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Samenvatting
Lepra was in Nederland endemisch tussen 600 en
1700. Aangenomen wordt dat de ziekte zich in de
derde eeuw voor Christus vanuit India heeft verspreid
naar de landen rond de Middellandse Zee en vandaar
naar Noordwest Europa. Dit wordt ondersteund door
osteo-archeologisch onderzoek en aangetoond DNA
van M. leprae in botresten van patiënten. De afzonde-
ring en verzorging van leprapatiënten in de middel-
eeuwse leprozerieën komt aan de orde, evenals het
misbruik dat ervan werd gemaakt. Sinds 1700 is lepra
in Nederland een importziekte. In de afgelopen 150
jaar zijn er drie instellingen geweest waar een deel van
deze patiënten is verzorgd. De hedendaagse diagnos-
tiek en behandeling van lepra worden kort besproken.
In Nederland is de bewegingsvrijheid van leprapa-
tiënten niet meer beperkt. Vanaf 1999 is lepra ook niet
meer een aangifteplichtige ziekte.

Summary
Leprosy was endemic in The Netherlands between
600 and 1700. It is assumed that leprosy spread from
India to the Mediterranean countries around 300 B.C.
and from there to north-western Europe. Osteo-
archeological research and the presence of ancient M.
leprae DNA in remnants of leprosy patients support
this view. The isolation and the care for leprosy pa-
tients in the Dutch medieval leprosaria are described,
as well as the improper use of this facility by cheating.
As from 1700 leprosy in the Netherlands is an imported
disease. From 1860 till 1972 there have been three in-
stitutions in succession, providing accommodation for
these patients. The current diagnosis and treatment
are briefly discussed. Nowadays the patients have
freedom of movement and from 1999 onwards leprosy
is no longer a notifiable disease.

Inleiding
Lepra wordt veroorzaakt door Mycobacterium leprae.
De bacterie werd ontdekt in 1873 door de arts G.H. Ar-
mauer Hansen in Noorwegen, waar toen nog vrij veel
lepra voorkwam.1 De mens is het voornaamste reser-
voir, maar niet het enige. De bacterie is ook aangetrof-
fen in Armadillo’s (gordeldieren) in het zuiden van de
Verenigde Staten.2
De verspreiding van M. leprae vindt waarschijnlijk
vooral aerogeen plaats via druppeltjes uit de neus van
patiënten met de lepromateuze (multibacillaire) vorm
van de ziekte.3 Omdat bij hen niet alleen in het neus-
slijmvlies grote aantallen leprabacteriën worden aan-
getroffen maar ook in de huid, wordt verspreiding via
huidcontact eveneens mogelijk geacht.4 De bacterie is
gemakkelijk overdraagbaar. De overdracht vindt vooral
plaats in de directe omgeving binnen het gezin en naar
buurtgenoten.5 De meeste mensen, die besmet raken,
krijgen geen lepra.6 Bovendien is er een lange incuba-
tietijd van twee tot vijf jaar. Bij wie wel lepra ontstaat, is
er een spectrum aan ziektebeelden mogelijk.
De vorm van lepra die ontstaat is afhankelijk van de
mate van immuniteit die zich ontwikkelt. Bij voldoende
cellulaire immuniteit blijft de ziekte beperkt tot een of
meer vlekken op de huid met verminderd gevoel (pau-
cibacillaire lepra). Aan het andere uiterste van het
spectrum kenmerkt het ziektebeeld zich door een volle-
dige infiltratie van de huid en het slijmvlies van de bo-
venste luchtwegen met leprabacteriën, wat voorkomt
bij patiënten met een gestoorde cellulaire afweer.
Daarbij ontstaan er in de huid verdikkingen en
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soms ulceraties (multibacillaire lepra).
Het grootste probleem bij lepra is de mogelijke aantas-
ting van perifere zenuwen in armen en benen, of het
gezicht. Hierdoor kan er verlies van gevoel optreden
en vermindering van de spierfunctie, met contacturen
aan handen en voeten tot gevolg. Mutilerend is vooral
de secundaire schade die ontstaat door banale infec-
ties aan handen en voeten. Die infecties kunnen te ver
voortschrijden, omdat ze bij gebrek aan tast- en pijnzin
te lang onopgemerkt blijven, met verlies van vingertop-
pen, vingers, tenen, of erger tot gevolg.
De klinische diagnostiek berust op drie criteria: huid-
laesies met verlies van tastzin, verdikte zenuwen op
plaatsen waar zij dicht onder het huidoppervlak lopen
en mycobacteriën in de huid (aantoonbaar via een
‘huiduitstrijk’: een oppervlakkig sneetje in de huid,
waaruit wat materiaal op een voorwerpglaasje wordt
gebracht, gefixeerd en gekleurd met een Ziehl-
Neelsen-kleuring). Voor de diagnose van paucibacillai-
re vormen van lepra is de aanwezigheid van de eerste
twee criteria noodzakelijk. In combinatie met het kli-
nisch beeld volstaat een positieve huiduitstrijk voor de
diagnose van multibacillaire vormen van lepra.
Het is tot nog toe niet gelukt om M. leprae in vitro te
kweken. In 1960 lukte het Shepard wel om leprabacte-
riën in vivo te kweken, in de voetzool van muizen.7 In
1964 werd dit ook door anderen bevestigd.8 Later is
deze methode verder verbeterd door het gebruik van
thymusloze muizen (‘nude mice’ of ‘naakte muizen’ ge-
noemd).9 Hierdoor werd onderzoek naar de gevoelig-
heid van M. leprae voor onder meer dapson mogelijk. 
Hoewel al voor de Tweede Wereldoorlog op kleine
schaal bij de behandeling van leprapatiënten sulfapre-
paraten zijn gebruikt, is pas na 1945 wereldwijd dap-
son (diamino-diphenyl-sulphone:

