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Surveillance van infectieziekten 

Introductie 

Voor een efficiênte bestrijding van infectieziekten is 
kennis noodzakelijk omtrent ziekteverwekker, be­
smettingsbron, besmettingsroute en infectiemecha­
nisme. Deze kennis is een vereiste om te weten hoe 
gehandeld dient te worden, en kan onder meer wor­
den verworven door het verrichten van mechanisme­
onderzoek en etiologisch epidemiologisch onder­
zoek. Om te weten waar en wanneer men moet han­
delen in het kader van infectieziektenbestrijding, en 
ook of eerder handelen aantoonbaar effect heeft ge­
sorteerd, is inzicht in de actuele gezondheidstoestand 
van de bevolking noodzakelijk. V oor een inzicht in 
de actuele toestand van de volksgezondheid met be­
trekking tot infectieziekten is een voortdurende en 
systematische informatievoorziening nodig. Deze 
activiteiten worden gezamenlijk surveillance van in­
fectieziekten genoemd. 

In dit artikel wordt ingegaan op het begrip surveillan­
ce als één van de instrumenten voor het verkrijgen 
van inzicht in het vóórkomen van infectieziekten. 
Vervolgens wordt in het kort de relatie van surveil­
lance tot de kerntaken van het RIVM aangegeven. 

Surveillance 

William Farr (1807-1883) was de eerste arts die zich 
op nationaal niveau bezig hield met de systematische 
verzameling van epidemiologische gegevens, met de 
analyse en interpretatie van deze gegevens en met de 
snelle distributie van informatie naar de autoriteiten 
en het publiek. Farr wordt beschouwd als de grond­
legger van datgene wat wij tegenwoordig onder sur­
veillance verstaan2. 
Tot 1950 werd de term surveillance vooral gebruikt 
voor het observeren van personen die in aanraking 
waren gekomen met ernstige besmettelijke ziekten, 
zoals pokken, syfilis, pest en tyfus. Op deze manier 
kon door het zo vroeg mogelijk herkennen van 
symptomen vaak tijdige isolatie en behandeling van 
de zieke plaatsvinden. Dankzij Langmuir is het be­
grip verbreed tot het observeren van populaties (be­
waken van ziekten in plaats van ziekteverschijnse­
len)4. 

Definitie en doelstellingen 

Surveillance van volksgezondheid is 'het voortdu­
rend systematisch verzamelen, analyseren en inter­
preteren van gegevens, noodzakelijk voor de plan­
ning, uitvoering en evaluatie van gezondheidszorg­
beleid, nauw verbonden aan het tijdig verspreiden 
van deze gegevens aan hen die dit dienen te weten'. 
Surveillance is een vinger aan de pols van de volks­
gezondheid. Het woord 'voortdurend' is hierbij ken­
merkend en onderscheidt surveillance onder meer 
van gericht epidemiologisch onderzoek (surveys) 
waarbij het gaat om het testen van hypotheses bin­
nen een relatief beperkte tijd. De doelstelling van 
surveillance-activiteiten is drieledig: 

1. ondersteuning bij het opstellen van beleid (infec­
tieziektenbestrijding) 

2. ondersteuning bij de uitvoering van beleid. 
3. ondersteuning bij de evaluatie van beleid. 

Zo kan bijvoorbeeld identificatie van nieuwe risico­
groepen via surveillance aanleiding zijn tot het plan­
nen van gerichte voorlichtingscampagnes (opstellen 
van beleid). Surveillancegegevens zijn vaak aanlei­
ding tot het ondernemen van directe actie (bijvoor­
beeld wanneer een geval van poliomyelitis wordt ge­
signaleerd; calamiteiten-onderzoek) of actie op lan­
gere termijn (bijvoorbeeld wanneer het aantal salmo­
nellasen in de loop van de tijd toeneemt). Tenslotte 
is sprake van evaluatie van beleid, wanneer bijvoor­
beeld surveillance-informatie over bof, mazelen en 
rubella wordt gebruikt bij evaluatie van het vaccina­
tieprogramma. Surveillance is derhalve in het alge­
meen gericht op het ondersteunen van volksgezond­
heidsbeleid. Van belang is dat het bijhouden van 
(landelijke) statistieken alléén geen rechtvaardiging 
mag zijn voor een surveillance-systeem. 
De verzamelde gegevens dienen telkens aanleiding 
te zijn voor een geplande activiteit het opstellen c.q. 
evalueren van beleid of het nemen van directe be­
strijdingsmaatregelen. Surveillance is informatie 
voor actie6. 
In grote lijnen kan onderscheid gemaakt worden tus­
sen twee soorten surveillance: passief en actief. Bij 
passieve surveillance wacht men op meldingen van 
de deelnemers, zoals bijvoorbeeld in de wettelijke 
aangifteplicht (zie verder). Bij actieve surveillance 



worden regelmatig routine checks van de informatie­
bronnen gemaakt om volledige en uniforme rappor­
tage te waarborgen. Met name bij zeldzame aandoe­
ningen is die volledigheid van belang. V oorbeelden 
hiervan zijn de (actieve) surveillance van het syn­
droom van Reye en het Kawasaki-syndroom die in 
de British Paediatric Surveillance Unit worden gere­
gistreerd (zie verder). 

Componenten van een surveillance­
systeem 

Surveillance is een continu proces en bestaat uit drie 
hoofdcomponenten: a] gegevensverzameling, b] ana­
lyse en interpretatie en c] tijdige verspreiding van in­
formatie (zie Afbeelding 1). 

Data-leveranciers 
(Informatiebronnen) 

Doelgroepen: 

werkera gez.zorg 
beleidsmakera 
publiek 

Surveillance 
Centrum 

ACTIE: 

uitvoeren beleid 
plannen beleid 

Registratie vindt plaats door het verzamelen van ge­
gevens uit informatiebronnen. Analyse en interpreta­
tie dienen bij voorkeur plaats te vinden op een cen­
traal punt, waarvandaan overzichten van landelijke 
gegevens, waargenomen signalen en interpretaties 
worden doorgegeven aan doelgroepen die deze in­
formatie kunnen gebruiken bij het uitvoeren van be­
leid (werkers in de gezondheidszorg), het plannen 
van beleid (beleidmakers) of voorlichting (publiek)8. 
Surveillance-activiteiten zijn hierbij vooral gericht 
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op actie2. Van groot belang is tevens de terugrappor­
tage van surveillance-informatie aan de informatie­
bronnen. Dit levert een belangrijke bijdrage aan de 
motivatie tot deelname aan een continue registratie. 
Terugrapportage geschiedt meestal door middel van 
periodieke bulletins. 

Opzet van een surveillance-systeem 
Aangezien surveillance een complex van voortdu­
rende, routinematige activiteiten is waarbij veelal 
gegevens uit de dagelijkse praktijk van de gezond­
heidszorg worden verzameld, spreekt het vanzelf dat 
de belasting van het systeem op de praktijkvoering 
van de deelnemers zo klein mogelijk dient te zijn. 
Telkens wanneer een surveillance-systeem voor een 
infectieuze aandoening wordt opgezet dient een hel­
dere doelstelling te worden geformuleerd, aan de 
hand waarvan men de minimum-dataset vaststelt 
waarmee het gestelde doel bereikt kan worden. Ver­
volgens dient te worden overwogen welke informa­
tiebron(nen) het meest geschikt zijn om de gegevens 
te leveren. Huisartspraktijk, laboratorium, school­
arts, ziekenhuis, keuringsdienst van waren, zijn 
slechts enkele voorbeelden uit een reeks van moge­
lijke informatiebronnen. Zo werd bijvoorbeeld voor 
de surveillance van pokken in de laatste fase van er­
adicatie niet alleen gebruik gemaakt van gegevens 
van overheidspersoneel en kerkelijk leiders, maar te­
vens van schoolkinderen, theehuis-exploitanten, 
marktkooplieden, nomaden en vluchtelingen4. Aan­
gezien het ziektebeeld bij een groot deel van de be­
volking bekend was, kon praktisch iedereen zinvolle 
informatie leveren. 

Het moge duidelijk zijn dat de opzet van een surveil­
lance-systeem (aantal en soort van informatiebron­
nen, frequentie van meldingen, mate van informatie­
verspreiding) in hoge mate afhankelijk is van de 
doelstelling en de minimum-dataset, en derhalve 
sterk zal varit~ren per infectieziekte. 

Surveillance op verschillende niveaus 

Zoals gezegd staat surveillance in het teken van actie 
(bestrijding). De aard van de infectieziektenbestrij­
dingsmaatregelen verschilt echter per niveau. 
LokaaVregionaal zal de nadruk liggen op het bron-
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en contactonderzoek en de uitvoering van overige 
maatregelen zoals voorlichting, inspecties, vaccina­
tie etcetera. Deze taken liggen voornamelijk op het 
werkterrein van de GGD. Op nationaal en internatio­
naal niveau ligt de nadruk meer op de planning en 
evaluatie van het beleid. Daarnaast is men op dat 
niveau in staat om bestrijdingsmaatregelen te coördi­
neren wanneer het gaat om regio-overschreideode 
(of internationale) infectieziektenproblematiek. Ten­
slotte kunnen op nationaal niveau de informatiestro­
men uit verschillende surveillancesystemen geïnte­
greerd worden waardoor een beeld ontstaat van de 
landelijke toestand van de volksgezondheid. 
Het is wenselijk dat een nationaal surveillance sys­
teem niet slechts de landelijke doelstellingen na­
streeft, maar tevens is afgestemd op en praktisch 
bruikbaar is bij de regionale infectieziektenbestrij­
ding. Op deze wijze heeft een systeem, dat (vaak 
voor zeer lange perioden) voortdurende activiteit en 
inspanning van de deelnemers vergt, een reële kans 
van slagen. 

