, blz. 36) (6). De
GHQ-12 meet het véérkomen
van niet-psychotische psychia-
trische en/of affectieve aan-
doeningen van recente oof-
sprong en wordt veel gebruikt
voor bevolkingsonderzoeken in
de westerse wereld (7). De vra-
genlijst is geschikt voor bevol-

kingsonderzoek maar niet
zozeer voor individuele diag-
nose. Ze geeft ook geen indi-
catie van de ernst van de po-
tenti€le stoornis. Bij een score
van twee of meer kan met vol-
doende waarschijnlijkheid een
psychisch onwelbevinden wor-
den geconstateerd. Hoe hoger
de score hoe groter de kans dat
betrokkene een psychiatrische
aandoening heeft waar hij/zij
niet zonder professionele hulp
uitkomt. Bij de drempelwaarde
van twee of hoger omvat de
groep positieve scoorders zowel
mensen met psychosociale pro-
blemen als mensen met een psy-
chiatrische aandoening (12).

In Scheveningen scoort 34%
van de bevolking positief op de
GHQ-12. Vergeleken met ande-
re enquétes in Nederland is dit
een relatief hoog percentage (ta-
bel 2) (9)(10)(11). Aangezien
Den Haag tot de grote steden
van het land behoort, is dit
echter niet verwonderlijk.

De uitkomst op de GHQ-12
vertoont geen duidelijke relatie
met leeftijd. Ook bij de verge-

figuur 2

Percentuele verdeling twee of meer langdurige lichamelijke beperkingen volgens ADL-lijst per buurt(combinatie) voor
mannen en vrouwen ouder dan 55 jaar. Stadsdeel Scheveningen,. Den Haag 1992.
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lijking van de uitkomsten per
buurt zien we geen syste-
matische verschillen (figuur 3).
Wel blijken er verschillen tus-
sen mannen en vrouwen. Vrou-
wen scoren gemiddeld hoger,
dat wil zeggen ongunstiger, dan
mannen (respectievelijk 38% en
32%). Dit verschil kan mede
het gevolg zijn van het gebruik
van de verkorte versie van de
GHQ (12). De gevoeligheid,
dat wil zeggen de kans op
identificatie van ‘psychisch on-
welbevinden’, is bij deze ver-
korte versie hoog (6). Hierdoor
kan een vertekend beeld ont-
staan ten nadele van de vrouwe-
lijke populatie, die eerder ge-
neigd is uiting te geven aan on-
lustgevoelens (12). Voor een
uitgebreidere bespreking van de
GHQ in relatie tot sekse en so-
ciale klasse wordt verwezen naar
(12).

De waarde van het gebruik van
de GHQ-12 binnen dit on-
derzoek is vooral gelegen in de
relatie met andere uitkomsten
in de enquéte. Aan psychisch
onwelbevinden kunnen verschei-
dene oorzaken ten grondslag lig-
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gen. Een gevoel van onveilig-
heid en/of sociaal isolement
kunnen hiermee bijvoorbeeld in
relatie worden gebracht. Psy-
chisch onwelbevinden zal ook
van invloed zijn op de ervaren
gezondheid.

Omgaan met problemen

Een specifiek aspect van psy-
chisch functioneren is de manier
waarop mensen met problemen
omgaan. Of dit op een actieve
dan wel passieve wijze gebeurt
is gemeten met een coping-
vragenlijst. Voor dit onderzoek
is gebruik gemaakt van de ver-
korte versie van de coping-vra-
genlijst zoals samengesteld door
de GGD Amsterdam (8). Er zijn
indicaties dat de manier waarop
iemand met zijn problemen om-
gaat op de langere termijn van
invloed is op lichamelijke ge-
zondheidsklachten en op psy-
chisch welbevinden. De relatie
is zodanig dat mensen die een
actieve houding aannemen ten
opzichte van problemen in ver-
gelijking met mensen die een

tabel 2
Percentage bewoners met potentiéle
Dsychische stoornis op basis van de
GHQ-12. Stadsdeel Scheveningen
vergeleken met andere onderzocken in
Nederland 1.