DDS) als monotherapie bij lepra beschikbaar geko-
men. Patiënten bleven daarmee jarenlang onder be-
handeling. Hoewel velen met alleen dapson zijn gene-
zen, werd in 1964 resistentie van M. leprae tegen dap-
son aangetoond.10 Dit leidde vanaf 1970 via de WHO
tot de introductie van multidrugtreatment (MDT) met
een combinatie van dapson, rifampicine en clofazimi-
ne. Bij paucibacillaire lepra wordt nu een therapieduur
van negen maanden geadviseerd en bij multibacillaire
lepra een therapieduur van 18 maanden. Binnen twee
tot drie dagen na het begin van de behandeling met ri-
fampicine is de patiënt niet meer besmettelijk en daar-
om is afzondering van de patiënt niet noodzakelijk.11

De behandeling is sinds 1995 in alle landen gratis. De
medicatie wordt bekostigd door Novartis. Serologisch
onderzoek is sinds 1971 in ontwikkeling gekomen,
toen bleek dat M. leprae in grote hoeveelheden kon
worden gekweekt in het negenbandig gordeldier.12 Se-
rologische diagnostiek is in Nederland beschikbaar bij
het LUMC en via het LUMC ook beschikbaar gesteld
aan laboratoria elders in de wereld waar lepra nog
voorkomt.13

Het aantal nieuw geregistreerde leprapatiënten we-
reldwijd was in 2017 volgens de WHO 210.671, ver-
deeld als volgt: 153.487 in de regio Zuidoost Azië,
29.101 in de regio Amerika, 20.416 in de regio Afrika
en 7.667 elders.14 In ons land is lepra een importziek-
te. Tussen 1946 en 1971 zijn 630 leprapatiënten in
Nederland geregistreerd. De meesten van hen raakten
besmet in Nederlands-Indië /Indonesië of Suriname.15

Cijfers uit de periode 1970 tot 1991 tonen een zelfde
beeld.16 Bij hen kon over het algemeen met poliklini-
sche behandeling worden volstaan. Sinds 1 januari
1999 is lepra hier niet meer een aangifteplichtige ziek-
te. Daardoor ontbreken exacte cijfers. Volgens behan-
delend artsen gaat het de laatste jaren om ongeveer
10 nieuwe patiënten per jaar.
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Fi guur 1. Mycobacterium leprae, deels in macrofagen 
(GWS/Q.M. Gastmann-Wichers Stichting)
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Verspreiding
In oude literaire bronnen lijkt er sprake van lepra in
China, India en Egypte, maar dat is nog geen bewijs
van het voorkomen van de ziekte, die wij nu ‘lepra’
noemen. Osteo-archeologisch onderzoek heeft daar
echter verandering in gebracht. In 1953 vestigde Vil-
helm Møller-Christensen de aandacht op specifieke
skeletafwijkingen, die hij aantrof bij skeletten van
leprapatiënten die werden opgegraven op het kerkhof
van een middeleeuwse leprozerie in Denemarken.17