Voorbeelden van surveillance 
Er zullen een aantal voorbeelden van surveillance in 
binnen- en buitenland volgen. Dit overzicht beoogt 
geenszins compleet te zijn, maar dient slechts ter 
illustratie. 

Wettelijke aangifteplicht 
Van de huidige surveillance-systemen in Nederland 
is de wettelijk verplichte aangifte van infectieziekten 
bij de Geneeskundige Hoofdinspectie (GHI), in het 
kader van het Staatstoezicht op de Volksgezondheid, 
één van de oudste vormen. De Wet Bestrijding 
Infectieziekten en Opsporing Ziekte-oorzaken ver­
plicht elke behandelend arts patiënten met een in de 
wet genoemde infectieziekte te melden bij de GGD 
of de GHI. De betreffende GGD zal de relevante be­
strijdingsmaatregelen treffen alsmede de aangifte 
doorgeven aan de GHI. De aangifteplichtige ziekten 
zijn in de wet verdeeld in drie groepen; A-. B- en C­
ziekten. Ziekten in de categorie A dienen reeds bij 
het vermoeden op de aandoening binnen 24 uur ge­
meld te worden aan de GGD. Ziekten uit groep B 
dienen te worden aangegeven binnen 24 uur na het 
stellen van de diagnose (meestal door laboratorium 

onderzoek). Van zowel de A- als de B-ziekten dient 
elke patiënt met naam te worden gemeld. Bij ziekten 
uit groep C kan de behandelend arts volstaan met het 
wekelijks melden van het aantal gediagnostiseerde 
patiënten. 

Laboratorium-surveillance 
Binnen het RIVM wordt een aantal verschillende 
systemen van laboratorium-surveillance uitgevoerd; 
het landelijk netwerk van Streeklaboratoria voor de 
Volksgezondheid (de !SC-registratie), het landelijk 
netwerk van Virologische laboratoria (de virologi­
sche weekstaten), landelijke peiling van antibiotica­
resistentie bij micro-organismen. Daarnaast zijn er 
regionale projecten zoals HIV -surveillance in de 
regio ArnhemS. 
Het Centrum voor Infectieziektenbestrijding (CIB) 
van het RIVM heeft als kerntaak de coördinatie en 
onderlinge afstemming van de verschillende lande­
lijke surveillance-systemen. 

P ei/station-surveillance 

In Nederland wordt op verschillende plaatsen ge­
bruik gemaakt van zogenaamde peilstation-huisart­
sen voor surveillance. Een aantal GGD'en heeft 
regionale netwerken van huisartspeilstations voor 
een breed scala van aandoeningen. Ook zijn er uni­
versitaire huisartseninstituten die gebruik maken van 
peilstation-praktijken. Bij het Nederlands Instituut 
voor Onderzoek van de Eerstelijnsgezondheidszorg 
(NIVEL) wordt via een landelijk netwerk van peil­
stationhuisartsen onder meer onderzoek verricht naar 
klacht, verrichtingen en presentatie in de huisarts­
praktijk. Registratie via huisartspeilstations beperkt 
zich niet tot infectieziekten. 

In samenwerking met het RIVM wordt sinds 1987 
via huisartspeilstations in de regio's van de GGD 
Helmond en de GG&GD Amsterdam surveillance 
van acute gastro-enteritis verricht 

Keuringsdiensten van Waren 

Surveillance van (vermoedelijke) voedselinfecties en 
-vergiftigingen wordt verricht door de Keuringsdien­
sten van Waren. Sinds januari 1991 is een landelijk 

~~-----------------------------------



telefoonnummer (06-0488) in gebruik ten behoeve 
van de melding van probleemsituaties op het gebied 
van verkoop of gebruik/consumptie van waren. 

Surveillance in het buitenland 
In de meeste landen zijn verschillende soorten sur­
veillancesystemen voor infectieziekten actief. De 
Wereld Gezondheidsorganisatie (WHO) maakt hier­
van gebruik om mondiaal voor een aantal infectie­
ziekten een vinger aan de pols te houden en stimu­
leert derhalve sterk een standaardisatie van deze na­
tionale systemen. In een aantallanden wordt gebruik 
gemaakt van moderne communicatietechnieken als 
roggegraat voor een surveillance van infectieziekten. 
Het gebied van de 'telematica' (de combinatie van te­
lecommunicatie- en informatica-technieken) biedt 
hiervoor een groot aantal mogelijkheden. 
In Engeland zijn 52 Pubtic Health Laboratoria via 
een elektronisch netwerk (EPINE1) met elkaar ver­
bonden. Het Communicable Disease Surveillance 
Centre (CDSC) van de Public Health Labaratory 
Service (PHLS) te Londen coördineert laboratorium­
surveillance voor Engeland en Wales. Surveillance­
informatie wordt tezamen met informatie uit een net­
werk van huisarts-peilstations van de Royal College 
of General Practitioners (RCGP) en de verplichte 
aangiften wekelijks gedistribueerd. Een voorbeeld 
van actieve surveillance is de British Paediatric Sur­
veillance Unit, waarbij maandelijks aan alle kinder­
artsen in Engeland en Wales wordt gevraagd naar 
enkele zeldzame aandoeningen. 
In Belgiê bestaat sinds 1978 registratie van aandoe­
ningen uit peilstationpraktijken. Sinds 1988 is het 
project 'Eurosentinel' gestart, waarbij een aantal Eu­
ropese landen gezamenlijk via peilstations gezond­
heidsfenomenen registreert. Eurosentinel wordt ge­
coördineerd door het Instituut voor Hygiêne en Epi­
demiologie (IHE) te Brussel9. 
In Frankrijk bestaat sinds 1984 een netwerk van 
peilstation-huisartsen actief, die tijdens het influen­
za-seizoen wekelijks het aantal patiênten met influ­
enza-achtig ziektebeeld melden via het elektronische 
communicatienetwerk 'Minitel'10. Wekelijks worden 
bulletins gemaakt ten aanzien van de landelijke situ­
atie. Deze actuele informatiebulletins zijn vervol­
gens direct voor alle aangesloten deelnemers toegan­
kelijk. Met name aan deze terugrapportage wordt 
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een bijzonder grote waarde gehecht wegens de moti­
vatie tot deelname aan het netwerk 11. 

Nieuwe ontwikkelingen en het RIVM 

Het beschrijven van de toestand van de volksge­
zondheid is een kerntaak van het RIVM. Surveillan­
ce van infectieziekten is een methode om één van de 
aspecten van volksgezondheid in kaart te brengen. 
Op het Centrum voor Infectieziektenbestrijding van 
het RIVM worden in opdracht van de GHI initiatie­
ven ondernomen ten behoeve van nieuwe landelijke 
surveillance-systemen en tracht men initiatieven el­
ders op elkaar af te stemmen. 
In dit kader zal in een samenwerkingsverband tussen 
het Nationaal Influenza Centrum (NIC) van de Eras­
mus Universiteit te Rotterdam, de GG & GD te 
Amsterdam, het NIVEL, de GHI en het RIVM een 
haalbaarheidsstudie worden verricht naar de moge­
lijkheden van een landelijk elektronisch surveillance 
netwerk voor infectieziekten. In dit project wordt ge­
bruik gemaakt van verschillende informatiebronnen 
en vindt regionaal coördinatie van surveillance 
plaats door GGD'en. Tijdens de haalbaarheidsstudie 
wordt uitgegaan van surveillance van drie infectieu­
ze aandoeningen; influenza, virale hepatitis en acute 
gastro-enteritis. Het netwerk wordt flexibel opgezet, 
zodat het mogelijk is om telkens nieuwe surveillan­
ceactiviteiten toe te voegen (nieuwe aandoeningen 
en nieuwe deelnemers), zonder dat ingrijpende ver­
anderingen in de infrastructuur nodig zijn. Het 
RIVM zal verantwoordelijk zijn voor technische on­
dersteuning en landelijke coördinatie van de surveil­
lanceactiviteiten. 

Een andere ontwikkeling betreft de surveillance van 
ziekenhuisinfecties. Ook op dit terrein zal het RIVM 
een ondersteunende en coördinerende rol gaan spe­
len. 

Slot 

Bij het opzetten van nieuwe surveillance-systemen 
zal aandacht moeten worden besteed aan het prak­
tisch nut voor de deelnemers en voor de loka­
le/regionale infectieziektenbestrijding. 



