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Het Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) is een 
nieuwe ziekte, die de huisarts voor deels nieuwe, deels bekende 
problemen stelt. In dit artikel wordt vooral aandacht besteed aan 
de grootste risicogroep met betrekking tot AIDS, de homoseksu
ele mannen met veel wisselende contacten. Daarnaast wordt 
ingegaan op de groep intraveneuze druggebruikers en de hemofi
liepatienten. 

Inleiding 

De laatste maanden is veel aandacht 
besteed aan het Acquired Immune De
ficiency Syndrome (AIDS), zowel in de 
massamedia, als in de medische vak
pers. Zo werden in Huisarts en Weten
schap al eerder, in vraag-en-antwoord 
vorm, een aantal aspecten van dit 
nieuwe ziektebeeld besproken.l 
Het epidemische karakter van de angst 
en onrust rond AIDS overtreft dat van de 
ziekte zelf vele malen. De gegevens 
over de ziekte zijn vaak op sensationele 
wijze wereldkundig gemaakt via de 
massamedia. De vele mysterieuze as
pecten, het gecompliceerde karakter 
van het ziektebeeld en de toch al nega
tief gekleurde belangstelling voor de ri
sicogroepen, hebben geleid tot buiten
proportionele publiciteit. 
Het resultaat is een sterke onrust, in de 
eerste plaats onder degenen die tot de 
risicogroepen (menen te) behoren, 
maar in de Verenigde Staten blijft het 
daartoe niet beperkt. In toenemende 
mate wordt een vijandige houding 
merkbaar tegenover (potentiele) AIDS
patienten. De homoseksuele populatie 
vormt hierbij veruit het grootste doe 1-
wit. Het gevolg is dat homoseksualiteit 
en de homoseksuele subcultuur met toe
nemend wantrouwen worden be
schouwd. Met name de (machtige) 
groeperingen in de Verenigde Staten 
die recht, orde en moraal prediken, ma
ken gebruik van de AIDs-hysterie om de 
staf te breken over allerlei seksuele en 
morele vrijheden. 
In Nederland loopt het niet zo'n vaart 
met de paniek. Niettemin moet er reke
ning mee worden gehouden, dat de on-
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gerustheid hier ook zal toenemen, naar
mate het aantal AIDs-patienten stijgt. 
In juni van dit jaar is gestart met een 
grote voorlichtingscampagne, die voor
al tot doel had de voornaamste risico
groep - homoseksuele mannen met veel 
wisselende seksuele contacten - over de 
ziekte te informeren. In een op grote 
schaal verspreide folder wordt geadvi
seerd bij mogelijke AIDs-verschijnselen 
naar de huisarts te gaan. 
De kans dat de huisarts daadwerkelijk 
iemand met AIDS op het spreekuur zal 
krijgen, is vooralsnog gering. Gegeven 
de grote ongerustheid die AIDS heeft 
teweeggebracht, en de vaagheid van de 
symptom en waarmee de ziekte begint, 
zullen wei steeds meer huisartsen in 
aanraking komen met vragen en klach
ten die hiermee in verband worden ge
bracht. Het ligt voor de hand dat derge
lijke vragen en klachten vooral bij ho
moseksuele mannen leven, ongeacht de 
frequentie waarmee zij van sekspartner 
wisselen. Een begrip als "vee I wisselen
de seksuele contacten" is immers der
mate vaag, dat aileen strikt monogaam 
levende homoseksuele paren zich niet 
tot deze risicogroep zullen rekenen. 
Uitgaande van de belangrijkste risico
groep wilen wij in deze bijdrage probe
ren te inventariseren, welke mogelijk
heden en moeilijkheden zich kunnen 
voordoen bij de hulpverJening door de 
huisarts op dit - vrijwel onontgonnen
terrein. 

Epidemiologie 

AIDS is een nieuw syndroom, dat naar 
aile waarschijnlijkheid voor 1979 in de 
westerse wereld niet voorkwam. 

In 1982 verscheen in het Nederlands 
Tijdschrift vaar Geneeskunde een eerste 
artikel naar aanleiding van verontrus
tende berichten uit de Verenigde Sta
ten." Men was daar op het spoor geko
men van dit nieuwe ziektebeeld, toen op 
verschillende plaatsen tegelijk melding 
werd gemaakt van jonge mannen die 
identieke, zeldzame aandoeningen ver
toonden. Het syndroom leek aanvanke
lijk aileen voor te komen bij homosek
suele mannen met zeer veel wisselende 
contacten. Dat is de achtergrond van de 
abjecte betiteling "homoziekte", die de 
pers aan dit syndroom heeft meege
geven. 
Er zijn op het ogenblik in de hele wereld 
meer dan 2000 patienten bekend, waar
van ruim 90 procent in de Verenigde 
Staten (tabel). In Frankrijk en Belgie 
worden relatief vee I patienten gezien 
afkomstig uit landen in Centraal-Afri
ka. Zo zijn aileen al in Belgie dertig 
AIDs-patienten gediagnostiseerd, die op 
een enkeling na allen afkomstig zijn uit 
ZaIre of Rwanda. Welke omvang de 
ziekte in deze landen zelf heeft aange
nomen, is nog onbekend. 
In Nederland zijn tussen april 1982 en 
oktober 1983 twaalf AIDs-patienten ge
meld, van wie er zeven zijn overleden. 