Het oudste skelet met deze voor lepra specifieke afwij-
kingen werd in 1997 aangetroffen in India, in de staat
Rajasthan. Het betreft een skelet uit het jaar 2000 voor
Christus.18 Op grond hiervan lijkt het aannemelijk dat
lepra door de terugkerende troepen van Alexander de
Grote (327-326 voor Chr.) uit de gebieden rond de
Indus en Gangus naar de landen rond de Middelland-
se Zee werd gebracht en zich vandaar over Europa
heeft verspreid.19 De vroegste vondst van skeletresten
met voor lepra kenmerkende botafwijkingen in het
oude Egypte is daarmee in overeenstemming. Het be-
treft vier schedels uit de tweede eeuw voor Christus
(100 jaar na de veldtocht), gevonden in 1980 in het
Zuiden van Egypte.20

Door moleculaire technieken is het ook mogelijk ge-
worden om mycobacterieel DNA van M. leprae en M.
tuberculosis aan te tonen in botresten van patiënten.
Zo bleek er DNA van M. tuberculosis en M. leprae
aanwezig in skeletdelen uit een graftombe bij Jeruza-
lem, daterend uit de eerste jaren van onze jaartel-
ling.21 Het is bekend dat in de eerste eeuw ook veel
lepra voorkwam in Italië.22 Osteo-archeologisch onder-
zoek met DNA-techniek op skeletten in Engeland
maakt het waarschijnlijk dat lepra zich met de Romein-
se troepen van Italië noordwaarts tot in Engeland heeft
verspreid.23 In 2018 is er DNA-onderzoek gepubliceerd
naar de oorsprong van M. leprae bij 90 skeletten met
kenmerkende misvormingen door lepra, uit de periode
400 tot 1400. Bij deze skeletten, die verspreid in Euro-
pa werden gevonden, bleken 10 verschillende bacte-
riestammen van M. leprae aanwezig. Het zijn M. le-
prae-stammen, die nu nog op verschillende plaatsen in
de wereld bij leprapatiënten worden aangetroffen. Dit
wijst erop dat lepra al in het begin van de Middeleeu-
wen veel wijder verbreid voorkwam in Europa en Azië
dan tot nu toe werd gedacht.24

Na 1600 nam de lepra in Europa af, terwijl er toen nog
geen effectieve behandeling van de ziekte bestond. In
dezelfde periode wordt een toename van tuberculose
gesignaleerd. Omdat beide bacteriën nauw verwant
zijn aan elkaar, is er verondersteld dat door besmetting
met M. tuberculosis (ongeacht of de infectie klinisch of
subklinisch verloopt) een kruisimmuniteit ontstaat die
bescherming biedt tegen lepra.25,26 Bij verder onder-
zoek vonden anderen in deze skeletten zowel DNA van
M. leprae als van M. tuberculosis. Dit betekent dat
beide infecties tegelijk aanwezig waren. Daarom ver-
moeden deze onderzoekers nu dat de immunologische
veranderingen die optraden bij patiënten met multiba-
cillaire lepra, gevoegd bij hun sociale situatie, leidden
tot hun verhoogde sterfte aan tuberculose en daarmee
tot de historische afname van lepra.27 Niettemin laat
dit nog veel vragen onbeantwoord.28

Leprozerieën
Iedereen die tot in het begin van onze jaartelling in Eu-
ropa als leprapatiënt werd beschouwd, werd uitgesto-
ten uit de gemeenschap en verder aan zijn lot overge-
laten. Voorschriften voor deze verstoting uit de ge-
meenschap zijn terug te vinden in het Oude Testament
in het boek Leviticus.29

