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GESIGNALEERD

Deze rubrick belicht binnen- en buitenlandse signalen op
infectiezicktegebied. De berichten zijn atkomstig uit 3 bron-
nen: het Landelijk Codrdinatiecentrum Reizigersadvisering
(LCR), Inf@ct en het signaleringsoverleg. Het LCR brengt
risico’s voor reizigers in kaart en adviseert hen over preven-
tieve maatregelen. Inf(@ct is de elektronische berichtenser-
vice van de Landelijjke Codrdinatie Infectiezicktebestrijding
(LCI) van het RIVM-CIb. In het signaleringsoverleg wordt
wekelijks op het CIb gesproken over toename van bestaan-
de of opkomst van nieuwe infectieziekten. Hieronder volgt
een overzicht van de signalen tot en met 7 januari 2010.

Binnenland

Nieuwe influenzavirus A (H1N1)

Het aantal patiénten met griepachtige klachten dat zich bij
de huisarts meldt en het aantal zickenhuisopnames van-
wege Nieuwe Influenza zijn de afgelopen maand sterk af-
genomen. In totaal zijn tot en met 6 januari 2182 patiénten
opgenomen (geweest) in het zickenhuis en zijn 54 patiénten
overleden. Bij 57% van de opgenomen patiénten en bij 89%
van de overleden patiénten was sprake van onderliggende
medische problematiek.

Buitenland
Mazelen onder de travelling community in lerland

Sinds augustus 2009 heerst er mazelen in Ierland. Tot en
met 26 november 2009 zijn er 86 gevallen gerapporteerd
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(vergeleken met 50 gevallen in dezelfde periode in 2008).
Tachtig procent van de patiénten is onder de 10 jaar en 30 %
hiervan is tussen de 1 en 2 jaar. Het merendeel betreft kin-
deren afkomstig van de travelling community, een groep Ie-
ren zonder vaste woon- en verblijfplaats, die voornamelijk in
Ierland verblijft. Vanwege hun rondtrekkende bestaan zijn
kinderen van de travelling community vaak niet of niet vol-
ledig gevaccineerd. Ook in Nederland, Duitsland en Groot-
Brittannié wonen enkele Ieren van deze gemeenschap.

(Bron: HPSC, Health Protection Surveillance Centre)

Malaria in Griekenland

Tussen begin augustus en eind oktober zijn er in het zuiden
van de Peloponessos in Grickenland 8 patiénten met mala-
ria vivax in het zickenhuis opgenomen geweest. Het gaat
om 2 migranten uit Pakistan en Afghanistan en 6 patiénten
van Griekse herkomst zonder buitenlandse reisanamnese.
Alle patiénten zijn volledig hersteld.

Er is een geintensiveerde surveillance van start gegaan om
patiénten met malaria actief op te sporen; daarnaast is on-
derzoek ingesteld naar het voorkomen van Anophelesmug-
gen in de regio en zijn voorlichtingsactiviteiten uitgevoerd.
In 1994 en 1995 werden ook patiénten gerapporteerd die
malaria in het noorden van Grickenland hadden opgelopen.
(Bron: WHO)

Salmonella uitbraak in VS door kikkers

Tussen 24 juni en 7 december werden in de VS, verspreid
over 25 staten, 48 patiénten gerapporteerd met Salmonella
Ephimurium. Deze Salmonella Ephimuriumuitbraak is vol-
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Grafiek: Wekelijks aantal consulten bij de NIVEL-peilstation huisartsen voor IAZ of
pneumonie, per 10.000 inwoners t/m 3 januari 2010 / week 53

Bron: NIVEL / Clb
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gens het CDC geassocieerd met thuisgehouden waterkik-
kers, waaronder de Afrikaanse dwergkikker. Ruim drie-
kwart van de patiénten is jonger dan 10 jaar, de mediaan is 4
jaar. Onderzoek van 3 monsters (die genomen zijn in aqua-
ria waarin deze kikkers zich bevonden) toonde dezelfde
stam aan als die bij de patiénten was gevonden. Amfibieén
(en ook reptielen) vormen een bekende bron voor salmo-
nella-infecties. Het CDC benadrukt in haar voorlichting
aan consumenten het belang van handen wassen na contact
met de kikkers.