INFECTIEZIEKTEN-BULLETIN 

Het beschrijven van de toestand van de volksge­
zondheid is één van de kerntaken van het RIVM. De 
GHI heeft als één van haar taken, toezicht houden op 
staat van de Volksgezondheid. Surveillance zal een 
belangrijke rol spelen bij het in kaart brengen van 
landelijke volksgezondheidsproblemen. Dit geldt 
niet slechts voor infectieziekten. 
Analyse en interpretatie van gegevens in een lande­
lijke surveillance dienen bij voorkeur op één cen­
trum plaats te vinden, zodat informatie uit verschil­
lende surveillance-systemen kan bijdragen tot een 
integraal beeld van de volksgezondheid. Ook wan­
neer het gaat om coördinatie van bestrijdings- maat­
regelen bij regio-overschrijdende problematiek, is 
het wenselijk dat er een centraal punt is waar alle re­
levante informatie toegankelijk is. 

Literatuur 

1. Bosman A, Sprenger MJW, Leentvaar-Kuijpers 
A, Hoogenboom-Verdegaal AMM, Bilkert-Mooi­
man MAJ, ten Hoopen N. Ontwikkeling, Exploi­
tatie en evaluatie van een geïnnoveerd surveillan­
ce netwerk voor infectieziekten; een haalbaar­
heidsstudie. RIVM rapportnummer 968905001. 
Augustus 1991. 

2. Langmuir AD. The Role of William Farr in the 
Development of the concept of surveillance. In­
ter-regional Course on Methods of Epidemiolo­
gical Surveillance, Karlovy Vary, 21-31 August 
1968. WHO. 

3. Langmuir AD. William Farr: Faunder of Modem 
Conceptsof Surveillance. Int J Epidemiol 1976; 
5: 13-8. 

4. Thacker SB, Berkelman RL. Public Health Sur­
veillance in the United States. Epidemiologie Re­
views 1988; 10: 164-90. 

5. Centers for Disease Control: Comprehensive plan 
for epidemiologie surveillance. Atlanta, Centers 
for Disease Control, August, 1986, pii. 

6. Orenstein WA, Bernier RH. Surveillance - Infor­
mation for Action. Pediatrie Clinics of North 
America 37: 709-34, 1990. 

7. Eylenbosch WL, Noah ND. Surveillance in Health 
and Disease. Oxford Medica! Publications, 1988. 

8. van Lierop GS, Houweling H, Katchaki JN, Lu­
mey LH. Surveillance van HIV -infecties in de re­
gio Arnhem. RIVM, Ziekenhuis Rijnstate Am­
hem. Rapportnummer 528910001. December 
1990. 

9. van Casteren V. A Descriptive study on sentinel 
health information systems with GP's in the coun­
tries of the european community. Instituut voor 
Hygi~ne en Epidemiologie, Brussel'87. 

10. Hanoun C, Dab W, Cohen JM. A New Influenza 
Surveillance System in France: The Ile-de-France 
"GROG". 1. Principles and Methodology. Eur J 
Epidemiol1989; 5: 285-93. 

11. Valleron N, Bouvet E, Gamerio P, Ménarès J, 
Heard I, Letrait S, Lefaucheux J. A Computer Net­
work for the Surveillance of Communicable Dise­
ases: The French Experiment NPH 1986; 76: 
1289-92. 

A. Bosman, arts Centrum voor Infectieziektenbestrij­
ding (CIB), RIVM 

11-----------------------------------



INFECTIEZIEKTEN-BULLETIN 

Risico op hepatitis B of HIV bij verblijf in de tropen 

Algemeen 

Infecties met het hepatitis B-virus (HBV) zijn hyper­
endemisch in grote delen van Afrika, Azië en Zuid­
Amerika. Het percentage dragers van het virus is veel 
hoger dan in West-Europa. Ook het humane immuno­
deficiëntie-virus (HIV), de veroorzaker van AIDS, 
komt in grote delen van de wereld frequent voor. De 
praktizerend arts kan op verschillende manieren met 
HBV en HIV als importziekte te maken krijgen. Een 
toenemend aantal West-Europeanen reist naar landen 
met een hoge prevalentie. Een aanzienlijke groep 
wordt voor het werk voor kortere, maar vaak ook 
langere tijd naar deze gebieden uitgezonden. Bij rei­
zigers en personen die in hoog-endemische gebieden 
wonen of werken dient dan ook nadrukkelijk met de 
mogelijkheid van HBV- en HIV-infectie rekening 
gehouden te worden. De autochtone bevolking in 
hoog-endemische gebieden wordt waarschijnlijk 
grotendeels al perinataal (overdracht van moeder op 
kind) of op de kinderleeftijd met HBV geïnfecteerd. 
Onder de volwassenen is bij zo goed als iedereen een 
doorgemaakte infectie aantoonbaar. Immigranten uit 
deze gebieden kunnen zich hier met de late gevolgen 
van HBV -infectie presenteren, maar, indien zij drager 
zijn, ook een infectiebron zijn voor hun nageslacht 
(perinatale overdracht) of hun omgeving (met name 
seksuele transmissie). HIV-infectie gedraagt zich in 
deze landen vooral als een seksueel overdraagbare 
aandoening (SOA). Doordat ook grote aantallen jonge 
vrouwen geïnfecteerd zijn, is ook perinatale transmis­
sie belangrijk. Bij immigranten uit gebieden waar 
HIV -infectie veel voorkomt dient, ook bij afwezigheid 
van 'Westerse' risicofactoren (vooral homoseksueel 
contact en druggebruik), rekening gehouden te wor­
den met de mogelijkheid van een HIV -infectie. 
Hieronder wordt van hepatitis B en vervolgens van 
AIDS/HIV een korte schets gegeven van de epidemio­
logie en de verspreiding, het natuurlijk beloop en de 
literatuur met betrekking tot het risico op infectie bij 
verblijf in de tropen. De kennis van het risico op 
hepatitisBen HIV-infectie voor hen, die naar hoog­
endemische gebieden reizen of daar werken, is frag­
mentarisch. De grootte van dat risico kan implicaties 
hebben voor het te volgen preventiebeleid en, in het 
geval van HBV, voor het vaccinatiebeleid. 

Hepatitis B 

Epidemiologie en verspreiding 
Hepatitis B komt endemisch voor over de gehele we­
reld. De prevalentie van de infectie varieert sterk naar 
regio. Het aantal dragers is in Noordwest-Europa klei­
ner dan 0,5%, maar loopt op tot 20% in gebieden waar 
HBV hyperendemisch is, zoals in sub-Saharisch Afri­
ka, Zuidoost-Azië en delen van Zuid-Amerika (zie ta­
bel!). Binnen Europa komt HBV relatief veel voor in 
mediterrane en Oost-Europese landen. In Zuid-Ameri­
ka komen zowel gebieden en landen met lage, middel­
matige als hoge prevalentie voor. HBV wordt overge­
dragen via bloed en bloedprodukten, via seksueel con­
tact (hetero/homo) en vertikaal (van moeder op kind). 

Natuurlijk beloop 
Hepatitis B is een aandoening met een aanzienlijke 
morbiditeit en mortaliteit zowel op de korte als lange 
termijn. De initiële infectie kan zowel asymptoma­
tisch zijn als acuut-icterisch of zelfs fulminant en do­
delijk verlopen. Bij volwassenen treedt in naar schat­
ting 70% van de gevallen voorbijgaande antigenemie 
op, gevolgd door antistofvorming en herstel. In nog 
eens 23% kan geen antigeen aangetoond worden, 
maar wordt meteen anti- HBc en anti-HBs gevormd. 
Bij 5-10% ontstaat dragerschap, vaker na een asymp­
tomatisch dan na een ietetisch beloop. Wereldwijd 
zijn er meer dan 170 miljoen HBV -dragers. Drager­
schap voor HBV leidt in ongeveer 25% van de geval­
len tot chronisch actieve hepatitis en levercirrhose. 
HBV is de belangrijkste oorzaak van hepatocellulair 
carcinoom en is na tabak het belangrijkste bekende 
humane carcinogeen. Een doorgemaakte HBV -infec­
tie kan herkend worden aan het voorkomen van anti­
stoffen tegen de viruskern (anti-HBc) en tegen het op­
pervlakteantigeen (anti-HBs). Bij dragerschap blijft in 
het serum het hepatitis B-oppervlakte-antigeen 
(HBsAg) aantoonbaar. De aanwezigheid van HBeAg 
duidt op actieve virusreplikatie en dus op verhoogde 
infectieusiteit. De serologische bevindingen zijn sa­
mengevat in tabel 2. 