De oorzaak van AIDS is onbekend, maar 
de ziekte vertoont epidemiologisch het 
karakter van een infectieziekte (waar
schijnlijk een virusinfectie). 3 Gezien het 
verspreidingspatroon van de ziekte, 
vindt de overdracht vrijwel zeker plaats 
via bloed en intiem seksueel contact. 
waarbij moet worden aangetekend dat 
genitaal-vaginaal contact weinig risico 
lijkt op te leveren. De verspreiding ver
toont grote gelijkenis met die van hepa
titis B. 
Uit onderzoek is gebleken dat binnen 
een aantal risicogroepen op soms grote 
schaal immunologische afwijkingen zijn 
te vinden, zonder dat de betekenis daar
van duidelijk is. De consequentie hier
van zou kunnen zijn, dat AIDS op zich
zelf beschouwd kan worden als een op
portunistische infectie: 
Het risico be staat dat AIDS niet beperkt 
blijkt tot de reeds genoemde groepen, 
maar langzamerhand "diffundeert" 
naar andere populaties. Een dergelijk 
patroon is te verwachten bij een infec
tieziekte die zijn eerste bloei beleeft in 
nauw omschreven gemeenschappen 
waarbinnen intensieve onderlinge con
tacten bestaan. 

, Respectievelijk AIDs-belcidscoiirdinator Neder
land. en huisarts/medcwcrkcr aan het Instituut voor 
Huisartsgenecskundc van de Universiteit van Am
sterdam. 
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In Nederland is AIDS nu nog zeer zeld
zaam. Op grond van gegevens uit de 
Verenigde Staten is echter te verwach
ten dat het aantal gevallen aanzienlijk 
zal toenemen. Gelet op de lange incuba
tietijd, de onduidelijke symptomatolo
gie, de diagnostische problemen en de 
verdubbeling van het aantal patienten 
per halfjaar, moeten we vrezen dat de 
tot nu toe bekende gevallen het topje 
van een ijsberg vormen. 

Onduidelijke signal en 

Contacten met homoseksuele patienten 
zijn niet voor iedere huisarts even van
zelfsprekend. 5 Wanneer een huisarts 
opmerkelijk weinig homo's in zijn/haar 
praktijk kent, of problemen ondervindt 
in het contact met homoseksuele pa
tienten, dan schort er iets aan de voor
waarden voor een goed hulpverlenings
proces. Reflectie op die voorwaarden is 
dan vereist. Kan men de noodzakelijke 
openheid, belangstelling en empathie 
opbrengen? Bestaat de bereidheid om 
lacunes in kennis en inzicht op te vullen? 
De huisarts kan, zoals bekend, veel van 
patienten leren door aandachtig te luis
teren en open te staan voor hetgeen zij 
te zeggen hebben. Wanneer een consult 
dreigt vast te lopen, is de huisarts dege
ne die de vraag aan de orde moet stellen, 
waarom dit gebeurt. Bij een (homosek
suele) patient die zi jn huisarts bezoekt 
vanwege zijn ongerustheid over AIDS, 

kan de boodschap nog verder aan het 
oog onttrokken worden door angst. Het 
is bekend dat (verborgen) angst voor 
een ernstige ziekte een belangrijke oor
zaak is voor patient delay. 6 Anderzi jds 
kan de angst van de arts om een ernstige 
ziekte bij een patient te moeten consta
teren, respectievelijk hem dit mee te 
delen, tot misplaatste bagatellisering en 
geruststelling lei den en daardoor tot 
nog verder uitstel. Dit is ook het geval 
indien de arts slecht op de hoogte is van 

Tabel. AIDS in de Verenigde Staten. 

het ziektebeeld en de dreiging die ervan 
uitgaat. 
Deze valkuilen kan men vermijden door 
bedacht te zijn op signalen die op het 
eerste gezicht moeilijk te duiden zijn. 
Te denken valt aan vage lichamelijke 
klachten, gepaard gaande met een angst 
die buiten proporties lijkt. Een andere 
mogelijkheid is dat er zichtbare afwij
kingen zijn die de arts opvallen. terwijl 
de patient vermijdt erover te spreken. 
De ongerustheid kan voorts verborgen 
zijn in een (terloops) verzoek om een 
algehele check-up, een verwijzing naar 
de internist of dermatoloog, een labora
toriumonderzoek, of in een specifieke 
vraag naar de betekenis van een bepaald 
symptoon. 
In al deze gevallen is een omzichtige 
verkenning geboden: er komen immers 
allerlei onderwerpen aan de orde die 
voor velen nog steeds in de taboesfeer 
liggen: homoseksualiteit, geslachts
ziekte, seksuele technieken en pro
miscuiteit. 