%

Scheveningen 34

Amsterdam 37
Groningen 32
Utrecht 24
Brabant 28
Nijmegen 25
Nederland 25

1) Bij de interpretatie van deze scores moet
rekening worden gehouden mer verschillen in
samenstelling van de bevolking qua leeftijds-
opbonw en qua erniciteit van de populaties.
Ook is de vraagstelling nier bif ieder on-
derzoek exact herzelfde gewees:.

passieve houding aannemen
minder snel moeilijkheden met
de gezondheid ontwikkelen. Ie-
mand staat er slechter voor wan-
neer hij/zij zich snel laat ont-
moedigen en overtuigd is dat

Sfiguur 3

Percentuele verdeling psychisch onwelbevinden volgens GHQ-12 per buurt(combinatie) voor mannen en vronwen.
Stadsdeel Scheveningen. Den Haag 1992.
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tabel 3

Percentage bewoners met een passieve score op de coping-lijst naar leeftifd en
geslacht. Stadsdeel Scheveningen, Den Haag 1992.

Mannen
%
18 - 34 jaar 29
35 - 64 jaar 34
65-plussers 56
Totaal il

Vrouwen

%
27
40
58

41

door eigen toedoen geen invloed
op problemen kan worden uit-
geoefend.

De uitkomsten van de coping-
vragenlijst voor de bevolking
van Scheveningen bevestigen de
uitkomsten uit eerder gedaan
onderzoek (8). Leeftijd, geslacht
en sociaal niveau hangen samen
met coping. Relatief meer oude-
ren, vrouwen en mensen met
een lager sociaal niveau gaan op
passieve wijze met hun proble-
men om (tabel 3 en figuur 4).

Wanneer buurten worden verge-
leken, dan zien we een opval-
lend verschil tussen mannen en

vrouwen. Voor vrouwen verschilt
het percentage dat een passieve
coping-score heeft weinig
tussen de verschillende buurten.
Bij mannen daarentegen is het
percentage met een ‘passieve’
coping-score aanzienlijk hoger
in de buurten met een laag soci-
aal niveau.

Een hoog percentage ‘passieve
copers’ evenals een hoog per-
centage bewoners dat zichzelf
onvoldoende gezond ervaart, is
te vinden in buurten met een
laag sociaal niveau. We zien uit
de resultaten dat er een samen-
hang bestaat tussen een passieve
benadering van problemen en

een slechtere gezondheid voor
de bewoners van deze buurten,
waarbij het verband met sociaal
niveau (dat wil zeggen een hoog
percentage laag opgeleiden)
vooral voor de mannelijke be-
volking geldt. Het creéren van
voldoende mogelijkheden voor
opleiding en ontplooiing voor
de (mannelijke) bevolking in
deze buurten zou mogelijk op
indirecte wijze een positieve
invloed kunnen hebben op de
gezondheid.

Een ontwikkeling in het verle-
den, die mogelijk betrekking
heeft op dit onderwerp, is de
visserijcultuur. Terwijl de man-
nen veel en langdurig op zee wa-
ren, zwaaiden de vrouwen thuis
de scepter. Dit is terug te vinden
in de buurten Oud-Schevenin-
gen en Vissershaven (figuur 4)
waar veel vissersgezinnen wonen
(en hebben gewoond). Hier ne-
men vrouwen een meer actieve
houding aan vergeleken met de
mannen in deze twee buurten.

figuur 4

Procentuele verdeling passieve copingwisze volgens copinglifst per buurt(combinatie) voor mannen en vrouwen. Stads-

deel Scheveningen, Den Haag 1992.
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Hoe nu verder met de uit-
komsten

Bij de interpretatie van de ge-
gevens, zoals die hier zijn ge-
presenteerd, moet rekening
worden gehouden met de infot-
matie in het vorige artikel wat
de afspiegeling van de totale
bevolking betreft (2).

Wat hebben deze eerste resul-
taten over ervaren gezondheid
ons geleerd? Het merendeel van
de bevolking ervaart zichzelf ge-
lukkig als gezond. Concentreren
we ons op dat gedeelte van de
bevolking, waarvoor een goede
gezondheid niet als vanzelfspre-
kend kan worden beschouwd,
dan vallen de wijken met een
laag sociaal niveau op als
‘aandachtsgebieden’. Aandacht
voor de alleroudsten in de vorm
van thuiszorg, sociale activitei-
ten en een goede bereikbaarheid
van de buurtvoorzieningen moet
op grond van de uitkomsten ze-
ker meer op de voorgrond ko-
men.

De relatie tussen psychisch on-
welbevinden en lichamelijke be-
perkingen enertijds en buurten
anderzijds kan op basis van deze
bevindingen niet worden ge-
legd. Hoge percentages indivi-
duen met een passieve coping-
wijze en een als onvoldoende
gewaardeerde gezondheid lijken
wel samen te gaan in de buurten
met een laag sociaal niveau.