(Bron: CDC)

Mazelen onder Roma in Bulgarije

Sinds april 2009 is er in het noordoosten van Bulga-
rije een mazelenuitbraak onder een Romagemeenschap
gaande. In 2009 heeft deze uitbraak uiteindeljk geleid tot
2249 gevallen van mazelen waarvan 7 patiénten zijn over-
leden. De uitbraak heeft zich uitgebreid naar verschillen-
de regio’s in Bulgarije en is nog steeds gaande; in de eer-
ste week van 2010 werden 574 nieuwe gevallen gemeld.
(Bron: ECDC, Bulgaarse Centrum voor Infectieziekten
(NCIPD))

Bofuitbraak in de Verenigde Staten, Canada en Israél
In de Verenigde Staten, Canada en Israél zijn bofuitbraken
gaande die epidemiologisch aan elkaar gelinkt zijn. In New
York en New Jersey zouden al 179 patiénten gemeld zijn met
een gemiddelde leeftijd van 14 jaar , voornamelijk (83%) man-
nen; de uitbraak onder adolescenten in Jeruzalem omvatte tot
op 7 december 173 patiénten. De patiénten zijn voornamelijk
afkomstig uit religieuze groeperingen. Via leden van deze
religieuze groeperingen heeft de uitbraak zich vanuit New
York naar Quebec en Ontario in Canada verspreid. Dit heeft
geleid tot 60 patiénten in Canada, eveneens voornamelijk re-
ligieus, mannelijk en met een gemiddelde leeftijd van 20 jaar.
Dat er vooral mannen ziek zijn geworden komt waarschijn-
lijk door het feit dat de transmissie via jongenskampen en
jongensscholen heeft plaatsgevonden. Op alle locaties waar
uitbraken waren, was het merendeel van de kinderen wel vol-
doende gevaccineerd (variérend van 73 — 83%).

(Bron: Promed, Eurosurveillance)

Antrax bij injecterende druggebruikers in Schotland
en Duitsland

Onder injecterende drugsgebruikers in Schotland zijn tus-
sen 16 december en 11 januari 14 patiénten met laborato-

riumbevestigde antrax gevonden van wie er 7 zijn overle-
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den. De meest waarschijnlijke bron lijkt besmette heroine
te zijn die over meerdere delen van Schotland verspreid is.
Ook in Duitsland werd een antraxbesmetting aangetoond
bij een intraveneus druggebruiker; deze patiént overleed
op 13 december. Onderzoek naar een mogelijke relatie
met de antraxbesmettingen in Schotland is nog gaande.
(Bron: ECDC, Health Protection Scotland)

Hantavirus pulmonair syndroom bij 5 kinderen in de
Verenigde Staten

Van mei tot en met november 2009 zijn er 5 Amerikaanse
kinderen zick geworden als gevolg van het hantavirus pul-
monair syndroom (HPS). De kinderen zijn 6 tot 14 jaar
oud en woonachtig in verschillende staten. Eén kind over-
leed, de 4 andere kinderen herstelden na ziekenhuisopname
waarbij beademing nodig was. Rond de speelplaatsen van de
kinderen werd de aanwezigheid van muizen vastgesteld. In
de Verenigde Staten worden jaarlijks 20 tot 40 gevallen van
HPS gemeld, waarvan slechts 7% kinderen tot en met 16
jaar. Gevallen van HPS onder kinderen jonger dan 10 jaar
zijn zeer zeldzaam. Het is onduidelijk waarom nu vooral
jonge kinderen zijn aangedaan.

(Bron: Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR)

Antraxbesmetting na trommelsessie

In de Verenigde Staten is melding gemaakt van een patiénte
met laboratoriumbevestigde antrax. Het zou gaan om een
jonge vrouw die de antraxbesmetting waarschijnlijk opge-
lopen heeft tijdens een trommelsessie aan de universiteit
van New Hampshire. Bijzonder aan deze casus is dat het
gaat om een gastro-intestinale vorm van antrax, wat zeer
zeldzaam is.