In de vierde eeuw werd de christelijke kerk in Oost-
Europa zich bewust van haar opdracht om voor zieken
en hongerigen te zorgen. De bisschoppen namen toen
het initiatief om ‘hospitalen’ te stichten en om voeding
en onderdak te bieden aan zwervers, gehandicapten
en leprapatiënten.30 Halverwege de zesde eeuw nam
ook in West-Europa de kerk deze verantwoordelijkheid
op zich. Wellicht was dit een indicatie van het groeiend
aantal leprapatiënten in deze streken. In 549 verplicht
het Concilie van Orléans de bisschoppen om voedsel
en kleding te verstrekken aan leprapatiënten.22 Hier-
over is ook gesproken tijdens het eerste Germaanse
Concilie, dat georganiseerd werd door Bonifatius in
742. (Bonifatius, de apostel van de Friezen, was in 722
door de paus tot missiebisschop gewijd en in 732 tot
aartsbisschop zonder vaste zetel). Zo komen, dankzij
de bisschoppen, ook in onze streken de eerste lepro-
zerieën tot stand. Zij bestaan in het begin uit een ver-
zameling van eenpersoons houten huisjes rond een
kapel. Later worden het stenen huisjes, soms omge-
ven door een muur.

Ned Tijdschr Med Microbiol 2019;27:nr1



31

Onder het toezicht van de bisschoppen werken er ver-
plegers en verpleegsters, diaconessen en andere
vrouwengroepen. Ook helpen patiënten elkaar. In de
ordonnantie van de dorpsleprozerie van Etten (Bra-
bant) valt te lezen dat niet-invalide leprozen die daar-
toe zijn aangewezen, de hulpbehoevende, ernstiger
zieken moeten verzorgen. Die verzorging hield in: het
reinigen en verbinden van wonden, het baden van
patiënten, het verschonen van beddengoed en het
geven van eten en drinken.
De eerste leprozerieën staan onder toezicht van de
kerk. Geleidelijk echter komt deze verzorging terecht
bij religieuze orden.31 Door de terugkeer uit het Heilige
Land van kruisvaarders, van wie velen met lepra be-
smet blijken te zijn, neemt in de 13e eeuw het aantal
leprapatiënten in Europa sterk toe. Met de groei van
de wereldhandel in diezelfde periode groeit het aantal
inwoners in de steden en neemt ook het aantal zwer-
vers en leprapatiënten toe dat in de steden beschut-
ting zoekt. Zo komt het dat in ons land in de 13e en 14e

eeuw de meeste leprozerieën zijn gesticht. De opkomst
van welgestelde burgerij in de steden doet een wereld-
lijke liefdadigheid ontstaan met stedelijke gasthuizen
en leprozerieën als particulier initiatief, onder het toe-
zicht van burgerbestuurders.32,33 Een trend die nog
versterkt wordt in de 16e eeuw, wanneer bij de Refor-
matie vele kerkelijke goederen onder beheer komen
van de burgerlijke autoriteiten.34

Op het platteland werden leprapatiënten veelal in klei-
ne hutjes buiten het dorp geplaatst, vandaar dat lepra
ook wel ‘acker-sieckte’ of ‘veld-sieckte’ genoemd werd.
Het waren kleine houten huisjes voorzien van een wa-
terput. Zij verschaften de patiënten die uit de gemeen-
schap verstoten waren een eenvoudig onderdak. De
parochie waartoe de patiënt behoorde moest zo’n hutje
bouwen en de patiënt geregeld voorzien van brand-
hout, kleding en schoenen.35

Ons land heeft ongeveer 50 leprozerieën gekend. Zij
stonden onder andere in Alkmaar, Amersfoort, Amster-
dam, Arnhem, Bergen op Zoom, Breda, Brielle, Brou-
wershaven, Culemborg, Delft, Deventer, Dordrecht,
Eindhoven, Eiteren, Etten, Gorinchem, Gouda, ’s-
Gravenhage, Groningen, Haarlem, Harderwijk, Hattem,
’s-Hertogenbosch, Heusden, Hoorn, IJsselstein, Kam-
pen, Leeuwarden, Leiden, Maastricht, Middelburg,
Naarden,