Risico bij verblijf in de tropen 
Gegevens over het risico van infectie voor westerlin­
gen bij verblijf in de tropen zijn schaars. Enkele stu­
dies dateren van jaren her en van voor de periode dat 
HBV -vaccin beschikbaar was. Seksuele, beroepsmati-
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Tabell: Prevalentie van hepatitis B-virusmarkers in de algemene bevolking van verschillende regio'sl 2 

regio HBsAg anti-HBs perinatale infectie 
(%) (%) 

Noordwest-Europa 
Noord-Amerika 0,1 - 0,5 2- 6 zelden 
Australi~ 

Nieuw-Zeeland 

Zuidoost-Europa 
Midden-Oosten 2- 7 20- 55 frequent 
Rusland 
Japan 

China 
Zuidoost-Azi~ 8- 20 70- 95 zeer frequent 
Afrika 
Pacifisch gebied 

Tabel2: Serologische kenmerken van de verschillende stadia van HBV-infectie5 

stadium infectie HBs Ag anti-HBs 

late incubatie + -
acute hepatitis + -
HBsAg-negatieve 

hepatitis - -
gezonde drager + -
chron. hepatitis + -
doorgemaakte 

infectie, recent - ++ 
doorgemaakte 

infectie, oud - +I-
vaccinatie - ++ 

ge en andere risicofactoren zijn veelal niet in samen­
hang bestudeerd. Elders in dit tijdschriftnummer 
wordt verslag gedaan van een onderzoek dat opgezet 

anti-HBc 

IgG IgM HBeAg anti-HBe 

- - +I- -
+ + + -

+ + - -
+++ +/- - + 
+++ +/- + -

++ +/- - + 

+I- - - -
- - - -

is om inzicht te verkrijgen in de prevalentie van en de 
risicofactoren voor HBV-infectie onder Nederlanders 
uitgezonden naar Afrika ten zuiden van de Sahara. 



HIVenAIDS 

Epidemiologie en verspreiding 
Het verloop van de epidemie in de westerse wereld 
gaat steeds meer verschillen van dat in de Derde We­
reld. Opmerkelijk is dat de verspreiding van HIV 
steeds (nog) meer parallel gaat lopen met die van 
HBV. In de Westerse wereld zal volgens verwachting 
van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) in het 
midden van de jaren 90 een afvlakking optreden van 
het aantal nieuwe gevallen van AIDS onder homosek­
suele mannen en intraveneuze-druggebruikers. In de 
Westerse wereld treden in deze groepen de meeste in­
fecties op, naar verwachting zal dat ook in de komen­
de jaren het geval zijn. Heteroseksuele transmissie zal 
hier waarschijnlijk beperkt blijven. Wel kunnen drug­
gebruikers de infectie overdragen naar hun seksuele 
partners en biseksuele mannen naar hun vrouwelijke 
partners. Het cumulatieve aantal infecties wordt ge­
schat op 2 miljoen. In sub-Saharisch Afrika daarente­
gen zal het aantal infecties blijven stijgen tot± 10 mil­
joen met jaarlijks tot 500.000 à 750.000 nieuwe geval­
len van AIDS tegen het jaar 2000. Heteroseksueel 
contact is hier verreweg de belangrijkste besmettings­
weg. De belangrijkste cofactor is hier de hoge preva­
lentie van onbehandelde seksueel overdraagbare aan­
doeningen, vooral ulcererende. Naar schatting van de 
WHO is 1:40 van de volwassen mannen en vrouwen 
geïnfecteerd. Een beetje aan de internationale aan­
dacht ontsnapt is de snelle verspreiding die plaats 
heeft gevonden in Zuid-Amerika. 
Brazilie heeft nu met 20.000 gerapporteerde AIDS-pa­
tienten van alle landen het grootste aantal op de Vere­
nigde Staten en Oeganda na. Maar recent is ook een 
enorme toename van het aantal HIV -infecties in Azië 
gemeld: in korte tijd naar schatting één miljoen. Oor­
zaken zijn met name intraveneus druggebruik en hete­
roseksueel contact. Het potentieel voor heteroseksuele 
transmissie is hier gigantisch. De WHO zal de komen­
de jaren een belangrijk deel van haar aandacht gaan 
richten op Azie. 

Natuurlijk beloop 
Het humane immunodeficientie-virus (HIV) is als ver­
wekker van het acquired immunodeficiency syndro­
me (AIDS) en HIV -gerelateerde aandoeningen verant­
woordelijk voor een breed scala van aandoeningen. 
Het ziektebeeld kan op diverse andere ziekten lijken 
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en andere ziekten kunnen de eerste manifestatie zijn 
van een immuundeficientie door HIV -infectie. HIV­
infectie moet in vrijwel alle gevallen beschouwd wor­
den als een persisterende infectie. Antistoffen worden 
wel gevormd maar zijn géén teken dat het lichaam het 
virus blijvend onder controle heeft. De bestaande 
laboratoriumtesten zijn zeer gevoelig en specifiek. 
Doorgaans worden voor screening ELISA-testen (en­
zyme-linked immunosorbent assay) gebruikt waarmee 
zowel antistoffen tegen HIV-I (de belangrijkste en 
meest voorkomende variant) aangetoond kunnen wor­
den als tegen HIV-2 (een variant die vooral voorkomt 
in West-Afrika). Bevestiging vindt dan plaats met an­
dere ELISA's of immunoblottingtechnieken (o.a. Wes­
temblot). Seraconversie vindt meestal plaats binnen 3 
weken tot 3 maanden na besmetting, in uitzonderings­
gevallen pas na 6 maanden en langer. De initiële in­
fectie gaat in meer dan de helft van de gevallen ge­
paard met een niet-specifiek influenza- of mononucle­
osis-achtig beeld. Het seraconversiesyndroom gaat 
doorgaans weer over in asymptomatische infectie al 
dan niet met persisterende, gegeneraliseerde lymfade­
napathie (PGL), het bestaan van vergrote lymfklieren 
voor meer dan 3 maanden op 2 lokaties anders dan de 
liezen. Het PGL kan jarenlang bestaan, fluctueren 
over de tijd en lijkt geen relatie te hebben met de 
prognose. Na een sterk varierende incubatietijd, ge­
middeld 8 à 9 jaar, treden opportunistische infecties en 
tumoren op die bewijzend zijn voor de diagnose 
AIDS. Voor de verschillende stadia van HIV-infectie 
en AIDS zijn case-definities opgesteld, waarvan voor 
surveillance die van de Centers for Discase Control 
(COC) de belangrijkste zijn. In de geïndustrialiseerde 
wereld is de reden waarvoor in eerste instantie medi­
sche hulp gezocht wordt doorgaans een pneumonie 
ten gevolge van Pneumocystis carinii (PCP) of Kapo­
si's sarcoma van de huid. In Afrika en het Caraibisch 
gebied, en ook bij westerlingen in deze gebieden be­
staat het klinisch beeld vaker uit aandoeningen van de 
tractus digestivus, zoals diarree, emstig gewichtsver­
lies, orale candidiasis en slikstoomissen, in combinatie 
met chronische koorts, malaise en andere niet-speci­
fieke symptomen. Het belangrijkste differentiaal-dia­
gnostische probleem is tuberculose vanwege de over­
eenkomst van de symptomen en het feit dat beide aan­
doeningen vaak samen gaan. Het klinisch beeld ten 
gevolge van infectie met HIV-2 komt in grote lijnen 
overeen met dat ten gevolge van HIV -1. In de San 

------------------------------------11 
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Francisco Cohort Study, de grootste en meest gezag­
hebbende studie naar het natuurlijk beloop, was 5 jaar 
na infectie bij 13% de diagnose AIDS gesteld, na 10 
jaar was dit percentage opgelopen tot 51%. Het is mo­
gelijk dat door de aanwezigheid van nog niet gespeci­
ficeerde cofactoren het beloop in de Derde Wereld 
sneller is. Er zijn goede redenen om te veronderstellen 
dat HIV-infectie op de lange termijn altijd tot AIDS 
zal leiden. 

Risico bij verblijfin de tropen 
De epidemiologie van AIDS en HIV-infecties onder 
westerlingen in de tropen weerspiegelt de daar heer­
sende transmissiepatronen. Overdracht vindt vooral 
plaats door heteroseksueel contact, maar ook beroeps­
matige transmissie is gedocumenteerd. Recent is een 
Nederlands onderzoek naar het risico van HIV-infec­
tie onder Nederlanders in Afrika ten zuiden van de Sa­
hara gepubliceerd. De waargenomen prevalentie was 
laag (4 van 1122 mannen ofwel 0,4% en 1 van 846 
vrouwen ofwel 0,1%). Risicofactoren kwamen echter 
veel voor. Ruim 30% van de mannen en 13% van de 
vrouwen rapporteerden tezamen seksueel contact met 
ruim 2000 Afrikaanse partners (vaste partners niet in­
begrepen); slechts 20% gebruikte hierbij consequent 
een condoom. Van de 408 deelnemers met een (pa­
ra)medisch beroep rapporteerden er 232 naar schatting 
2000 prikverwondingen. In een Deense studie waren 
7 van 81 mannen (8,6 percent) geïnfecteerd. Deze 
studie was echter waarschijnlijk niet representatief 
voor uitgezonden Denen in het algemeen. In een ande­
re Deense studie vond Nielsen in 1987 onder 237 
Deense vrijwilligers en hun familieleden in Kenya, 
Tanzania en Zambia 3 (mannelijke) geïnfecteerden. 
De bevindingen van het Nederlandse onderzoek stem­
men overeen met die gerapporteerd door Bonneux et 
al. Over de periode 1985-1987 rapporteerden zij een 
seraprevalentie van 1,1% onder 1401 mannelijke, Bel­
gische 'adviseurs'. De Belgen waren voornamelijk ge­
stationeerd in Zaïre, Rwanda en Burundi, landen met 
de hoogste bekende seroprevalenties. Een grotere pro­
portie rapporteerde seksuele contacten met autochto­
nen. Een recent overzicht van HIV, heteroseksueel 
contact en reizigers geeft Noone et al. Een overzicht 
van het beroepsrisico en de mogelijkheden voor pre­
ventie in de tropen geeft Veeken et al. 