Tijdens de betreffende trommelsessie werd gebruik ge-
maakt van Afrikaanse trommels met dierenhuiden. Op ten-
minste 2 trommels, die tijdens deze trommelsessie werden
gebruikt, zijn antraxsporen gevonden die overeenkomen
met de antrax van de patiént. Overige deelnemers aan deze
trommelsessie en andere betrokkenen zijn opgeroepen voor
eventuele profylactische behandeling met antibiotica, vac-
cinatie en/of testen van hun (tijdens de sessie gebruikte)
trommel. Het is niet de eerste keer dat (geimporteerde) die-
renhuid leidt tot een antraxbesmetting. In 2006 overleed in
Schotland een artiest die onbewerkte dierenhuiden impor-
teerde om trommels of kunstwerken van te maken.

(Bron: Promed)

N.C.J. Brienen
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UIT HET VELD

Plaaggeest in het park: huidklachten door oogstmijt

I Een aantal kinderen uit groep 5 van een basisschool krijgt last van

jeukende bultjes. Er wordt een dermatoloog geraadpleegd die het beeld

vindt passen bij insectenbeten. Alle kinderen blijken gespeeld te hebben
in hetzelfde park. Na inspectie van het park en het raadplegen van de

literatuur komen we achter de boosdoener: de oogstmijt. Dit bericht is

een verslag van ons letterlijke veldwerk.

Eind september 2009 belt een moeder naar GGD Rivieren-
land om te melden dat haar 8 jaar oude zoon last heeft van
jeukende bulgjes in de liezen, op de ellebogen en in de knie-
holten. Hij heeft al 3 maanden last, en allerlei zalfjes gepro-
beerd, maar niets helpt echt. Uiteindelijk bezoekt hij een
dermatoloog. Deze ziet gegroepeerde papula met een klein
korstje in het midden en krabeffecten, en is er van over-
tuigd dat het insectenbeten zijn. De dermatoloog verwijst
hem door naar de GGD. De moeder vertelt ons dat zijn bes-
te vriendje er ook last van heeft, en 2 andere klasgenootjes
ook. Zijn zus en ouders hebben geen klachten. We vragen
het schoolhoofd om alle ouders naar de GGD te verwijzen
als hun kind ook bultjes heeft. We ontvangen meldingen
van het vriendje (tevens klasgenootje) van de index, van een
ander klasgenootje en de oudere broer van dit klasgenootje.
Er is geen patiéntcontrole- onderzoek uitgevoerd. Wat kan
dit zijn? Bedwantsen, vlooien, luizen of mijten? Geen van
de betrokkenen heeft echt beestjes gezien, waardoor vlooien
minder waarschijnlijk worden.

Uit de gesprekken met de ouders blijkt dat de gezamelijke
factor het park is, waar ze allen in gespeeld hebben. Na een
zoektocht op het internet en contact met een bioloog komen
we tot de conclusie: vogelmijt, rietmijt, oogstmijt of mis-
schien toch vlooien. We besluiten op onderzoek uit te gaan.
Gewapend met de insectengids, vergezeld door 2 mannen
van het gemeentelijk groenbeheer én de indexpatiént en
zijn vriendje trekken we erop uit. Het park blijkt direct ach-
ter het woonhuis van de indexpatiént te liggen. Het is een
mooi park, met een heuvel, vele oude kastanjebomen, een
geit in een weitje en omgeven door water. We bestuderen
de bomen, de bodem, de afgevallen bladeren, en de geit. Na
een klein uurtje hebben we verschillende soorten luizen
en enkele fluweelmijten verzameld. Slechts 1 luizensoort,
die we niet nader determineren, komt in grote getale voor,
de fluweelmijt slechts sporadisch. Gezien het jaargetijde en
de huidafwijking gaat de verdenking nog steeds uit naar
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de oogstmijt, die onzichtbare larven heeft. Als vervolgens
uit de literatuur blijkt dat fluweelmijten gewoon volwassen
oogstmijten zijn, is de diagnose rond. Het was niet meer
mogelijk om een oogstmijtlarve te isoleren.