Het onderzoek naar gezond-
heidsbeleving, zoals gemeten in
de gezondheidsenquéte, heeft
geen onverwachte resultaten op-
geleverd. Ze dienen echter als
basis voor de volgende analyses.
Het onderzoek beperkt zich niet
sec tot de gezondheidsbeleving.
Ook zijn aspecten gemeten die
gerelateerd zijn aan de gezond-
heidsbeleving zoals de kwaliteit
van de woning, onveiligheids-
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gevoelens in de buurt, stank- en
geluidsoverlast en leefgewoon-
ten van mensen. De uitkomsten,
die zijn beschreven in dit artikel
zullen verder houvast bieden om
de gezondheid van specifieke
groepen bewoners in stadsdeel
Scheveningen te verbeteren.
Hieraan zullen we themagewijs
aandacht besteden in volgende
nummers van het Epidemiolo-
gisch Bulletin.
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Actuele
informatie

Migranten en GGZ

Op verzoek van de voormalige
Haagse wethouder van Maat-
schappelijke Dienstverlening
Welzijn en Gezondheidszorg
(MDWG), de heer drs. D.
Ramlal, heeft een werkgroep
van deskundigen, onder voor-
zitterschap van de directeur van
Psychiatrisch Centrum Bloe-
mendaal, de heer L.J. Joele, zich
gebogen over migranten in de
geestelijke gezondheidszorg
(GGZ). Onlangs heeft de werk-
groep haar rapport uitgebracht
aan de huidige wethouder van
MDWG, de heer drs. J.J.
Luijten. In het rapport wordt
onder andere ingegaan op de
toegankelijkheid van GGZ-in-
stellingen voor migranten, op
de mogelijkheden tot verbete-
ring van de hulpverlening en op
preventieve maatregelen speci-
fiek gericht op migranten. Ook
krijgen zaken als huisvesting,
onderwijs en werkgelegenheid
in het kader van facetbeleid aan-
dacht. Tenslotte krijgt de open-
heid van de GGZ voor asielzoe-
kers en illegalen aandacht. Het
rapport mondt uit in een groot
aantal aanbevelingen gericht aan
het gemeentebestuur van Den
Haag en aan de GGZ-hulpverle-
ningsinstellingen. Eén van de
suggesties van de werkgroep is
de aanstelling van een gast-
heet/gastvrouw van allochtone
origine bij de GGZ-instellin-
gen. Deze functionaris heeft tot
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korte berichten

taak de eerste opvang voor
zijn/haar rekening te nemen. De
gemeente wordt onder andere
geadviseerd via scholen en me-
dia aan alle Hagenaars voor-
lichting te geven over het be-
lang en de meerwaarde van een
multiculturele samenleving.

Het rapport is voor belangstel-
lenden verkrijgbaar bij de GGD
Den Haag, tel. 070 - 361 92 59.

Adressengids patiéntenorga-
nisaties 1993

Voor de vijfde maal in successie
is de Adressengids Patiéntenor-
ganisaties verschenen. De gids
bevat de adressen en andere
nuttige informatie van patién-
tenorganisaties die in de Haagse
regio een contactadres hebben.
De gids is verkrijgbaar bij de
GGD Den Haag, tel. 070 - 361
92 59.

Stedelingen minder gezond
Mensen in grote steden hebben
25-35% meer last van acute
medische klachten en chro-
nische aandoeningen. Psychoso-
ciale problemen komen in de
stad zelfs de helft méér voor. In
vergelijking met het platteland
komen patiénten in de stad veel
vaker op het spreekuur van de
huisarts met problemen als
eenzaamheid, gedragsstoor-
nissen, verslavingen, psychoses
en sociaal-culturele problemen.
In achterstandsbuurten binnen
de grote steden lijkt deze pro-
blematiek nog ernstiger.

Deze conclusies trekt het Ne-
derlands instituut voor on-
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onder redactie van
JM. Vroom-Jongerden

derzoek van de eerstelijns-
gezondheidszorg uit een verge-
lijkend onderzoek tussen huis-
artspraktijken in de drie grote
steden (Amsterdam, Rotterdam
en Den Haag) en in de rest van
het land. De eerste resultaten
zijn vermeld in een artikel in
het blad ‘De huisarts in Neder-
land’ van de Landelijke Huis-
artsen Vereniging. Informatie:
LHYV 030 - 82 37 09.