• 

Conclusies en aanbevelingen 

Zowel infectie met HBV als met HIV verdienen veel 
aandacht als importziekte. Reizigers en personen die 
uitgezonden worden dienen goed geïnformeerd te 
worden over het risico en de mogelijkheden van pre­
ventie. Tegen HBV is primaire preventie door middel 
van vaccinatie mogelijk. Recent is door de Genees­
kundige Hoofdinspectie een nieuw, verruimd advies 
uitgebracht, waarin vaccinatie tegen hepatitis B wordt 
aanbevolen van iedereen die langer dan 6 maanden zal 
verblijven in een gebied waar HBV hoog-endemisch 
(~ 8% HBV -dragers) voorkomt. Bij een verblijf van 
korter dan 6 maanden in een hoog-endemisch gebied 
of langer dan 6 maanden in een middel-endemisch ge­
bied (2 - 7% HBV-dragers) wordt vaccinatie aanbe­
volen indien het risico ten gevolge van bijzondere om­
standigheden (onbetrouwbare medische of tandheel­
kundige verzorging, seksuele contacten met de plaat­
selijke bevolking) verhoogd is. Tenslotte wordt routi­
nematige vaccinatie aanbevolen voor personen die in 
het algemeen een verhoogd risico lopen, zoals (pa­
ra-)medisch personeel dat contact heeft met bloed of 
bloedprodukten, homoseksuele mannen, personen met 
zeer veel wisselende heteroseksuele partners en de 
seksuele partners van chronische HBV -dragers. Deze 
adviezen zijn ook door de grote bedrijfsgeneeskundige 
diensten overgenomen. Bij de voorlichting dient aan­
dacht gegeven te worden aan het eventuele beroepsri­
sico voor mensen met een (para)medisch beroep. Er 
bestaan aan de situatie aangepaste versies van de wes­
terse richtlijnen voor infectieziektenpreventie.19 23 
Deze beschermen zowel tegen HBV als tegen HIV -in­
fectie. Bij de voorlichting over het risico van HIV-in­
fectie dient ook de mogelijkheid van seksuele trans­
missie expliciete aandacht te krijgen. Seksueel contact 
met lokale partners komt frequent voor in gebieden 
waar de HBV en HIV -prevalentie relatief hoog is en 
beperkt zich niet tot het stereotyp van de alleenstaande 
man. 
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Risicofactoren voor infectie met het hepatitis B-virus onder Nederlanders 
uitgezonden naar Afrika ten zuiden van de Sahara 

Inleiding 

Infecties met het hepatitis B-virus (HBV) zijn ende­
misch in grote delen van Afrika. De prevalentie van 
dragerschap is hoog, maar gegevens over het risico 
voor West-Europeanen zijn schaars. Om inzicht te 
verkrijgen in de prevalentie van en de risicofactoren 
voor infectie met het hepatitis B-virus (HBV) onder 
Nederlanders, die uitgezonden zijn naar Afrika ten 
zuiden van de Sahara, heeft het RIVM hiernaar onder­
zoek verricht in samenwerking met de Bedrijfsge­
zondheidsdienst RBB, het Havenziekenhuis Rotter­
dam, de GG&GD Amsterdam, het Koninklijk Insti­
tuut voor de Tropen/AMC en Memisa Medicus Mun­
di. Het onderzoek maakt deel uit van een project 
waarin onder meer ook het voorkomen van HIV be­
studeerd wordt. 

Methoden 

Na terugkomst van een verblijf van tenminste 6 maan­
den ná 1 januari 1979 in een land ten Zuiden van de 
Sahara zijn potentiële deelnemers in 5 centra gevraagd 
een vragenlijst in te vullen en een buisje bloed af te 
staan. Potentiële deelnemers zijn werkers in alle be­
roepsgroepen en hun familieleden ouder dan 16 jaar. 
In de 5 centra wordt naar schatting tweederde van alle 
uitkeuringen verricht. Personen die op het punt ston­
den uitgezonden te worden naar Afrika maar daar niet 
eerder tenminste 6 maanden gestationeerd waren, zijn 
als controlegroep in de studie opgenomen. Personen 
van Afrikaanse origine zijn van de analyses uitgeslo­
ten. De vragenlijst bevat vragen met betrekking tot 
seksuele, beroepsmatige en andere risicofactoren. De 
gevolgde methodologie is gedetailleerd elders be­
schreven. 
Het serum werd onderzocht op antistoffen tegen het 
hepatitis B-kemantigeen (anti-HBc, Organon) en te­
gen het oppervlakte-antigeen (anti-HBs, Organon). 
Deelnemers die alleen antistoffen tegen HBsAg had­
den, zijn als gevaccineerd beschouwd en van de ana­
lyses uitgesloten. Alle deelnemers zonder antistoffen 
(anti-HBc/anti-HBs) zijn beschouwd als niet-geïnfec­
teerd. Alle deelnemers met anti-HBc zijn beschouwd 
als geïnfecteerd. Monsters die alléén positief zijn in de 
anti-HBc-ELISA worden ook onderzocht op IgM-an­
tistoffen en HBsAg (gegevens niet gepresenteerd). 

Vervolgens is de samenhang bestudeerd tussen 
infectie met het HBV en beroepsmatig en seksueel 
risico. Hierbij is gebruik gemaakt van 2x2-tabellen, 
gestratificeerde analyses en multipele logistische 
regressiemodellen (BMDP) waarin elk van de 
variabelen gecorrigeerd was voor eventuele 
vertekening door de andere variabelen in het model. 
Omdat uit vorig onderzoek gebleken is dat het 
seksuele gedrag van Nederlanders met Afrikaanse 
partners voor mannen en vrouwen sterk verschilt, 
wordt aandacht besteed aan eventuele verschillen voor 
mannen en vrouwen en aan interacties met geslacht. 
Seksueel contact met Afrikaanse partners moet 
gelezen worden als heteroseksueel contact (exclusief 
een eventuele vaste Afrikaanse partner). Mannen met 
homoseksuele contacten zijn van de analyses met 
betrekking tot seksuele risicofactoren uitgesloten. Een 
vaste Afrikaanse levenspartner met wie men gehuwd 
is of samenwoont is als aparte risicofactor in de 
modellen opgenomen. 

Resultaten 

Deelnemers 
Tussen september 1987 en oktober 1989 werden 1934 
deelnemers in de studie opgenomen: 1093 mannen en 
841 vrouwen. Bij 267 personen waren alleen 
antistoffen tegen anti-HBs aantoonbaar; zij zijn als 
gevaccineerd beschouwd en van verdere analyses 
uitgesloten. In 58,8 % van de gevallen betrof dit 
deelnemers met een (para)medisch beroep. De 
gemiddelde leeftijd van de overigen was 35,9 jaar (s.d. 
7,7, range 16,2-74,3). 1344 personen waren 6 
maanden of langer in een Afrikaans land ten zuiden 
van Sahara gestationeerd geweest, 323 korter dan 6 
maanden of stonden op het punt uitgezonden te 
worden. De gemiddelde duur van het verblijf in 
Afrika van de groep, die reeds uitgezonden was 
geweest, bedroeg 3,5 jaar (s.d. 2,4, range 0,08-11,6). 

Prevalentie 
Onder de 1344 personen die eerder uitgezonden waren 
geweest werden 103 infecties aangetroffen (7,7%), in 
tegenstelling tot 9 van 323 overigen (2,8% ). De 
serologische bevindingen zijn samengevat in tabel 1. 
Van 955 mannen waren 68 geïnfecteerd (7,1%), van 
712 vrouwen 44 (6,2%). Dit verschil is niet statistisch 
significant. 



Tabel 1: Immuunstatus voor HBV onder 1934 
Nederlanders die terugkeren van uitzending naar 
Mrika ten zuiden van de Sahara of op het punt 
staan uitgezonden te worden 

anti-HBs anti-HBc n 

Gevaccineerd@ + 

Niet eerder uitgezonden 
- geïnfecteerd +/-
-ontvankelijk 

Eerder uitgezonden 
- geïnfecteerd 
- ontvankelijk 

+I-

@ van verdere analyse uitgesloten 

Risicofactoren voor HBV-infectie 

+ 

+ 

267 

9 (2,8%) 
314 

103 (7,1%) 
1241 

In een logistisch regressiemodel (tabel 2) waren onaf­
hankelijke risicofactoren de leeftijd, de duur van het 
verblijf in Afrika, het aantal Afrikaanse seksuele part­

ners en het aantal prikverwondingen. Ook in multiva­
riate analyse was geslacht geen significante factor. De 
schattingen voor de odds ratio's waren ongeveer gelijk 
wanneer gestratificeerd werd voor geslacht. Het ge­
slacht vertoonde echter wel een belangrijke interactie 
met de variabele 'Mrikaanse levenspartner'. Uiteinde­
lijk werd de analyse op het gecombineerde bestand 
van mannen en vrouwen gedaan en werd een model 
gekozen, waarin een interactieterm voor geslacht met 
Afrikaanse partner was opgenomen. Een verband met 
de variabele 'Mrikaanse levenspartner' is er alleen 
voor vrouwen. 
Univariaat was er een verband met een voorgeschie­
denis van seksueel overdraagbare aandoeningen, dat 
echter verdween in het multipele logistische regressie­
model. Het univarlate verband werd veroorzaakt door 
vertekening door seksueel contact met Afrikaanse 
partners. In multipele logistische regressiemodellen 
waarin gecorrigeerd was voor de andere factoren was 
(para)medisch beroep geen onafhankelijke risicofactor 
naast het aantal prikverwondingen. Er was geen ver­
band met medische of tandheelkundige ingrepen in 
Afrika, bloedtransfusies, tatoeages e.d .. 
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Beschouwing 