Fluweelmijten zien eruit als kleine helderrode spinnetjes
(foto 1) en leven in de bodem en op de vegetatie. Het vol-
wassen stadium is volledig onschadelijk voor de mens, maar
de larven, ook wel chiggers genoemd, leven parasitair op
mensen of dieren. (1) Zij zijn slechts 0.2-0.3 mm groot en
komen voor van april tot in de vroege herfst, met een pick
in september. (2) De larve bijt zich vast in de huid van zijn
slachtoffer, en spuit een vloeistof in. Deze vloeistof zorgt
voor ontstolling van het bloed en vertering van het weefsel.
(2) Een enkele maaltijd van verteerd weefsel is voldoende
voor de larve om zich verder te ontwikkelen. Op de plek
van de beet ontstaat een papul die verandert in een pustu-
laire laesie. De pustul heeft een karakteristicke rode rand
met een wit, hard centraal gebied. De jeuk is vaak heftig. De

Foto 1 Fluweelmijt © Bert Pijs, www.bertpijs.nl
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larve heeft voorkeur voor de plaatsen waar kleding knelt,
dus in de oksels, de liezen of de enkels (1). Deze aandoe-
ning wordt ook wel trombidiosis genoemd, naar de Latijnse
naam van de mijt Trombiculidae Autumnalis. In Nederland
komt de oogstmijt vooral voor in gebieden met klei- of 18ss-
grond. Zij zijn in onze streken niet bekend als vector van
ziekteverwekkers (1).

Omdat er niet veel onrust is onder de lokale bevolking be-
sluiten we om geen informatie aan omwonenden te ver-
strekken. De jongens gaan voorlopig niet meer in het park
spelen. Mocht de oogstmijt volgend jaar weer opduiken, dan

zullen we zo nodig voorlichting geven aan de omwonenden

Literatuur

en adviseren om het park te vermijden. Andere adviezen
kunnen zijn: laarzen dragen, contact met de grond vermij-
den, bij thuiskomst douchen en omkleden, huisdieren (die
buiten komen) niet op stoelen of banken of op schoot laten
zitten. De gemeente kan helaas weinig doen, omdat het niet
mogelijk is om de mijt permanent te bestrijden. De aandoe-
ning is uiteindelijk bij de indexpatiént succesvol bestreden
omdat de ouders de kinderen weghielden uit het park.

J.G.M. Hoefnagel, arts infectieziektebestrijding,
GGD Rivierenland,
e-mail: hoefnagel@ggd.regiorivierenland.nl

1. Millikan, LE. Mite infestations other than scabies. Seminars in Dermatology 1993;12(1):46-52
2. Yates, VM. Harvest mites - a present from the Lake District. Clinical and experimental dermatology 1991;16: 277-78
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BERICHTEN

De NVMM gaat meer bijdragen aan LCl-richtlijnen

e LCI -richtlijnen zijn bedoeld als ondersteuning voor de dagelijkse

GGD-praktijk. De richtlijnen geven per infectieziekte een overzicht
van de stand van zaken van de wetenschap, de landelijke afspraken over
de aanpak van de bestrijding en de rol van de GGD en andere professio-

nals.

Leden van de Nederlandse Vereniging Medische Micro-
biologie (NVMM) zijn vertrouwd met deze richtlijnen en
sommige richtlijnen werden door artsen-microbiologen (in
opleiding) opgesteld. Op initiatief van de onathankelijke re-
dactieraad van het Landelijk Overleg Infectieziektebestrij-
ding (LOI), volgt na het opstellen van een concept-richtlijn,
een uitgebreid traject van meelezen door deskundigen. Ook
hieraan wordt met grote regelmaat door NVMM-leden
een bijdrage geleverd. Het commentaar wordt besproken
tijdens een vergadering van het LOI waarin de NVMM
vertegenwoordigd wordt door de Werkgroep Openbare
Gezondheidszorg en Infectieziekten (WOGIZ). Tenslotte
beoordeelt de Gezondheidsraad (GR) de richtlijn. Het tot-
standkomen van een richtlijn kost gemiddeld 1 jaar.