Verdenking 

Ais het gesprek eenmaal op AIDS is ge
komen, zal de huisarts in principe niet 
anders te werk gaan dan hij gewoon is. 
Na het bespreken van de redenen voor 
de ongerustheid en de aard van de 
klachten is reeds een eerste, voorlopige 
selectie mogelijk: wei of geen verhoogd 
risico, respectievelijk verdenking. 
Zo zal de exploratie al vele gegevens 
opleveren die. althans voor de huisarts, 
geruststellend dan wei verdacht zijn. 
Een uitgebreide anamnese en gericht 
lichamelijk onderzoek zijn aangewezen 
bij degenen die een duidelijk verhoogd 
risico lopen en/of verdachte symptomen 
hebben, en soms ook bij niet-verdachte 
patienten die blijven aandringen op ver
der onderzoek. Hierbij kan gebruik 
worden gemaakt van een checklist (ji
guur). Deze checklist stelt de arts in 

Mannen Vrouwen Tolaal 
Risicogrocpen' 

n o/c n ~+ n o/t, 

Homoseksueellbiseksueel 1427 76,0 1427 71,2 
Intraveneus druggebruiker 273 14,5 66 50,8 339 16,9 
Haltiaan 91 4,9 14 10,8 105 5,2 
Hemofiliepatient 15 0,8 15 0,7 
Anders/onbekend 72 3,8 50 38,4 122 6,1 

Totaal 1878 100,0 130 100,0 2008 100,0 

, Gcvallen mel mecr dan een risicofactor zijn aileen in de eerste risicogroep ondcrgchracht. 
Bron: Center for Infections Diseases. Centers for Disease Control. Weekly surveillance report (augustus 
\983). 
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staat te bepalen, in welke mate de dia
gnose AIDS waarschijnlijk is. Daarbij 
zijn de volgende overwegingen van 
groot belang: 
• Behoort de patient tot de risico
groep? Hierbij moet worden bedacht 
dat mannen met zeer vee I wisselende 
seksuele (slijmvlies-slijmvlies) contac
ten het grootste risico lopen. Het kan 
daarbij gaan om vele honderden part
ners. Ook een voorgeschiedenis van ve
Ie seksueel overdraagbare aandoenin
gen is een signaal dat de betrokkene tot 
de risicogroep behoort. Ais de patient 
veel seksuele contacten heeft gehad met 
mannen uit "risicogebieden" in de Ver
enigde Staten (New York, San Francis
co en Los Angeles), is het risico even
eens verhoogd. 
• Is er sprake van een continu verslech
terende conditie gedurende langere tijd, 
met symptomen als algemene malaise, 
gewichtsverlies, temperatuursverho
ging, nachtzweten, sterke vermoeidheid 
en gegeneraliseerde lymfadenopathie 
(met name wanneer deze in combinatie 
voorkomen)? 
• Zijn er aanwijzingen voor de speci
fieke ziektebeelden die ten gevolge van 
AIDS optreden (opportunistische infec
ties of Kaposi-sarcoom)? 

De huisarts kan grofweg drie groepen 
patienten verwachten: 
1. Patienten bij wie redelijkerwijs kan 
worden uitgesloten dat er AIDS in het 
spel is. 
2. Patienten bij wie de mogelijkheid 
van AIDS niet kan worden uitgesloten, 
zonder dat er echter sprake is van een 
snel verslechterend beeld en zonder dat 
er aanwijzingen zijn voor manifeste op
portunistische infecties dan wei Kaposi
sarcoom. Hierbij gaat het om patienten 
die tot de risicogroep behoren en klach
ten hebben die op een prodromaal stadi
um van AIDS kunnen wijzen. Een voor
beeld hiervan is een toestand van gege
neraliseerde lymfadenopathie die niet 
verandert in de loop van de tijd, zoals 
nog weleens gezien wordt bij homosek
suele mannen. 7 