In andere studies is meestal een samenhang gevonden 
tussen de prevalentie van HBV -infecties en de leeftijd. 
Omdat wij wel informatie verzameld hebben over spe­
cifieke risicofactoren voor infectie in Mrika, maar niet 
over de periode vóór uitzending naar Mrika, moet 
leeftijd in de logistische regressiemodellen opgeno­
men worden ter correctie hiervoor. Leeftijd dient be­
schouwd te worden als representante van het gecumu­
leerde risico buiten Mrika. We vonden dat het aantal 
prikverwondingen en het aantal Mrikaanse seksuele 
partners specifieke en onafhankelijke risicofactoren 
voor HBV-infectie in Afrika waren. Slechts een deel 
van de deelnemers met een medisch beroep (artsen, 
verloskundigen, verpleegkundigen) was beschermd 
door vaccinatie. 
De aantallen prikverwondingen en Mrikaanse seksue­
le partners verklaarden niet alle infecties. Onder die­
genen die langer dan 6 jaar in Afrika gestationeerd 
waren, vonden we een drievoudig verhoogde kans op 
infectie. Het is mogelijk dat deze bevinding een arte­
fact is van de studiemethode. Risicofactoren hebben 
we retrospectief uitgevraagd, waarbij we afhankelijk 
waren van het geheugen van de deelnemers en de be­
reidheid om details prijs te geven over gevoelige za­
ken. Dit zou geleid kunnen hebben tot onderrapporta­
ge van risicofactoren, met name op seksueel gebied. 
Een deel van het risico dat samenhangt met specifieke 
seksuele en/of beroepsmatige risicofactoren zou zo­
doende in de analyses geassocieerd kunnen zijn met 
leeftijd en duur van het verblijf in Mrika. Deze laatste 
twee maten zijn immers veel objectiever. Een alterna­
tieve verklaring zou kunnen zijn, dat de duur van het 
verblijf in Mrika staat voor andere, niet-seksuele en 
niet-parenterale transmissie van HBV in Mrika. 
De samenhang onder vrouwelijke deelnemers met een 
Mrikaanse levenspartner zou verklaard kunnen wor­
den door hogere prevalenties van infectie en drager­
schap onder Afrikaanse mannen dan onder Mrikaanse 
vrouwen. Deze bevinding was echter gebaseerd op 
kleine aantallen. 
HBV -infectie is een potentieel gevaarlijke infectie met 
aanzienlijke morbiditeit en mortaliteit, zowel op de 
korte als de lange termijn. Hij kan voorkomen worden 
door effectieve en veilige vaccins. Uit deze studie 
blijkt dat het risico van HBV-infectie onder 
Nederlanders die uitgezonden worden naar Afrika ten 
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Tabel 2: Risicofactoren voor HBV -infectie onder 1667 Nederlanders uitgezonden naar Afrika ten zuiden van 
de Sahara, multipellogistisch regressiemodel#, odds ratio's (95% BI)@ 

n odds ratio (95%BI) 

Leeftijd Garen) 
- 16-30* 524 1,0 
- 31-45 943 1,7 (0,93-3,3) 
- 46-60 164 2,7 (1,2-5,8) 
- ~ 61 15 8,6 (2,2-33) 

Duur van het verblijf in Afrika Garen) 
- $ 0,5* 323 1,0 
- 0,5-2,99 581 1,3 (0,55-2,9) 
- 3-5,99 481 1,4 (0,58-3,2) 
-~6 265 3,0 (1,3-7,2) 

Aantal prikverwondingen 
- 0* 1540 1,0 
- 1-10 60 2,8 (1,3-6,3) 
- ~ 10 28 9,7 (4,2-23) 

Aantal Afrikaanse seksuele partners 
- 0* 1292 1,0 
- 1,5 266 1,1 (0,63-2,0) 
- > 5 70 4,5 (2,1-9,5) 

Afrikaanse levenspartner 
-nee* 1568 1,0 
- ja, vrouwen 8 8,5 (1,8-41) 

ja, mannen 67 0,51 (0,18-1,4) 

# waarin opgenomen leeftijd, duur van het verblijf in Afrika, aantal prikverwondigen, aantal Afrikaanse 
seksuele, Afrikaanse levenspartner 

* referentiecategorie 
@ gesommeerde aantallen niet altijd 1667 door toedoen van ontbrekende waarnemingen 

zuiden van de Sahara verhoogd is ten gevolge van 
specifieke factoren. 
Mede gebaseerd op deze gegevens is recent door de 
Geneeskundige Hoofdinspectie een nieuw, verruimd 
advies uitgebracht6 (zie het artikel 'Risico op hepatitis 
B of HIV bij verblijf in de tropen' elders in dit 
tijdschriftnummer). 

Conclusie 

In deze studie onder Nederlanders uitgezonden naar 
Afrika ten zuiden van de Sahara kwamen HBV -infec­
ties vaak voor. Specifieke risicofactoren waren 
seksueel contact met Afrikaanse partners en prikver­
wondingen bij (para)medisch personeel. Daarnaast 
werd een aanwijzing gevonden voor niet-seksuele en 
niet-parenterale transmissie. Mede gebaseerd op deze 
gegevens heeft de Geneeskundige Hoofdinspectie het 



advies betreffende indicaties voor vaccinatie tegen 
HBV voor reizigers belangrijk verruimd. 

Literatuur 

1. Larouze, B, Gaudebout C, Mercier E, et al. 
Infection with hepatitis A en B viruses in French 
volunteers working in tropical Africa. Am J 
Epidemiol1987; 126: 31-7. 

2. Dawson DG, Spivey GH, Korelitz JJ, Schmidt RT. 
Hepatitis B: risk to expatriates in South East Asia. 
BrMedJ 1987; 294:547. 

3. Lange WR, Frame JD. High incidence of viral 
hepatitis among American missionaries. Am J 
Trop Med Hyg 1990; 43: 527-33. 

INFECTIEZIEKTEN-BULLETIN 

4. Gamble KL, Spenee L, Smith CR, Keystone JS. 
Hepatitis B in Canadian missionaries serving in 
developing countries. In: Travel Medicine, Steffen 
R, Label HO, Haworth J, Bradley DJ eds. Springer 
Verlag 1989. 

5. Houweling H and Coutinho RA on hebalf of the 
Study Group on HIV Infections among Dutch 
Expatriates in Africa. Risk of HIV infection 
among Dutch expatriates in sub-Saharan Africa. 
International Joumal of STD and AIDS 1991; 2: 
252-7. 

6. Anonymous. Advies Hepatitis B vaccinatie voor 
reizigers en expatriates. Rijswijk: Staatstoezicht op 
de Volksgezondheid, 1991. 

H. Houweling en R. van den Akker namens de studiegroep naar HIV en gerelateerde infecties onder Nederlanders 
uitgezonden naar Afrika ten zuiden van de Sahara* 

* R. van den Akker, viroloog, Laboratorium voor Virologie, RIVM 
R.A. Coutinho, medisch-microbioloog, sector Volksgezondheid en Milieu, GG&GD Amsterdam 
A.M. Dumas, viroloog, Laboratorium voor Virologie, GGD Rotterdam 
A. de Grave, bedrijfsarts, Bedrijfsgezondheidsdienst RBB, Den Haag 
H. Houweling, arts-epidemioloog, Centrum voor Epidemiologie, RIVM 
P.W. Kok, arts, Memisa Medicus Mundi, Rotterdam 
C. Koning, bedrijfsarts, Bedrijfsgezondheidsdienst RBB, Den Haag 
A. Leentvaar-Kuijpers, arts-epidemioloog, 
sector Volksgezondheid en Milieu, GG&GD Amsterdam 
RJ. Ligthelm, internist, Havenziekenhuis Rotterdam 
A.P. Nauta, bedrijfsarts, Bedrijfsgezondheidsdienst RBB, Den Haag 
S.P. Smits, internist, Koninklijk Instituut voor de Tropen/Academisch Medisch Centrum Amsterdam 



INFECTIEZIEKTEN-BULLETIN 

GHI 4-WEKEN OVERZICHT 

Aantal aangegeven gevallen van Infectieziekten over de periode 8 september • 5 oktober (week 37 • 40) In Nederland 

Number of notlfled cases at lnfectious dlseases for the perloci at 8 September· 5 October (week 37 • 41) In the Netherlands 
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Groep A 
febris typhoidea - 1 - - - - 3 3 1 - 3 - - 2 
lassakoons ea vormen van 