LCI-Richtlijnen
Infectieziektebestrijding
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Tot nu toe werden de paragrafen Microbiologie en Behan-
deling in de LClI-richtlijn opgesteld door de auteur van de
richtlijn. Om artsen-microbiologen en de openbare ge-
zondheidszorg (OGZ)-laboratoria meer te betrekken bij het
opstellen van de LClI-richtlijnen heeft de LOI-redactieraad
een subcommissie Diagnostiek en Therapie ingesteld. Ten
aanzien van de behandeling volgt de LCI de richtlijnen van
de stichting Werkgroep Antibiotica Beleid (SWAB). De pro-
cedure voor de paragraaf Microbiologie zal als volgt worden
gewijzigd: bij het opstellen van een richtlijn zal de subcom-
missie in analogie met de rest van de richtlijn een deskundige
(arts-)microbioloog verzoeken de paragraaf Microbiologie op
te stellen. Vervolgens zal deze paragraaf na eerste lezing door
de subcommissie op de website van de NVMM worden ge-
plaatst. NVMM-leden worden hierop geattendeerd, waarna
de mogeljjkheid bestaat om gedurende 4 weken commentaar
in te dienen. Hierbijj is het van belang voor ogen te houden dat
de richtlijnen worden geschreven voor de artsen infectieziek-
tebestrijding van de GGD. De paragraat Microbiologie moet
dus informatie bevatten die voor deze doelgroep relevant is;
de informatie moet bruikbaar zijn tijdens het contact met
artsen-microbiologen van een OGZ-laboratorium waarmee
de GGD een convenant heeft gesloten. Het commentaar van
NVMM-leden wordt in overleg met de opsteller verwerkt en
hierna wordt de paragraaf toegevoegd aan de richtlijn en zal
de gebruikelijke beoordelingsprocedure worden gestart. De
gehele richtlijn wordt uiteindelijk, zoals alle richtlijnen, in het
LOI ingebracht en besproken en na vaststelling door de GR
beoordeeld. Voorbereidingen voor de nicuwe procedure zijn
gestart. Alle nieuw op te stellen richtlijnen en alle te revise-
ren richtlijnen zullen deze route gaan volgen. De subcom-
missie kan nog niet overzien op welke termijn de paragraaf
Microbiologie in alle richtlijnen op deze manier opgesteld zal
zijn. Gezien de dynamick die zich voordoet bij diagnostische
bepalingen, is het wel mogeljjk tussentijds suggesties te doen
voor aanpassingen of een revisie aan te vragen. Dergelijke
verzoeken kunnen gericht worden aan de subcommissie Di-
agnostiek en Therapie van de LOI-redactieraad .
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De LOI-redactieraad en de WOGIZ hopen hiermee de la-
boratoriumdiagnostiek van infectieziekten ten behoeve van
de openbare gezondheidszorg bij de (artsen)-microbiologen
meer bekendheid te geven en het draagvlak voor landelijke
toepassing van de LCl-richtlijnen te versterken. De status
van de LClI-richtlijnen als Richtlijn met medewerking van
de NVMM blijft overigens ongewijzigd.

Namens de NVMM/WOGIZ W. Dorigo,
e-mail: wdorigo@tergooiziekenhuizen.nl
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De subcommissie Diagnostiek en Therapie bestaat uit:

* W. Dorigo, voorzitter WOGIZ-NVMM,

Centraal serologisch en bacteriologisch laboratorium,

TerGooiziekenhuizen,
e-mail: wdorigo@tergooizickenhuizen.nl

* A.van’t Veen, NVMM-kwaliteitscommissie,
afdeling Virologie UMC Utrecht,
e-mail: aveen6@umcutrecht.nl

* P. Oostvogel, NVMM-vertegenwoordiger LOI-
redactieraad, afdeling Medische microbiologie en
infectiepreventie, Medisch Centrum Haaglanden
e-mail: poostvogel@mchaaglanden.nl

* E. Fanoy, arts infectieziektebestrijding,
GGD Midden Nederland,
e-mail: efanoy@ggdmn.nl