De GGZ op één lijn: NcGv-
informatiebestanden on-line
Sinds kort heeft het Nederlands
centrum Geestelijke volksge-
zondheid (NcGv) de informatie
over onderzoeken, projecten,
boeken, tijdschriftartikelen en
instellingen op het gebied van
de geestelijke volksgezondheid
en de geestelijke gezondheids-
zorg in één geautomatiseerd
systeem ondergebracht. Binnen-
kort wordt de informatie over
film en video toegevoegd.

Het NcGv stelt deze geauto-
matiseerde informatiebestanden
ook beschikbaar voor externe
gebruikers. ledereen die in het
bezit is van een personal com-
puter en een modem kan thuis
of vanaf de eigen werkplek di-
rect de NcGv-databases raadple-
gen.

Inlichtingen/brochure: NcGyv,
tel. 030 - 93 51 41, tst. 202.
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Voorlichting

Seksuele en relationele vor-
ming

De vakgroep GVO van de GGD
Den Haag heeft onlangs twee
videobanden met bijbehorende
handleiding voor docenten en
jongerenwerkers uitgebracht
over seksuele vorming en tre-
laties. Het materiaal is ontwik-
keld in het kader van het pro-
ject Seksuele en relationele vor-
ming. Dit project heeft tot doel
seksuele vorming een structure-
le plaats te geven binnen het
voortgezet onderwijs en het jon-
gerenwerk, Over seksualiteit
praten gaat echter niet iedereen
even gemakkelijk af. De ont-
wikkelde video’s kunnen leer-
krachten en jongetenwerkers
hietbij behulpzaam zijn.

De video ‘Jongeren en seksua-
liteit’ is een algemene intro-
ductie op het thema seksuele en
relationele vorming. De video
‘Seks enzo’ bestaat uit vier korte
scénes waarin de onderwerpen
rolpatronen, andere culturen,
seksueel geweld en ho-
moseksualteit worden behan-
deld.Voor meer informatie: R.
Buckets, GGD Den Haag, vak-
groep GVO (tel. 070 - 361 94
54) of J. Reinders, Landelijk
Centrum GVO, sectie Onder-
wijs (tel. 030 - 54 38 88).

Symposia

25 jaar GVO Den Haag

Met het symposium ‘Is er een
markt voor GVO?’ vierde op 21
april 1993 GVO Den Haag het
25-jarig bestaan.

Na de stelselwijziging van de
gezondheidszorg zullen verzeke-
raars en zorgaanbieders in toe-
nemende mate verantwoordelijk
zijn voor kosten en kwaliteit
van de gezondheidszorg. Daat-
door zijn de volgende vragen
gerechtvaardigd: Is in deze
nieuwe situatie een ‘markt’ voor
GVO. Hebben met name verze-
keraars en intermediairen be-
lang bij meer preventie? Wat
wordt de rol van de overheid?
Waar liggen in de grote steden
prioriteiten en kansen? Deze on-
derwerpen werden tijdens het
symposium belicht door me-
vrouw T. Netelenbos, voorzitter
Commissie voor de Volks-
gezondheid van de Tweede Ka-
mer, prof.dr. K.G. Kénig en dr.
G.J. Truin van de Katholieke
Universiteit Nijmegen, drs.
W.J.EJ. Nuijens van de Vereni-
ging Nederlandse Zorgverzeke-
raars, prof.drs. E.W. Roscam
Abbing van de Katholieke
Universiteit Nijmegen en drs.
J.J- Luijten, wethouder MDWG
van de gemeente Den Haag.
Wethouder Luijten had tevens
het genoegen om tijdens het
symposium het 2.500.000ste
exemplaar van het overbekende
‘Groeiboek’ aan de moeder van
de pas geboren Colin te kunnen
uitreiken.

KNCV

Op vrijdagmiddag 15 oktober
1993 organiseert de Koninklij-
ke Nederlandse Centrale Ver-
eniging tot bestrijding der Tu-
berculose (KNCV) ter gelegen-
heid van haar 90-jarig bestaan
een wetenschappelijk symposi-
um in het Nederlands Congres-
gebouw te Den Haag.
Hoofdthema is de problematiek
van multiresistente tuberculose.
Inlichtingen: KNCYV, tel. 070 -
354 38 43.
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Aangifte
infectieziekten

Op pag. 40 geven we een over-
zicht van de aangifte in-
fectieziekten in de drie regioge-
bieden Den Haag, Rijswijk en
West-Holland (Voorburg/Leid-
schendam/Wassenaar/Zoeter-
meer). Eénmaal per jaar wordt
de opgave per gebied gespecifi-
ceerd.