In de eerste plaats moe ten dan andere 
oorzaken van de klachten worden uitge
sloten. Uit de gegevens van het monito
ringsproject blijkt dat slecht gedefini
eerde toestanden, zoals niet gespecifi
ceerde virusinfecties, algemene malaise 
en surmenage, een hoge incidentie en 
prevalentie hebben, terwijl zij tevens als 
zelfstandige diagnose worden geregis
treerd. Inzicht in deze morbiditeits
gegevens is van groot be lang voor de 
interpretatie van klachten en sympto
men die op AIDS kunnen wijzen. R 
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Differentieel-diagnostisch komen voor
al de volgende aandoeningen in aan
merking: virale infecties als mononucle
osis infectiosa, hepatitis B; cytomaga
lievirus-infectie en rubella, toxoplasmo
se, lues II, tbc en maligne aandoeningen 
van het Iymfatisch systeem. 
In de tweede plaats zi jn de progressie en 
de duur van de klachten van be lang voor 
de beoordeling van het beeld. Ais er 
geen andere oorzaken voor de klachten 
gevonden worden, maar wei sprake is 
van een relatief constant beeld, is een 
terughoudend beleid gerechtvaardigd. 
3. Patienten die tot de risicogroep be
horen, met een snel verslechterend 
beeld en/of aanwijzingen voor opportu
nistische infecties dan wei Kaposisar
coom. 
Aanwijzingen voor opportunistische in
fecties zijn: 
- hoesten en kortademigheid, als deze 
gepaard gaan met neusvleugelen en 
tachypnoe, vaak zonder het opgeven 
van sputum; 
- aanhoudende diarree, vooral wan
neer deze samengaat met een Candida
infectie in de mond of een hardnekkige 
herpesinfectie en klachten van algeme
ne malaise en aanzienlijk gewichtsver
lies. 
Aan een Kaposi-sarcoom moet met na
me gedacht worden bij het vrij plotse
ling verschijnen van een of meer paars
rode, meestallicht verheven plekken op 
de huid met een enigszins langwerpige 
vorm, die niet jeuken en overal gelokali
seerd kunnen zijn en niet zijn te duiden 
als hematoom of bloedblaar. 
Bij hoesten en kortademigheid kan een 
thorax-foto differentieel-diagnostisch 
van be lang zijn. Wei moet op de aan
vraag dan expliciet vermeld worden, dat 
aan een pneumocystis carinii-pneumo
nie gedacht wordt. Bij diarree is een 
differentieel-diagnostische overweging 
dat bepaalde (parasitaire) darminfec
ties, zoals amoebiasis en lambliasis, bij 
homoseksuele mannen niet ongebruike
lijk zijn. 9 

De aid us verkregen gegevens stellen de 
huisarts in staat een redeJijk betrouwba
re hypothese ten aanzien van de verden
king op AIDS te formuleren, zeker wan
neer er een goed contact met de patient 
be staat. 

Verwijzen of niet? 

In de meeste gevallen zal de huisarts 
kunnen concluderen dat er geen verden
king bestaat op AIDS. Hij kan dan vol
staan met het geruststellen van de pa
tient en eventueel verder zoeken naar 
andere oorzaken van de klachten. An-
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derzijds moeten patienten met aanwij
zingen voor opportunistische infecties 
dan wei Kaposi-sarcoom worden verwe
zen naar een specialist. 
Moeilijker wordt het wanneer de hypo
these "dubieus" luidt. Men realisere 
zich dat de geneeskunde hier zeer wei
nig te bieden heeft. De diagnose AIDS 
wordt immers op basis van de gevolgen 
van de ziekte gesteld, dat wil zeggen op 
basis van de aanwezigheid van opportu
nistische infecties dan wei het Kaposi
sarcoom. Zijn hiervoor geen aanwijzin
gen, dan geeft verdere diagnostiek geen 
verder uitsluitsel. Wei is de kans groot 
dat de ongerustheid toeneemt, vooral 
als een immuniteitsstoornis gevonden 
wordt (die immers zowel reversibel als 
irreversibel kan zijn). 
Geruststelling is hier echter evenmin op 
zijn plaats. De onduidelijkheid zal voor
lopig moeten blijven bestaan. Hooguit 
kan de hypothese worden getoetst via 
consultatie van een deskundige ins tan
tie of specialist. * Ook kan de patient 

Wat is AIDS? 