* D. Beaujean, projectleider LCI-richtlijnen,
RIVM-CIDb, e-mail: Desiree.Beaujean@rivm.nl
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BERICHTEN

Evaluatie van de communicatie naar gemeenten tijdens de
Q-koortsepidemie in Noord-Brabant

niek in de wereld, zo worden de uitbraken van Q-koorts in Nederland

beschouwd. In geval van uitbraken verstrekt de GGD informatie

aan burgers, gemeenten, huisartsen, medisch specialisten en veterinair
deskundigen. De GGD Hart voor Brabant (HvB) kreeg tijdens de Q-
koortsuitbraken van de afgelopen jaren de meeste meldingen binnen en

evalueerde de communicatie naar gemeenten in 2008; Hoe communi-

ceert de GGD over een doorlopende uitbraak die de gemeentegrenzen

overschrijdt en welke middelen gebruikt zij hierbij? Welke verbeteringen
heeft de GGD doorgevoerd na de evaluatie?

Communicatie evalueren

De afdeling infectieziektebestrijding van de GGD HvB
heeft geen structureel contact met de gemeenten. Bij een
(dreigende) infectieziekte-uitbraak meldt de manager van
de afdeling dit aan de wethouder van de desbetreffende ge-
meente. Maar het is de vraag of dat ook de beste manier
is bij een doorlopende uitbraak die de gemeentegrenzen
overschrijdt. Daarom ontwikkelde GGD HvB een commu-
nicatiestrategie voor gemeenten en heeft zij deze in 2009
geévalueerd.

In totaal zijn er 29 gemeenten in het werkgebied van de
GGD. Alle gemeenten werden in het onderzoek betrok-
ken. Bij 6 gemeenten was de incidentie van het aantal Q-
koortsmeldingen hoger dan 15 per 10.000 inwoners. Deze
gemeenten werden vergeleken met gemeenten met een lage
incidentie (< 15 Q-koorts meldingen per 10.000 inwoners..
Van elke gemeente werd de wethouder en een ambtenaar
Volksgezondheid uitgenodigd om aan de evalutie deel te ne-
men. Door middel van loting werd bepaald welke 4 amb-
tenaren en 4 wethouders volksgezondheid werden geinter-
viewd. De overige 25 ambtenaren en 25 wethouders kregen

L)

Hart voor Brabant

Q-koorts en Nieuwe Influenza A (H1MN1)

Update en jaaroverzicht tot en met 31 december 2009

Q-koorts
In Mederisnd wanen er in tokasl Y361 meldingen van Q-koorts in 2009, daarsan wonen |60

s i het werkgebled van de GGD Hart woor Bratant, In Nederland zijn or 6 parsones

overieden Soor Q-kooets. Alen hadden een cnderliggende assdoening of Zakie

Gezondheid telt!
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een vragenlijst toegestuurd (respons 76%).

Eind 2008 evalueerde de GGD ook de informatievoorzie-
ning naar huisartsen en specialisten. Zij krijgen regelmatig
een brief van de GGD met de stand van zaken en von-
den dat ook de beste manier om op de hoogte gehouden
te worden.

Waardering voor wekelijkse update

In juni, juli en augustus 2008 stuurde de GGD HvB we-
kelijks per e-mail de stand van zaken over de Q-koorts
naar alle wethouders en ambtenaren volksgezondheid van
de gemeenten in het werkgebied. Deze update bevatte het
aantal meldingen per gemeente, het aantal zickenhuisopna-
mes, een epidemiologische beschrijving van de ziektegeval-
len en beleidswijzigingen. Alle ambtenaren en wethouders
vonden deze informatie nuttig. Vanaf september werd de
wekelijkse update een maandelijkse, omdat de uitbraak over
haar hoogtepunt heen was. Om inwoners van gemeenten
uit het werkgebied te informeren stuurde de GGD pu-
blicksinformatie naar de communicatiemedewerkers van
de gemeenten. Drickwart van de gemeenten publiceerde
deze informatie in de regionale bladen en op de gemeen-
telijke website. Aan het eind van 2008 heeft de GGD aan
alle gemeenten een jaarverslag over Q-koorts gestuurd. Dit
jaarverslag bevatte een feitenreconstructie, een epidemio-
logische beschrijving van de zicktegevallen, maar ook de
activiteiten van de GGD rondom de Q-koorts in 2008. Uit
de evaluatie blijkt dat er weinig verschillen bestaan in hoe
ambtenaren en wethouders geinformeerd willen worden.
Dezelfde manier van informatievoorziening voor alle be-

trokken gemeenten kan worden voortgezet.
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Weinig animo bijeenkomsten