Nijmegen, Oudewater, Oldenzaal, Rotterdam, Schie-
dam, Schoonhoven, Sneek, Steenwijk, Utrecht, Veere,
Venlo, Wijk bij Duurstede, Zierikzee, Zutphen en Zwol-
le. De oudste leprozerie is die van Maastricht. De dia-
ken Adalgysus legateerde op 30 december 633 een
hoeve aan dit Domus Leprosorum. Halverwege de 17e

eeuw waren er in deze leprozerie geen leprapatiënten
meer en in 1672 is het gebouw afgebroken.36

Leprapatiënten werden uit de steden geweerd. Zij
mochten niet in de stad komen en moesten buiten de
leprozerie speciale kleding dragen. In ons land was dat
een wijde korte mantel, die ‘vlieger’ genoemd werd,
een hoed met een witte band, handschoenen en een
klepper, waarmee de patiënt moest waarschuwen dat
hij eraan kwam.37 Hierom werden leprozerieën buiten
de stadsmuren gebouwd. Amsterdam had bijvoorbeeld
vanaf de 14e eeuw een leprozenhuis dat aan de Kal-
verstraat lag, ter hoogte van de Heiligeweg, de Sint-
Jorishof, die toen buiten de stad lag. Toen het door de
stedelijke groei in 1485 binnen de stad kwam te liggen,
werd er een nieuwe leprozerie buiten de stadsmuur
gebouwd: het Sint-Anthoniegasthuis. Dit lag ongeveer
waar nu de Mozes en Aäronkerk staat, aan het tegen-
woordige Waterlooplein, de gedempte leprozengracht.
Door stadsuitbreiding in 1593 kwam ook dit leprozen-
huis binnen de stadsmuren te liggen. Om kosten te be-
sparen werd het niet verplaatst maar werd er een muur
omheen gebouwd. In 1609 is het aantal leprapatiënten
in Amsterdam echter zo ver gedaald dat besloten werd
om die muur weer af te breken. Hierna werd het ge-
bouw voornamelijk als proveniershuis gebruikt.38 Niet-
temin waren er in 1614 toch nog 42 leprapatiënten.39

In 1667 werd het gebouw afgebroken. Ook in Haarlem
kreeg de leprozerie een andere bestemming. Toen het
aantal leprapatiënten verminderde werd het in 1564
bestemd tot Dolhuis. De gebouwen van veel leproze-
rieën in ons land zijn tijdens de tachtigjarige oorlog
verdwenen. De afname van het aantal leprapatiënten
in de 17e eeuw maakte deze tehuizen minder noodza-
kelijk en door hun ligging vlak buiten de stadsmuur
konden ze een vrij schootsveld belemmeren bij de ver-
dediging van de stad.40In Harderwijk zijn in 2007 en in
2017 de fundamenten blootgelegd van een leprozerie
uit 1350. De leprozerie maakte deel uit van de Sint
Jurriënhof. Deze lag toen
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ongeveer een kilometer buiten de stadsmuur. Kooplie-
den en rijke burgers lieten er onder andere een kapel
bouwen. Het gehele complex was niet omgeven door
een muur, maar door een vier meter brede gracht. Om-
streeks 1750 werden deze gebouwen gesloopt.41

Afzondering
Het doel van de leprozerie was het voorkomen van
verspreiding van lepra door de afzondering van lepra-
patiënten uit hun stad en hun verzorging door het bie-
den van onderdak, kleding, eten en drinken. Behalve
woonruimte voor de patiënten was er ook woonruimte
voor het personeel, een eigen waterput, een kerk, een
eigen kerkhof en bedrijfsruimte voor land- en tuin-
bouwactiviteiten, of andere werkzaamheden, zoals
weven, spinnen en houtbewerking. De leprozen brach-
ten hun tijd niet in ledigheid door. Meestal werd een
boerenbedrijf uitgeoefend en werden jongeren in staat
gesteld een handwerk te leren.42 Mannen en vrouwen
woonden in de leprozerie gescheiden, elk in een apar-
te kamer met ‘gemak’. Wel werd er gezamenlijk gege-
ten in een ruimte die in de winter met haardvuur ver-
warmd kon worden. Over het algemeen werden echte-
lieden door de lepra van elkaar gescheiden. De gezon-
de partner mocht niet meekomen naar de leprozerie. In
een enkel geval lukte dat wel als het echtpaar genoeg
geld had om voor zichzelf bij de leprozerie een huisje
te bouwen. In de dorpsleprozerie van Etten mocht een
patiënt die al getrouwd was, bezoek ontvangen van
zijn of haar gezonde partner. Maar een patiënt die on-
gehuwd was en wilde gaan trouwen mocht niet in de
leprozerie blijven.4 3 Er waren ook leprapatiënten die
het werd toegestaan om niet in een leprozerie maar bij
familie verpleegd te worden.38