Zoals de Engelse be naming aangeeft, is 
AIDS een syndroom dat gekenmerkt wordt 
door een verworven immuundefieientie. 
Aannemelijk is gemaakt dat vooral de T
helper eellen (een subpopulatie van de lym
foeyten) worden aangetast, en dat deze 
uiteindelijk vrijwel geheel uit het perifere 
bloed verdwijnen. 
Het gedeeltelijk wegvallen van de immuni
teit heeft drie gevolgen: 
• Het optreden van opportunistisehe in
feeties: infecties door miero-organismen 
die onder normale immunologisehe eondi
ties niet pathogeen zijn. Ais een van de 
belangrijkste infeeties wordt veel gezien: 
een pneumonie door de pneumoeystis ea
rinii. 
• Een ernstig verloop van ban ale infeeties. 
Voorbeelden zijn uitgebreide genitale her
pesinfeeties, candida-infecties in de mond 
en in de slokdarm. 
• Het optreden van die vormen van kan
ker, die met een virale genese in verband 
worden gebraeht. Veelal wordt het Kaposi
sareoom gezien, dat bij patienten met AIDS 
een ernstig be loop heeft. 
De oorzaak van AIDS is niet bekend. Ver
moedelijk gaat het om een tot nu toe onbe
kend virus, dat al langer endemiseh voor
komt in bepaalde streken in Afrika en re
cent (omstreeks 1979) geintrodueeerd is in 
de westerse wereld. 
De prognose is somber; de mortaliteit be
draagt tot nog toe 40 proeent. De vijfjaars 
overleving is waarschijnlijk zeer gering. 
Patienten bezwijken aan de ernstige (op
portunistisehe) infectics en/of de verschil
len de vormen van kanker. 
Vermoedelijk bcdraagt de incubatietijd 

worden verwezen naar een "gewone" 
internist ter uitsluiting van andere oor
zaken voor zijn klachten. 
Bij blijvende onzekerheid zal verdere 
begeleiding en controle door de huisarts 
noodzakelijk zijn. Richtsnoer daarbij 
zijn de mate van ongerustheid van de 
patient en de aard van zijn verschijnse
len. Wanneer de verden king op AIDS 
toeneemt, zal op een gegeven moment 
toch verdere specialistische diagnostiek 
moeten plaatsvinden. 
Gezien de slechte prognose zijn de ge
volgen van een positieve diagnose im
mens. Daarom is grote zorgvuldigheid 
geboden bij de verwijzing, de diagnos
tiek en het vaststellen van de diagnose: 
"een beetje AIDS", "een voorbijgaande 
vorm van AIDS", "subklinisch AIDS", 
"pre-AIDS" en dergelijke bestaan niet, 
in tegenstelling tot wat eerder is gepu-

* Mogclijkheden hiervoor zijn: Polikliniek Interne 
Geneeskunde Acadcmisch Mcdisch Centrum, tcle
foon 020-5669111: GG & GD Amsterdam. afdcling 
Volksgezondheid. telcfoon 020-5555911. 

van het AIDs-agens tussen de zes maanden 
en twee of meer jaar. Het be loop van de 
ziekte is sluipend en geleidelijk progres
sief. Een veelheid van betrekkelijk vage 
symptomen kan zieh, geisoleerd dan wei in 
combinatie, voordoen: algemene malaise, 
temperatuurverhoging, nachtzweten, ge
wichtsverlies, diarree, lymflierzwellingen, 
droge hoest en kortademigheid. Paarsrode, 
lieht verheven plekken op de huid kunnen 
wijzen op Kaposi-sareoom. 
De diagnose is een klinisehe, bij gebrek aan 
een betrouwbare laboratoriumtest. De ver
houding tussen T-helper cellen en T-sup
pressor cellen in het perifere bloed is welis
waar steeds gestoord bij AIDS, maar dit kan 
ook bij andere infectieziekten (tijdelijk) 
het geval zijn. Mogelijk is deze ratio zelfs 
binnen de risicogroepen bij een groot aan
tal personen permanent gestoord} Het vin
den van een gestoorde ratio kan de dia
gnose dus slechts ondersteunen. Overigens 
is de test aileen uitvoerbaar in gespeciali
seerde centra. 
Bij AIDs-patienten zijn ook diverse virus
sen in het bloed aangetroffen, waarvan ver
ondersteld is dat ze missehien in oorzake
lijk verband staan met Humaan AIDS onder 
meer het Humaan T-cel Leukemie Virus. 
Dit staat echter niet vast. 
De klinische diagnose berust op de aanwe
zigheid van Kaposi-sarcoom en/of opportu
nistisehe infecties bij tevoren niet-immuun
deficiente personen onder de 60 jaar. 
Er is tot nu toe geen patient beschreven bij 
wie de immuniteit zich weer hersteld heeft 
na het stellen van de diagnose. Bestrijding 
van de gevolgen van AIDS is de enige moge
lijkheid tot therapeutische behandeling. 
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bliceerd. 10 Het hanteren van deze termi
nologie schept verwarring en onnodige 
onrust. Diagnostische tests die voor 
AIDS kenmerkende afwijkingen van im
munologische of serologische aard kun
nen vaststellen, ontbreken immers. 
De tweede Jijn zal veelal uitgebreid on
derzoek verrichten om de ziekte uit te 
sluiten. Onderdeel van de diagnostiek is 
de bepaling van de zogenaamde T4/TS
ratio; de verhouding tussen T-helper- en 
T-suppressorcellen in het perifere 
bloed. 
De meest gelukkige uitkomst is natuur
Jijk als alles normaal is: de patient kan 
definitief gerustgesteld worden. ] uist bij 
diegenen die behoren tot de risicogroe-