Draagt u zorg voor een tijdige
en juiste aangifte van de in-
fectieziekten die zich in uw
praktijk voordoen?
Onderstaand volgt enige ca-
suistiek van de Haagse opgave.

De gemelde typhus-patiént was
een sinds kort in Nederland wo-
nende vrouw uit Marokko.

Paratyphus werd geconstateerd
bij een 67-jarige man die zijn
vakantie in Indonesié vroegtij-
dig afbrak. De patiént was wel
gevaccineerd tegen typhus.

Er werden 3 bacillaris dysente-
ria-patiénten gemeld uit re-
pectievelijk Guatamala (shigella
sonnei), Turkije (shigella flexne-
ri) en Kameroen (shigella son-
ner).

Kinkhoest werd bij een 2-jarig,
niet gevaccineerd, kind vastge-
steld. Bij een 42-jarige vrouw
werd eveneens kinkhoest ge-
constateerd. Een bron kon niet
worden gevonden.

Psittacosis werd bij een 37-jari-
ge man vastgesteld. Wegens
contact met vogels werd de
Veterinaire Inspectie ingescha-
keld.

Een 63-jarige vrouw liep in
Nieuw-Guinea malaria op. Niet



bekend is welke soort malaria.
Er was wel profylaxe gebruikt.

De Q-koorts-patiént was een 6-
jarige jongen, cara-patiént en
bekend met voedselallergie. Na
serologisch onderzoek werd een
recente infectie aangetoond met
cosiella burnetti.

Er waren 16 meldingen van sca-
bies, waaronder veel gezinsbe-
smettingen.

De voedselinfectie met salmo-
nella typhimurium betrof 2 so-
litaire meldingen.

Gehoord
of gelezen

Mediageweld, agressie en cri-
minaliteit

In Noord-Amerika en Groot-
Brittannié verheffen zich steeds
meer stemmen tegen het geweld
op televisie, film, video en in
bladen. De acteur Anthony
Hopkins, die de rol vertolkt van
de bloeddorstige en kannibalis-
tische psychiater in ‘Silence of
the Lambs’, weigerde onlangs
een rol in een nieuwe geweld-
en griezelfilm. Er moeten eens
grenzen worden gesteld, vindt
Hopkins.

George Will van de Was-
hington Post(*) haalde recent
onderzoek aan dat het bestaan
van een verband tussen geweld
op televisie en agressief gedrag
ondersteunt. Enkele jaren na de
introductie van de televisie nam
in plaatsen in Canada ‘inade-
quaat agressief gedrag’ van jon-
gens en meisjes met 160% toe.
In vergelijkbare plaatsen, waar
de televisie vijf jaar later werd
geintroduceerd, vond dit toen
pas plaats. In de Verenigde
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Staten werd een verband gelegd
tussen de ernst van de mis-
drijven van veroordeelden en de
hoeveelheid televisie die ze had-
den gekeken toen ze acht jaar
oud waren. Dit effect was onaf-
hankelijk van ‘baseline’ agres-
siviteit, intelligentie en sociaal-
economische status, aldus Will.
Hij citeert de epidemioloog
Brandon Centerwall die stelt, dat
de invoering van televisie de
groei van het aantal moorden in
de Verenigde Staten deels kan
verklaren. Centerwall beschouwt
de gevolgen van geweld in de
media als een belangrijk public
health-probleem.

Ook de Nederlandse onderzoe-
kers Caroline van Bronswijk en
Ellen Janssen schreven onlangs
dat kinderen te veel geweld op
televisie zien. Kun je vertrou-
wen op zelfregulering? Kan Ne-
derland wachten op Europese
regelgeving of moet het als land
ook zelf verantwoordelijkheid
nemen? Deze vragen stelden ze
in de Volkskrant van 27 januari
1993.

(*) Will GF. Declare War on Television's
Sick Infatuation with Violence. Inter-
national Herald Tribune, 8 april 1993: 7.