Leprozerieën waren vrijgesteld van accijnzen en kre-
gen hun inkomsten van schenkingen, bedelarij, of de
opbrengsten van bezit, zoals huizen en landerijen. De
leprozerie in Amsterdam bijvoorbeeld verdiende jaar-
lijks 500 gulden (ongeveer vergelijkbaar met € 5000
nu) aan de verkoop van melk en kaas van zijn boerde-
rij.44 Patiënten die opgenomen wilden worden,
moesten hun bezit afstaan aan de leprozerie. Het aan-
tal patiënten in de stad was wisselend en soms waren
niet alle plaatsen in een leprozerie bezet. Beheerders
hadden dan graag andere bewoners. Zo waren

er mensen zonder lepra die zich voor hun oudedags-
voorziening in een leprozerie inkochten. Zo’n provenier
had men graag, want zijn bezittingen vervielen bij over-
lijden aan de leprozerie, zoals bij de proveniershuizen
gebruikelijk was. Dergelijke provenierscontracten wer-
den ook wel met vermogende leprapatiënten geslo-
ten.45

Schouw
Leprapatiënten werden alleen toegelaten tot een lepro-
zerie als formeel de diagnose ‘lepra’ gesteld was.
Daarvoor moesten ze zich laten schouwen. Voor
Noord-Nederland kon de ‘lepraschouw’ gedaan wor-
den in Haarlem of in Eiteren. In het oosten van Neder-
land ging men voor de schouw ook wel naar Keulen en
in het zuiden naar Leuven. De schouw in Haarlem
werd gedaan door een commissie van drie ‘bezien-
ders’: een doctor medicinae, een chirurgijn en een
pastoor of kapelaan. Wie bij deze beoordeling als
leprapatiënt werd beschouwd ontving een ‘vuylbrief’ en
een klepper. Van de leprozerie ontving de patiënt, na
toelating, een penning ter legitimatie. Of iedereen
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Fi guur 2. Leprapatiënt in de voorgeschreven kledij met klep-
per. Detail van De Omgang der leprozen in Amsterdam in 1604
(A. van Nieulandt)

Fi guur 3. Lazarusklep met Vuylbrief (1738). Collectie Muse-
um Elisabeth Weeshuis te Culemborg
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die in Haarlem of Eiteren als melaats werd beoordeeld
ook werkelijk lepra had, valt te betwijfelen. Men miste
in elk geval de laboratoriumdiagnostiek, die nu in geval
van twijfel beschikbaar is. Ook kwam het voor dat ie-
mand die ‘schoon’ werd geschouwd later toch lepra
bleek te hebben. De schouw moest om de vier jaar
worden herhaald. Omdat leprapatiënten over het alge-
meen goed werden verzorgd, werd van deze gratis
vorm van zorg ook misbruik gemaakt. Daarom had elke
leprozerie ook te maken met simulanten. Brouwer An-
cher spreekt in 1899 van ‘een schandelijk misbruik’.
Deels kwam het voor dat leprapatiënten hun ‘vuylbrief’
verkochten aan gezonden, die zo een certificaat ver-
kregen om er al bedelend het land mee door te trekken
en dus gemakkelijk aan de kost te komen. Deels kwa-
men bij het overlijden van patiënten ‘vuylbrieven’ in
handen van familieleden, die ze op dezelfde manier
dienstbaar maakten. Om aan dit misbruik paal en perk
te stellen vaardigde prins Maurits op 13 oktober 1586
een plakkaat uit. Daarin werd bepaald dat in Haarlem
alleen personen gekeurd mochten worden die geboren
waren of woonachtig in Holland, Zeeland of West-
Friesland. Daarbij moesten ze een certificaat overleg-
gen van het bestuur van de stad waar ze vandaan
kwamen, waarin vermeld stond gedurende welke jaren
zij daar gevestigd waren geweest. Wie in een dorp
woonde moest zo’n verklaring bij de schout halen. Le-
prozen mochten voortaan niet meer gaan bedelen bui-
ten de plaats waar hun leprozerie zich bevond. Wie
zich bedrieglijk als leproos waagde voor te doen, zou
bij ontdekking onherroepelijk “tot de galg verwezen
worden”.38 Leprapatiënten van elders die logies vroe-
gen bij een leprozerie, mochten hoogstens één nacht
blijven. Maar soms maakte men een uitzondering. A.J.
van der Weyde schrijft over de leprozerie bij Utrecht:
“In 1595 werd iemand bij provisie opgenomen met
sware lazerye, doch niet vuyl geschouwd. Men zou
wachten totdat hij wat verbeterd was, hem dan naar
Haarlem zenden en hem alleen houden, wanneer hij
daar vuyl geschouwd werd”.46