Figuur. AIDS-checklist a 

• Klachten 
(indien ja. sinds wanneer?) 
- gewichtsverlies 
- moeheid 
- koorts 
- nachtzweet 
- misselijkheid 
- braken 
- diarree 
- hoesten 
- kortademigheid 
- lymfklierzwellingen 
- huidveranderingen 
- andere klachten 

• Doorgemaakte ziekten 
(indien van toepassing. hoe vaak?) 
- lues 
- gonorroe 
- HSV labialis 
- HSV genitalis 
- hepatitis A 
- hepatitis 8 
- mononucleosis 
- andere ziekten 

• Familie-anamnese 
- komen erfelijke afwijkingen voor~ zo ja. 
welke? 
- komen stoornissen in de afweer tegen 
infecties voor? 

• Lichamelijk onderzoek 
- lengte 
- gewicht 
- Quetelet's index 
- pols 
- bloeddruk 
- lymfomen (rechts. links. beiderzijds): 
occipitaai, retro-auriculair. cervicaal. sub
mentaal. supraclaviculair. infraclaviculair. 
axillair. inguinaal) 
- afwijkingen hals/hoofd 
- afwijkingen hart 
- afwijkingen longen 
- afwijkingen buikorganen 
- afwijkingen extremiteiten 
- afwijkingen oogfundus 
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pen voor AIDS, blijken er echter vaak 
immunologische afwijkingen te be
staan. Hoewel het verband tussen deze 
afwijkingen en AIDS niet vaststaat en 
deze afwijkingen, voor zover bekend, 
geen eenduidige prognostische beteke
nis hebben. leert de ervaring dat een 
afwijkende T4/TS ratio een versterking 
van de ongerustheid geeft en min of 
meer invaliderend kan werken. Het 
voordeel dat sommige patienten door 
dergeJijke tests gerustgesteld kunnen 
worden. omdat er geen afwijkingen zijn. 
weegt niet op tegen het nadeel dat ande
ren opgescheept worden met een pro
bleem dat moeilijk verwerkt wordt. 
Een en ander pleit voor de nodige terug-

- afwijkingen rond anus 
- afwijkingen van de huid 

• Seksuele anamnese 
- seksuele gerichtheid (homo-, hetero-, bi
seksueel) 
- aantal seksuele partners laatste zes 
maanden 
- geschat totaal aantal partners 
- geen anonieme contactenlsporadisch 
anonieme contacten, veel anoniemc con
tacten 
- aileen actief/vooral actief/actief-passiefi 
vooral passief/alleen passief 
- anaal-genitaal contact 
- oraal-gcnitaal contact 
- oraal-anaal contact 
- passief-gcwelddadig contact 
- in Nederland in contact met inwoner(s) 
uit vs 
- in Nederland in contact met inwoner(s) 
uit Caralbisch gebied 
5 in Nederland in contact met inwoner(s) 
uit Centraal Afrika 
- seksueel contact gehad met bekende 
AIDS-patient 
- bekend met AIDs-patient(en) 
- seksuele contacten in de vs gehad 
- seksuelc contacten in Caraibisch gebied 
gehad 
- seksuele contacten in Centraal Afrika 
gehad 

• Medicijngebruik laatste vijf jaar 
- .. poppers" 
- drugs intraveneus 
- andere medicijnen (zo ja, welke?) 
- blocdtransfusies 
- immunoglobuline 
- hepatitis B-vaccin 
- andere bloedprodukten 

• Bloeddo/Jor geweest? 

., Ontwikkcld door de afdeling Interne Gences
kunde van het Aeademiseh Mediseh Centrum te 
Amsterdam. 

houdendheid ten aanzien van verdere 
diagnostiek en verwijzing naar gespeci
aliseerde centra. De huisarts zal in eer
ste instantie zoveel mogelijk het beleid 
in eigen beheer moeten uitstippelen, in 
samenspraak met de patient en eventu
eel in overleg met de specialist. Gezien 
de vele onduidelijkheden is dat een 
moeilijke en onzekere weg voor arts en 
patient. 