Sick Building Syndroom

Eind april promoveerde Bart
Teeuw op het verschijnsel ‘sick
building syndroom’. Dr. Teeuw
richtte zich bij zijn onderzoek
op de vervuiling door micro-or-
ganismen, zoals bacterién en
schimmels. Volgens hem bestaat
er een relatie tussen de aan-
wezigheid van de stof entodoxi-
ne (die irritaties kan veroorza-
ken) en klimaatbeheersing.
Teeuw kwam tot de conclusie
dat wanneer de kunstmatige
beinvloeding van de lucht wordt
vergroot, de aanwezigheid van
entodoxine toeneemt. Van een
extreme beinvloeding van de
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lucht kan worden gesproken
wanneer de lucht niet alleen
wordt verwarmd, maar ook be-
vochtigd.

In kunstmatig geventileerde ge-
bouwen waarin veel mensen
gezondheidsklachten hebben,
bleek de concentratie entodoxi-
ne zes tot zeven maal hoger te
liggen dan in ‘gezonde’ gebou-
wen.

De onderzoeker stelt dat in ge-
bouwen met airconditioning
met gekoelde en bevochtigde
lucht de concentratie entodoxi-
ne het hoogst is. Daar komen
dan ook irritaties aan neus,
luchtwegen en ogen het meest
voor.

Teeuw raadt aan de bevochti-
gingsinstallaties goed te onder-
houden en schoon te maken en
het water regelmatig te ver-
versen.

Erratum

In het artikel ‘Tandbederf bij
schoolkinderen’ door mw.
M.J.M.L. van der Zijden in Het
Epidemiologisch Bulletin nr.1,
1993 zijn op pagina 19 in de le-
genda van figuur 1 de teksten
‘sociaal hoog’ en ‘sociaal laag’
verwisseld.

Aan deze rubriek werkten mee:
A.J. Jacobi;
Muw. J.C. Leegsman
(GGD, Rijswisk);
H.R. Lingen;
Muw. W,].]J. Ong-de_Jongste;
G.R. de Wilds;
K.B. Yap (GGD, Westholland)..
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Overzicht aangifte infectieziekten regio Den Haag

Aangifte infectieziekten naar meest voorkomende besmettingsbron en onderverdeeld naar voornaamste

besmettingsweg
bron besmestingsweg | ziekre 1993 1993 1993 1993 1992 1993
le kw 2e kw 3e kw 4e kw t/m e kw § v/m le kw
mens inhalatie difterie (B)
lepra (B)
meningococcosis (B) * 6 9 6
morbilli (B) 3 1 3
(atyp.) pertussis (B) ** 2 1 2
rubella (B) 1 1
tuberculosis (B) 24 29 24
parotitis epidemica (C)
sexueel contact gonorrhoea (C) 43 53 43
syfilis prim./sec. (C) 4 1 4
syfilis congenita (C)
sexueel hepatitis B (B) 1 3
contact/bloed
HIV-infectie/Aids (1) *** 2 8 2
faecaal-oraal poliomyelitis (A) (2)
hepatitis A (B) (3) 19 9 19
dysenteria bacillaris (B) (3) 4 2 4
hujd/kleding/bed | scabies (B) (4) 19 24 19
dier inhalatie ornithosis/psittacosis (B) 1 4 1
(fccaal metetiaal) [0y fever (B) (5) 1 1
insectebeet lassakoorts e.a.vormen van
Aft. vir. haem. koorts (A)
febris recurrens (B)
gele koorts (B)
malaria (B) 1 4 1
typhus exanthematicus (B)
beet/specksel rabies (A)
pest (A)
eaaraking anthrax (B)
tularemia (B)
brucelloses (B) (5)
omgeving | inhalatie legionella pneumonie (B)
consumptie cholera (B)
trichinosis (B)
voedselvergiftiging (B) 3 3 3
febris typhoidea (A) 2 2
paratyfus B (B) 1 1
botulisme (B) (6)
contact leptospirosis (B)
(water/grond/dier)
wondcontact tetanus (B)
(water/grond/beet)
totaal 134 143 134
(A) B)(C) traditionele categorie-aanduiding (2) ook aerogene besmetting
* samenvoeging meningitis cer. epid. en men. sepsis (3) ook besmetting via water/voedsel
L samenvoeging pertussis en atypische pertussis (4)  soms besmetting via beddegoed
*kX niet aangifteplichtig, bekend bij de GGD (5) ook besmetting door consumptie rauwe melk(produkten)
(1) ook besmetting door medisch handelen/prikaccidenten (6) ook wondbesmetting
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