Afrik. vir. haemonh. koorts - - - - - - - - - - - - - -
pest/plague - - - - - - - - - - - - - -
poliomyelitis ant.aruta - - - - - - - - - - - - - -
ra bies - - - - - - - - - - - - - -

Groep B 
anthrax - - - - - - - - - - - - - -
botulisme - - - - - - - - - - - - - -
brucelloses - - - - - - - - - - - - - -
cholera - - - - - - - - - - - - - -
diphterie - - - - - - - - - - - - - -
dysenteria bacillaris 1 - - 1 - 2 11 7 24 5 17 5 6 -
febris recurrens - - - - - - - - - - - - - -
gele koons/yellow fever - - - - - - - - - - - - - -
hepatitis A 1 1 1 19 4 9 2 2 9 6 7 - 1 2 
hepatitis B - - 1 1 - 2 - - - - 2 - 2 -
legionella pneumonie - - - 1 - - - - - - 1 1 - -
lepra - - - - - - - - - - - - - -
leptospiroses 1 3 - - - - - - 1 - - - - -
malaria - - 2 4 1 2 4 1 8 6 7 2 3 1 
meningitis cer.epidemica - 1 - 5 - 2 - - 1 - 1 - - -
meningokokken sepsis 1 2 - 1 1 - 1 1 1 - 4 1 - 1 
morbilli - - - - - - - - 1 1 4 4 - -
omitosis/psittacosis - - - - - 1 - - - - 3 - 2 -
paratyfus B - - - - - - - - - - 1 - 1 -
pertussis - - - - - 3 - - 4 1 1 - - 3 
atypische pertussis - - - - - - - - 1 - - - - -
Q-koorts/Q-fever - - - - - - - - - - 1 - - -
rubella - - - - - - - - 1 - 2 1 - -
scabies - - - 1 3 3 3 1 7 5 19 1 11 3 
tetanus - - - - - - - - - - 1 - - -
trichinesis - - - - - - - - - - - - - -
tuberculosis 2 4 6 2 - 12 13 5 24 14 42 19 12 2 
tularemia - - - - - - - - - - - - - -
tyfus exanthematicus - - - - - - - - - - - - - -
voedselvergiftigingi-infectie 
(foodbome infections/-poisoning) - 5 - 21 10 3 3 - 15 3 14 1 - -

GroepC 
gonorrhoea - - 1 8 9 14 25 19 51 34 95 13 73 -
syfilis prim./sec. - 1 1 3 - 1 - - - - 5 1 4 -
syfilis congenita - - - - - - - - - - 1 - - -
parotitis epidemica - - - - - 1 - - - - - - - -
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19 12 
1 -
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Aangegeven gevallen van Infectieziekten In Nederland per 4 weken, 1991 

Nollfted cases of Infectloos dlseases In lhe Netherlands per 4 weeks, 1991 

week 

29-32 

totaal 

10 
llaiiSaJ~O<ms ea vormen van 

Mrik.vir. haemonb. 

diphterie 
dysenteria bacillans 26 
febris recurrens 
gele koorts/yellow fever 
hepatitis A 36 
hepatitis B 13 
legionella pneumonie 8 
lepra 
leptospiroses 1 
malaria 26 
meningitis cer.epidemica 20 
meningokokken sepsis 15 
morbilli 2 
omitosis/psittacosis 5 
paratyfus B 1 
pertussis 7 
atypische pertussis 3 
Q-koorts/Q-fever 1 
rubella 2 
scabies 37 
tetanus 
trichinosis 
tuberculosis 120 
tularemia 
tyfus exanthematicus 
voedselvergiftigingi-infectie 

foodbome infections/-poisoning 345 

Groep C 
gononboea 315 
syfilis prim./sec. 24 
syfilis congenita 
parotitis epidemica 4 

Bron: Geneeskundige Hoofdinspectie, afdeling Infectieziekten . 

week 

33-36 

totaal 

5 

37 

63 
10 
2 

1 
33 
6 
8 
3 
4 
1 
2 

3 
3 

20 

98 

43 

181 
11 
2 
1 

Department of the Chief Medica} Officer of Health, Di vision of Infectious Diseases. 
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cumulatief totaal 

40 

3 
2 

1 
240 281 

634 486 
191 189 
28 31 
7 9 

17 27 
221 197 
178 225 
180 196 
34 14 
43 48 
11 12 
90 295 
17 60 
12 21 
54 27 

354 409 
2 1 

1119 1087 

746 804 

2190 2804 
204 426 

4 3 
18 15 
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Overzicht van bij de Geneeskundige Hoofdinspectie aangegeven gevallen van 
infectieziekten over de periode 8 september- 5 oktober 1991 (week 37-40) 

In de afgelopen 4-weken periode werden 10 
patiënten aangegeven wegens buiktyfus. Zeven 
patiënten hebben de besmetting opgelopen in Azië 
en 3 patiënten in landen rondom de Middellandse 
Zee. 

Wegens bacillaire dysenterie werden 69 patiënten 
aangegeven. De infecties werden veroorzaakt door 
S.flexneri (13), S.sonnei (40), S.dysenteriae (3), in 
13 gevallen was het Shigella type onbekend. Vieren­
zestig patiënten liepen de besmetting in het buiten­
land op, te weten: 34 in landen rondom de Middel­
landse Zee, 8 in Azië, 12 in Afrika, 1 in Midden­
Amerika, 3 in Europa en van 6 patiënten is het land 
van besmetting onbekend. Vijf patioten hebben de 
besmetting in Nederland opgelopen. 

Van hepatitis A werden 65 gevallen gemeld. In 31 
gevallen werd de besmetting mogelijk in het buiten­
land opgelopen, te weten: in landen rondom de Mid­
dellandse Zee (20), Europa (8), Afrika (2), Azië (1). 

Van hepatitis B werden 11 gevallen gemeld. Eén 
patiënt is mogelijk besmet via sexueel contact, de 
tweede patiënt is mogelijk tijdens een operatie in het 
buitenland besmet, en de derde is een adoptiekind, 
van de overige 8 patioten is de bron van besmetting 
onbekend. 

Er werden 3 gevallen van legionellapneumonie ge­
meld. Twee patiënten hebben de besmetting waar­
schijnlijk in het buitenland opgelopen, nl. Oostenrijk 
en Italië. 

Leptospiroses werd bij 5 patiënten gediagnosti­
seerd. Drie patiënten werden besmet met Leptospira 
seragroep Grippotyphosa seratype grippotyphosa en 
1 patiënt werd besmet met Leptospica seragroep 
Pomona en seratype pomona. Van 1 patiënt is de 
seragroep onbekend. 

Er werden 37 gevallen van malaria aangegeven. De 
patiënten hebben de besmetting in de volgende ge­
bieden opgedaan: Oost-Afrika (3 P falciparum, 1 
P.malariae, 1 menginfectie van P falciparuml 
P.ovale, 1 plasmodium type is onbekend); West­
Afrika (14 P falciparum, 1 P.ovale, 1 menginfectie 
van P falciparum!P.malariae, 2 plasmodium type 

zijn onbekend); Oost- en West Afrika (1 P.ovale), 
rondreis door Afrika (1 P.ovale); Azië (8 P.vivax, 2 
P falciparum, 1 plasmodium type is onbekend). 

Het aantal aangegeven patiënten met meningococco­
sis bedraagt 28, waarvan 14 met een sepsis. 

Wegens mazelen werden 5 patiënten aangegeven. Het 
betrof 3 kinderen uit één gezin, die door onbekende 
reden niet gevaccineerd waren en 2 kinderen die even­
eens niet gevaccineerd waren, maar dit op levensbe­
schouwelijke gronden. 

Vijf patiënten werden aangegeven wegens ornitho­
selpsittacose. Bij 2 personen kon contact met vogels 
worden vastgesteld. 

Paratyfus B werd geconstateerd bij een buitenlandse 
man na een verblijf van 2 weken in Marokko. 

Er werden 11 gevallen van pertussis gemeld. Acht 
personen bleken niet gevaccineerd te zijn, 3 waren te 
jong en in 3 gevallen was dit om religieuze redenen. 
Van 2 personen is de reden van het niet vaccineren 
onbekend. 

Van atypische pertussis werd 1 patiënt aangegeven. 
Het betrof een jongetje van 8 maanden. 

Q-koorts werd geconstateerd bij 1 patiënt De bron 
van besmetting is onbekend. 

Van tuberculose werden 134 gevallen gemeld, waar­
van 64 geconstateerd bij Nederlanders en 70 bij bui­
tenlanders. 

Wegens voedselvergiftigingi-infectie werden 71 
patiënten aangegeven. 
Twee patiënten zijn werkzaam in de horeca- en één in 
de verzorgende-sector. Vier gezinsinfecties deden zich 
voor met in totaal 13 personen. 
Na een barbecue met ongeveer 100 buitenlandse mili­
tairen, werden er 21 aangegeven, zij werden besmet 
met een Salmonella enteritidis. 
Na een bruiloftsfeest werden 10 van de 23 gasten ziek, 
zij werden eveneens besmet met een Salmonella ente­
ritidis. 
Na een excursie van 22 scholieren naar een boerderij 



werden 12 leerlingen ziek. Zestien scholieren hadden 
rauwe melk gedronken, waaronder ook de 12 zieken. 
Zij werden aangegeven met een Campylobacter. 
Na een gezamenlijk gebruik van een maaltijd, door 
ongeveer 120 personen, werden 12 personen ziek. Zij 
werden besmet met Salmonella blockley, mogelUk na 
het eten van een broodje kip. 
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Van gonorroe werden 234 gevallen gemeld, waarvan 
185 geconstateerd bij mannen en 49 bij vrouwen. 