Risico's en preventie 

Op korte termijn is geen geneesmiddel 
of vaccin tegen AIDS te verwachten, on
danks intensieve research. Primaire en 
secundaire preventie bieden voorlopig 
de enige mogelijkheid om het aantal 
patienten zo beperkt mogelijk te 
houden. 
Ten aanzien van homoseksuele mannen 
is de belangrijkste risicofactor het aan
tal wisselende contacten. lI Verwacht 
mag worden dat het risico om AIDS op te 
lopen, afneemt wanneer men zich be
perkt tot een kleine groep vaste seks
partners. De huisarts realisere zich ove
rigens dat een dergeJijk advies in die 
richting ingrijpende gevolgen kan heb
ben voor iemands levensstijl. 
Veelal zal ook de vraag aan de orde 
komen, welke seksuele technieken het 
meeste risico met zich meebrengen. 
Daarover is geen uitsluitsel te geven. 
Uit geen enkel onderzoek is bijvoor
beeld vast komen te staan dat anaal 
contact het meest riskant is. WeI is het 
theoretisch aannemelijk dat onbe
schermd slijmvlies-slijmvlies contact in 
de transmissie een grotere rol speeJt dan 
bijvoorbeeld wederzijdse masturbatie. 
De huisarts kan geen algemene richtlij
nen geven die absolute zekerheid voor 
de patient opleveren. De onzekerheid 
kan het beste in alle openheid bespro
ken worden. 
Voor AIDS-patienten en hun eventuele 
partners geldt, dat zij leven moeten met 
een tijdbom. Bovendien zijn zij naar 
alle waarschijnlijkheid besmettelijk en 
kunnen zij de ziekte overdragen, hetzij 
via seksueel contact, hetzij via bloed. 
Daarop dient de huisarts met nadruk te 
wijzen. Absolute restricties ten aanzien 
van seksuele contacten kunnen niet 
worden opgelegd. De patient draagt zelf 
de verantwoordelijkheid om zijn seksu
aliteit zo te organiseren, dat hij daarmee 
anderen niet in gevaar brengt. Absoluut 
af te raden zijn onbeschermde slijm
vlies-slijmvlies contacten, van welke 
aard dan ook. Wanneer toch seksueel 
contact gewenst wordt, zijn wederzijdse 
masturbatie of eventueel genitaal-anaal 
contact met condoom aan te raden. 
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Het bevorderen van vroegtijdige medi
sche controle en begeleiding van pa
tienten met (angst voor) AIDS heeft di
verse voordelen. Verdere verspreiding 
van de ziekte kan worden ingeperkt 
door te wijzen op het gevaar anderen te 
besmetten. Wanneer een patient daad
werkelijk AIDS heeft, is zijn algehele 
conditie van eminent belang voor de 
succesvolle bestrijding van de vele in
fecties die optreden. Met name pneu
mocystis carinii pneumonie kan goed 
antibiotisch behandeld worden, mits 
men er vroeg bij is. 
Bij elke patient zal daarom een lOrgvul
dige afweging dienen plaats te vinden 
tussen enerzijds het klinische beeld (zijn 
er werkelijk aanwijzingen voor AIDS die 
verwijzing rechtvaardigen) en ander
zijds de angst van de patient, die juist 
een contra-indicatie voor verwi jzing 
kan vormen. Het bezwaar van vroegtij
dige medische bemoeienis is gelegen in 
het risico, mensen nodeloos als ziek te 
(helpen) bestempelen. Dit geldt uiter
aard vooral voor diegenen bij wie geen 
werkelijke verdenking op AIDS bestaat. 
De huisarts heeft uit de aard van zijn 
functie verscheidene mogelijkheden om 
dit risico te beperken. 

Opvang en begeleiding 

AlDs-patienten en hun partners, maar 
ook diegenen die ongerust zijn en/of 
verdachte symptomen hebben, kunnen 
een beroep blijven doen op de huisarts, 
zowel voor medische bewaking als voor 
opvang. Vrijwel steeds zullen angst en 
onzekerheid op de voorgrond staan, 
ook als er geen directe aanleiding tot 
ongerustheid is. Daarom dient eigenlijk 
steeds te worden nagegaan of enige 
vorm van ondersteuning of begeleiding 
gewenst dan wei noodzakelijk is. Van 
belang is daarbij dat de huisarts op de 
hoogte is van de opvangmogelijkheden 
die de patient zichzelf verschaffen kan. 
De ziekte heeft een sterk wisselend be
loop, afhankelijk van de infecties en de 
verschillende vormen van kanker die de 
kop kunnen opsteken. De patient met 
AIDS zal dan ook vaak niet continu in het 
ziekenhuis behoeven te verblijven. De 
prognose is slecht, waardoor de patient 
er rekening mee moet houden dat hij 
binnen afzienbare tijd komt te over
lijden. 
Deze twee factoren maken verwerking 
van de ziekte buitengewoon moeilijk. 
Evenals dit bij patienten met kanker het 
geval is, kan de huisarts in de begelei
ding van dit proces een belangrijke rol 
spelen. Indien het probleem kwantita
tief toeneemt, kan overwogen worden 
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zelfhulpgroepen op te rich ten , gezien 
het specifieke karakter van de proble
matiek. De ervaring met zulke groepen 
in de Verenigde Staten is gunstig. Initia
tieven hiertoe kunnen echter het beste 
vanuit de risicogroepen zelf worden ge
nomen. 
De geringe besmettelijkheid maakt eni
gerlei vorm van isolatie van AIDs-pa
tienten onnodig. Angst voor alledaagse 
sociale, medische en verpleegkundige 
contacten met patienten is ongegrond. 
Ook in ziekenhuizen worden geen ande
re maatregelen genomen dan bij pa
tienten met hepatitis B. Vooral in het 
belang van de AIDs-patienten zelf, dient 
hun omgeving goed op de hoogte te zijn 
van de geringe besmettelijkheid en de 
wijze waarop de besmetting plaatsvindt. 