Ondanks de verplichte afzondering om verspreiding
van lepra tegen te gaan, waren er in Nederland ook re-
gels die verspreiding eerder zullen hebben bevorderd.
Zo was het patiënten toegestaan om op bepaalde mo-
menten in de stad te bedelen, in Amsterdam bijvoor-
beeld op

maandagochtend en in Nijmegen op woensdagavond
en de hele donderdag. Patiënten van de leprozerie in
Amersfoort mochten elke maandag en donderdag van
’s morgens tien uur tot ’s middags twee uur bedelen.45

Ook was het leprapatiënten toegestaan om de leproze-
rie te verlaten voor een bedevaart op zoek naar gene-
zing. Eiteren, een verdwenen kerkdorp in de buurt van
het Utrechtse IJsselstein, was zo’n bedevaartsoord. Bij
ernstig wangedrag konden patiënten zelfs uit de lepro-
zerie worden verbannen. Ook bood de leprozerie soms
bescherming aan bezoekers die zich bedreigd voelden.
Zo kwam het voor dat mensen er hun intrek namen om
aan rechtsvervolging te ontsnappen.47 In 1587, tijdens
de tachtigjarige oorlog, werden in de Utrechtse lepro-
zerie enkele boeren opgenomen die voor soldaten op
de vlucht waren.46

Toen de lepra in Nederland afnam en leprozerieën
vanaf het midden van de 17e eeuw gesloten werden,
ging men leprozen uitbesteden, soms bij particulieren,
soms naar een leprozerie elders die nog in functie
was. In 1572 bij het beleg van Leiden werden de lepra-
patiënten in de stad ondergebracht en werd de lepro-
zerie afgebroken. Toen er in 1637 in de Utrechtse le-
prozerie geen patiënten meer waren, besloot de vroed-
schap de leprozerie te sluiten. In de Middelburgse le-
prozerie waren in 1641 nog drie tot vier leprapatiënten,
die toen werden uitbesteed. In Kampen werden de nog
zeldzaam voorkomende gevallen van lepra eveneens
bij particulieren ondergebracht.48

De ‘schouw’ van leprapatiënten in Haarlem bleef tot
het eind van de 18e eeuw bestaan, maar door de ster-
ke afname van het aantal leprapatiënten kwam het nog
maar incidenteel voor dat iemand onderzocht werd.49