Primaire en secundaire syfilis werd vastgesteld bij 4 
mannen en 8 vrouwen. 

Er werd één aangifte gedaan van congenitale syfilis. 
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Notified cases of infectious diseases registered at the department of the Chief 
Medical Officer, 8 September- 5 October 1991 (week 37-40). Summary of the 
main points 

During the past four-weekly perioei 10 patients have 
been reported for typhoid fever. Seven patients had 
acquired the infection in Asia and 3 in countries 
around the Mediterranean Sea. 

For bacillary dysentery 69 patients have been noti­
fied, caused by S.flexneri(13), S.sonnei(40) and S.dys­
enteriae (3), while in 13 cases no Shigella group was 
mentioned. Sixty-four patients had acquired the infec­
tion abroad. 

Hepatitis A has been diagnosed in 65 patients; 31 of 
them had acquired the infection abroad. 

For hepatitis B 11 cases have been notified. One 
patient has probably been infected via sexual route, 
the second during an opemtion abroad and the third 
patient is an adoptive. In 8 cases no possible route of 
transmission could be given. 

For legionellapnewrwnia 3 cases have been reported. 
Two patients had probably acquired the infection 
abroad, namely Austria and Italy. 

Leptospiroses has been diagnosed in 5 patients. Three 
got infected with Leptospim Grippotyphosa seratype 
grippotyphosa and 1 with Leptospim Pomona sera­
type pomona. In one case the serogroup is unknown. 

For malaria 37 cases have been notified. The patients 
had acquired the infection in the following malarious 
areas: East Africa (3 Plfalciparum, 1 Pl.malariae, 1 
mix infection with Plfalciparum/Pl.ovale and 1 plas­
modium type is unknown); West Africa (14 Plfalcip­
arum, 1 Pl.ovale, 1 mix infection with Plfalcipar­
um/Pl.malariae and 2 plasmodium types are un­
known); East-and West Africa (1 Pl.ovale); Africa, 
non specific, (1 Pl.ovale); Asia (8 Pl.vivax, 2 Plfal­
ciparum, 1 plasmodium type is unknown). 

Twenty-eight patients were notified for meningococ­
cosis, 14 afthem with septicaemia. 

For ornithosis 5 cases have been reported. Two of 
them had had contact with birds. 

Paratyphoid B fever was found in 1 patient He got 
infected in Morocco. 

Pertussis has been diagnosed in 11 patients, 8 of 
them hadnotbeen immunized. 

An eight months old boy has been reported for atypi­
cal pertussis. 

For Q{ever 1 case was reported. The souree of infec­
tion is unknown. 

Tuberculosis was found in 134 patients, of whom 70 
of foreign origin. 

Seventy-one patients were reported for suffering from 
foodborne infections. 
Two patients are food-handlers and one is a health­
care worker. Foor family-explosions were reported 
with total 13 persons. 
Two explosions were reported by Salmonella enteriti­
dis. Namely 21 saldiers out a group of 100 and 10 
wedding-gastsoutof 23. 
Twelve children were reported with a Campylobacter 
after drinking mw milk. And after a meal, 12 persons 
out of 120, were reported with Salmonella blockley. 

For gonorrhoea 234 cases have been reported; 185 
diagnosed in men and 49 in wamen. 

Primary and secondary syphilis has been found in 4 
male and 8 female patients. 

Congenital syphilis has been found in 1 patient. 
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Overzicht registratie Infectieziekten Surveillance Centrum (ISC) 

Bacteriële ziekteverwekkers, week 37 • 40, 1991 
Baderlal pathogens, weeks 37 • 40, 1991 

week week cumulatief totaal 

29-32 33-36 tlm week 40 

totaal totaal 1991 

Salmonella m lli. ~ lli.5. 
S.Typhi 0 7 28 27 
S.Paratyphi B I 3 14 14 
S.Paratyphi A I 2 6 9 
S.Bovismorbificans 7 12 47 39 
S.Brandenburg 4 3 30 21 
S.Enteritidis 50 191 833 750 
S.Hadar 13 13 56 67 
S.Livingstone 8 7 92 31 
S.Panama 2 6 29 35 
S.Typhimurium (totaal) 62 82 774 973 

S. Typhimurium 20 I 6 56 131 
S.Typhimurium 150 4 I 43 110 
S.Typhimurium 510 8 18 140 141 

S.Virchow 12 22 118 180 

Shlgella .ll ia llQ ill. 
Shigella boydii 3 2 12 19 
Shigella dysenterie& 1 2 7 10 
Shigella flexneri 11 18 87 120 
Shigella samei 9 36 122 218 

Yerslnla 
Y ersinia enterocolitica 16 4 106 142 

Lister la 
Listeria monocytogenes 0 11 10 

Legionella 
Legionella pneumophila 2 6 6 

Bonletelia 
Bordetella 0 0 5 45 

Bron: Infectieziekten Surveillance Centrum. 

Dit overzicht bestaat uit 

1. Salmonella, ingestuurd door typering naar het laboratorium voor Bacteriologie van het RIVM door de streek­
laboratoria. Dit betreft in principe alleen de eerste isolaties bij de mens. 

2. Shigella, Yersinia, Listeria, Legionella en Bordetella volgens melding van Streeklaboratoria aan het Infectie­
ziekten Surveillance Centrum (ISC) van het RIVM 
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S.hadar (week 34) 

In het vorige Bulletin werd melding gemaakt van een cluster van Salmonella hadar in de regio van Enschede. 
Nader onderzoek van de GGD te Enschede naar een gemeenschappelijke bron van de infecties heeft geen 
nieuwe aanknopingspunten opgeleverd. S.hadar wordt met name gevonden op kip en kipprodukten. 

S.typhimurium 301 (week 40) 

In week 40 van de ISC registratie werden door Streeklab. Enschede 5 eerste isolaties van Salmonella typhimu­
rium 301 gemeld. Het is de eerste keer ssinds twee jaar dat deze verwekker in de !SC-registratie wordt gemeld. 
GGD te Enschede verricht onderzoek naar een eventuele gemeenschappelijke infectiebron. 

In de vier-wekelijkse !SC-tabellen worden niet alle afzonderlijke subtypen van Salmonella typhimurium gepre­
senteerd, in verband met de vaak geringe aantallen. De typen 20, 150 en 510 vormen hierop een uitzondering. 
Indien een verheffing wordt gesignaleerd bij een subtype Salmonella dat niet in de periodieke tabellen wordt 
gepresenteerd, dan zal een voetnoot bij de tabel worden geplaatst. 

. '' · .. · 
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Registratie virologische laboratoria 

Positieve uitslagen virologische laboratoria, week 37 • 40, 1991 

Posltlve results from laboratorles for vlrology, weeks 37 • 40, 1991 

week week Cumulatief totaal 

Virus/verwekker 29-32 33 ·36 t/m week 40 

totaal totaal 1991 

Adenovirus 79 65 689 641 

Bofvirus 2 0 15 27 

Chlamydia psiuaci 8 8 84 130 

Chlamydia trachornatis 163 234 2007 1864 

Coronavirus 0 0 16 9 

Coxiella burnetii 1 4 32 28 

Enterovirus 155 135 616 663 

Hepatitis A -virus 34 23 338 343 

Hepatitis B-virus 56 65 498 462 

A-virus 3 2 56 412 

Influenza B-virus 2 1 147 126 
Influenza C-virus 3 0 15 26 

Mazelenvirus 0 2 12 22 
Mycopl. pneurnoniae 42 41 309 229 
Parainfluenza-virus 38 27 283 270 
Parvovirus 3 4 63 82 
Rhinovirus 8 1 68 53 
RS-virus 7 6 677 386 
Rotavirus 33 38 1280 1275 
R. conorii 1 1 4 5 
Rubellavirus 2 3 46 47 

Parainfluenzavirus type 2 

In week 40 werden 12 positieve uitslagen van parainfluenzavirus type 2 gemeld. Hiervan waren er 9 afkomstig 
uit Zuid Holland (Rotterdam: 6 en Delft: 3). Parainfluenzavirus type 2 is vaak gerelateerd aan het klinisch beeld 
van laryngitis subglottica (pseudokroep). Dit gegeven komt overeen met een waargenomen toename van larygi­
titis subglottica in Rotterdam (mededeling Sophia Kinderziekenhuis) in de voorafgaande periode. De melding 
uit Delft betreft 3 kinderen, van wie er twee zijn opgenomen met een beeld passend bij laryngitis subglottica. 
Inmiddels zijn in week 41 weer 12 meldingen van parainfluenzavirus type 2 gemaakt In het volgende bulletin 
wordt verder ingegaan op het epidemiologische patroon van de verschillende typen parainfluenzavirus. 