Natuurlijk zijn er ook verbeterpunten. Ambtenaren en
wethouders willen graag één contactpersoon bij het team
infectieziektebestrijding van de GGD, zodat zij weten bjj
wie ze terecht kunnen met vragen. Inmiddels is er een vaste
contactpersoon aangesteld.

Op het hoogtepunt van de uitbraak organiseerde de GGD
bijeenkomsten voor ambtenaren en wethouders. Opvallend
was de lage opkomst bij deze bijeenkomsten, ondanks de
actualiteit van het onderwerp. Vooral de ambtenaren wa-
ren hierbij vaak niet aanwezig. Als redenen hiervoor gaven
zij aan dat het pas laat bekend was dat er een bijeenkomst
zou zijn, dat zij andere prioriteiten hadden en geen tijd voor
de bijeenkomst. Daarom is besloten om geen aparte bijeen-
komsten meer te organiseren, maar aan te sluiten bij be-
staand bestuurlijk overleg. De gemeenten verwachten meer
ondersteuning van de GGD bij het maken van infectieziek-
tebeleid voor de eigen gemeente. De GGD inventariseert
hoe ze gemeenten hierin het beste kunnen ondersteunen.

Nieuwsbrief in 2009

In 2009 stuurde de GGD opnicuw de wekelijkse update om
gemeenten te informeren over Q-koorts, maar ook over de
Nieuwe Influenza A (HIN1). Deze update is inmiddels qua
lay-out veranderd in een nieuwsbrief en de burgemeesters
ontvangen deze nu ook. Bijna alle gemeenten plaatsten in
2009 publicksinformatie in de regionale bladen.
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Leerpunten

Tijdens een doorlopende infectiezickte-uitbraak die de ge-
meentegrenzen overschrijdt is het belangrijk om goed te
communiceren naar de gemeenten.

De verbeteringen die de GGD HvB na de evaluatie heeft

doorgevoerd zijn:

* het per e-mail versturen van een periodicke nieuwsbrief
naar burgemeesters, ambtenaren en wethouders volks-
gezondheid.

* het versturen van een jaarverslag naar burgemeesters,
ambtenaren en wethouders volksgezondheid.

* het aanstellen van één contactpersoon bij de GGD,
afdeling infectieziektebestrijding, voor vragen vanuit
gemeenten.

* tijdens de bestuurlijke overleggen van de gemeente
informatie verstrekken over de uitbraak van de infec-
tieziekte.

* ondersteuning bieden aan de gemeenten bij het opstel-
len van infectieziektebeleid.

M.M.A. de Lange, student Biomedische wetenschappen,
Radboud Universiteit Nijmegen A.S.G. van Dam, gezond-
heidskundige, Bureau infectieziektebestrijding, GGD
Hart voor Brabant. C.J. Wijkmans, arts maatschappij en
gezondheid, GGD Hart voor Brabant

E-mail: s.van.dam@ggdhvb.nl
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ARTIKELEN

Intensieve surveillance van Shiga-toxineproducerende
Escherichia coli (STEC) in Nederland, 2008

L.LH.M. Friesema (1) , C.M. de Jager (1), A.E. Heuvelink (2), W.K. van der Zwaluw (3), S. Kuiling (3), W. van Pelt (1)