Hoewel lepra in Nederland verdween, handhaafde de
ziekte zich aan de randen van West-Europa, zoals
Noorwegen, Litouwen, Spanje, Portugal, Sicilië en de
Balkanlanden.
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Besmetting
In de negentiende eeuw meent de Noorse arts D.C.
Danielssen dat bij de overdracht van lepra vooral erfe-
lijkheid een rol speelt, omdat hij de ziekte in sommige
families vaker aantrof.50 Dit bleek later te berusten op
een erfelijk gebrek aan voldoende weerstand tegen de
leprabacterie.51 Dat lepra een infectieziekte is werd
vastgesteld, zoals eerder vermeld, toen de arts G.H.
Armauer Hansen, de schoonzoon van Danielssen, in
1873 M. leprae ontdekte.
Niet alleen in de Middeleeuwen maar ook tot in de hui-
dige tijd spelen Azië en Afrika een rol bij de aanwezig-
heid van leprapatiënten in Nederland. Op een enkele
uitzondering na hebben alle patiënten die vanaf de
achttiende eeuw in Nederland bekend werden, de
ziekte opgelopen tijdens hun verblijf in Nederlands-
Indië, Suriname, of de Nederlandse Antillen. Bij de Ver-
enigde Oost-Indische Compagnie (VOC), die van 1602
tot 1800 heeft bestaan, was het vanaf 1695 verboden
om leprapatiënten naar Nederland te vervoeren. Maar
gezien de lange incubatietijd van lepra (tot wel twee tot
vijf jaar) zullen ongetwijfeld meerdere besmette indivi-
duen naar Nederland zijn teruggekeerd bij wie zich
later lepra ontwikkelde. Soms zal de besmetting ook
weer op anderen zijn overgebracht. Zo was Indië indi-
rect de besmettingsbron van een 56-jarige timmerman
in Amsterdam, die in zijn leven slechts één dag buiten
Nederland (in Duitsland) was geweest, maar had sa-
mengewoond met zijn broer, een verpleger, die uit
Nederlands-Indië was teruggekeerd en lepra bleek te
hebben. Bij deze timmerman openbaarden zich de eer-
ste verschijnselen negen jaar nadat in Nederland lepra
was vastgesteld bij zijn inwonende broer, die inmiddels
was overleden.52 Evenzo kreeg een tuinman op een
dorp in Noord-Brabant verschijnselen van lepra twee
jaar nadat hij zijn broer bij zich in huis had genomen,
die weduwnaar was geworden. Deze broer had vele
jaren als militair gediend in Suriname en was ooit we-
gens lepra in ´Bethesda´ te Paramaribo verpleegd ge-
weest.53

1.

2.

3.

4.

Zorgtehuizen
Sinds de sluiting van de leprozerieën in de 17e eeuw
zijn er in Nederland drie instellingen geweest - twee in
de 19e eeuw en één in de 20e eeuw - waar gedurende
een aantal jaren leprapatiënten zijn verzorgd: het Mili-
tair Invalidenhuis Bronbeek in Arnhem, de Leprozerie
in Veenhuizen II bij Norg en sanatorium Heidebeek in
Heerde (Gld.). In Bronbeek zijn tussen 1863 en 1888
gepensioneerde KNIL-militairen verzorgd die lepra
hadden. Zij waren gehuisvest in aparte kamers, met
eigen sanitair, afgezonderd van de andere bewoners.
De leprozerie in Veenhuizen heeft gefunctioneerd tus-
sen 1867 en 1888. In beide instellingen vonden in to-
taal ongeveer 50 leprapatiënten onderdak. Het sanato-
rium Heidebeek werd opgericht door de Vereeniging
ter Bestrijding der Melaatschheid (Lepra) in 1918.
Door geldgebrek zijn er tot 1932 slechts drie patiënten
gedurende enige tijd verzorgd. Naar schatting waren
er in 1932 in Nederland ongeveer 50 leprapatiënten.54

Heidebeek werd gesloten in 1932 en verhuurd als pen-
sion tussen 1938 en 1950. In 1950 werd het overge-
dragen aan de Q.M. Gastmann-Wichers Stichting, die
er tot 1972 leprapatiënten en deels hun gezonde ge-
zinsleden heeft verzorgd. Dit waren allen leprapa-
tiënten die na 1945 uit Nederlands-Indië repatrieerden,
voor wie toen elders geen onderdak kon worden ge-
vonden. In totaal hebben 106 verschillende leprapa-
tiënten en 18 van hun gezonde gezinsleden gedurende
enige tijd op Heidebeek gewoond. Een enkeling is er
overleden, maar de meesten vonden na genezing een
woning en werk elders in het land. 

De bewegingsvrijheid van leprapatiënten wordt nu in
Nederland niet meer belemmerd.55
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