Intraveneuze druggebruikers en 
hemofiliepatienten 

Een tweede risicogroep in Nederland 
wordt gevormd door de intraveneuze 
druggebruikers. Hoewel in ons land bin
nen deze groep tot nu toe geen slacht
offers zijn gevallen, is dit, gezien de 
ontwikkelingen in de Verenigde Staten, 
zeker te verwachten. 
De omgang met deze verslaafden stelt 
de huisarts voor vele problemen, waar
aan er door de mogelijkheid van AIDS 
nog eens een wordt toegevoegd. De 
diagnostiek wordt bemoeilijkt doordat 
verschillende symptomen die kunnen 
wijzen op AIDS, toch al veelvuldig in 
deze groep worden gezien. Men denke 
aan de vaak slechte algehele conditie en 
diverse com plica ties van het intrave
neus toedienen van drugs. Hier geldt 
des te meer, dat de arts bedacht moet 
zijn op aanwijzingen voor opportunisti
sche infecties (met name diarree, in te
genstelling tot de obstipatie die gewoon
lijk aanwezig is bij deze patienten) en/of 
Kaposi-sarcoom. 
Ten aanzien van de preventie ligt de 
nadruk op hygiene bij het spuiten en het 
gebruiken van schone naalden. Al ge
ruime tijd wordt in Amsterdam getracht 
een systeem te ontwikkelen voor het op 
ruime schaal verstrekken van naalden, 
lOnder dat deze pogingen vee I succes 
lijken te hebben. 
In Nederland zijn maatregelen geno
men om het risico van besmetting via 
bloedtransfusie of transfusie met bloed
produkten lOveel mogelijk te beperken. 
Zo is de invoer van bloedprodukten uit 
de Verenigde Staten gestopt. Via een 
folder die op grote schaal door vrijwel 
aile bloedbanken is verspreid, is aan de 
risicogroepen gevraagd, voorlopig af te 
zien van het geven van bloed. 

Hoewel de berichten aanvankelijk alar
merend waren, lijkt de kans om via be
smet bloed AIDS op te lopen, gering. Dit 
blijkt uit het feit dat het aantal hemofi
liepatienten met AIDS (vijftien in totaal 
in de Verenigde Staten) gering is en 
vrijwel constant blijft. In Nederland zijn 
er tot nu toe geen hemofiliepatienten 
met AIDS. Bij ongerustheid kan hierop 
gewezen worden. Daarnaast is verwij
zing mogelijk naar de behandelend spe
cialist en/of de Nederlandse Vereniging 
van Haemofiliepatienten, die haar le
den uitgebreid gelnformeerd heeft over 
de mogelijke risico's ten aanzien van 
AIDS. 

Besluit 

Het is niet eenvoudig op het vrijwel 
onontgonnen terrein van een nieuwe 
ziekte een beleidsvoorstel te formuleren 
voor de huisarts. De problemen waar
voor hij komt te staan, zijn op het eerste 
gezicht bekend van andere zeldzame en 
ernstige ziekten: onduidelijke signalen, 
angst, uitstel, aspecten van begeleiding 
en preventie. Bij nader inzien is er ech
ter vee I meer aan de hand. AIDS is een 
nieuwe, onbekende en dodelijke ziekte. 
De dreiging die ervan uitgaat, veront
rust zeer velen. Het verspreidingspa
troon kan verstrekkende maatschappe
lijke gevolgen hebben voor de risico
groepen, lOals dat nu reeds in de Ver
enigde Staten het geval is. Op individu
eel niveau zijn barrieres in het arts
patient contact te verwachten bij het 
bespreken van onderwerpen die vaak 
nog in de taboesfeer liggen. 
Het is een weg vol hindernissen en lOr
gen, maar die zijn de huisarts niet 
vreemd. 
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