Samenvatting: In 2008 werden 45 sporadische patiénten gediagnosti-
ceerd met een STEC O157 (1999-2007: 36-57 per jaar), wat neerkomt
op 0,28 ziektegevallen per 100.000 inwoners, en 45 patiénten met een
STEC non-0157- infectie. Van de STEC O157-patiénten in 2008 werd 47%
opgenomen in een ziekenhuis (32-54% in eerdere jaren) en ontwikkelde
11% het hemolytisch-uremisch syndroom (HUS) (8-21% in eerdere jaren).
14 Procent van de STEC non-O157-patiénten werd in het ziekenhuis
opgenomen en geen van hen ontwikkelde HUS. Bij vergelijking met de
algemene bevolking blijken consumptie van rauw en ongaar vlees (OR 2,8
(1,3-6,3)) en contact met dieren en/of mest (OR 2,9 (1,3-6,4)) duidelijke
risicofactoren voor het oplopen van STEC non-O157-infecties.. Van de
STEC non-0O157-patiénten jonger dan 10 jaar had 86% contact met dieren
en/of mest ten opzichte van 17% van de controles in dezelfde leeftijds-
groep. Vergelijking van het voorkomen van bekende risicofactoren tussen
STEC O157-patiénten en de controles leverde geen significante verschil-
len op. Op basis van de gegevens van de laboratoria die met behulp van
PCR ook STEC non-0157 kunnen detecteren, wordt geschat dat het
daadwerkelijke aantal STEC non-O157-infecties 3,5 keer hoger is dan het

1 Epidemiologie en
Surveillance, Centrum
Infectieziektebestrij-
ding, RIVM, Bilthoven
2 Voedsel en Waren
Autoriteit, Regionale
Dienst Oost, Zutphen
3 Laboratorium voor
Infectiezickten en
Screening, CIb, RIVM,
Bilthoven

aantal STEC O157-infecties.

Inleiding

Shiga-toxineproducerende Escherichia coli (STEC), is een be-
kende verwekker van maagdarmklachten. De symptomen
variéren van ongecompliceerde diarree tot hemorragische
colitis en het hemolytisch-uremisch syndroom (HUS).
Vooral bij kleine kinderen en ouderen treden complicaties
op (1-4). De lage infecticuze dosis van STEC leidt gemak-
kelijk tot uitbraken. Naast uitbraken van STEC O157 (5-7)
veroorzaakt ook STEC non-O157 uitbraken (8, 9). In 2007
is de intensieve surveillance (die sinds 1999 bestaat) uitge-
breid met STEC non-0O157, waarop in 2008 door 25% van
de laboratoria getest wordt. In dit artikel presenteren we de
resultaten van de surveillance voor het jaar 2008.

Methoden

Cases

Elke positieve bevinding van STEC (op basis van feceson-
derzock of serologie) dient door het laboratorium gemeld
te worden aan de lokale GGD. De meest gebruikte kweek-
methode (sorbitol-MacConkey) detecteert echter alleen
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sorbitol-negatiecve STEC O157. Sinds 2007 wordt door
steeds meer Nederlandse laboratoria gebruik gemaakt van
een real-time polymerase chain reaction methode (rt-PCR)
(10, 11) of commerciéle kits, waarmee alle STEC gedetec-
teerd kunnen worden.

Op het RIVM worden alle ingestuurde E. coli O157- en
mogelijke STEC non-O157-isolaten met behulp van PCR
getest op de aanwezigheid van de belangrijkste virulentie-
genen: genen coderend voor Shigatoxine type 1 en type 2
(stx1 en stx2), het E. coli attaching-and-effacing gen (eae)
en het EHEC-hemolysine gen (e-hly). Isolaten positief voor
stx worden vervolgens getypeerd middels O- en H- sero-
typering. Isolaten met een minimale overecenkomst van
90% worden beschouwd als ‘mogeljjk gerelateerd’ (groep).
Isolaten die meer dan 95% overeenkomstige fragmenten
hebben, worden benoemd als ‘nauw gerelateerd’ (cluster).
Kleinere verschillen binnen één cluster worden onderschei-
den in subclusters. De GGD verzamelt aan de hand van een
standaardvragenlijst voor elke patiént informatic over het
klinische beeld en blootstelling aan bekende risicofactoren.
Bij een vermoeden van een bron wordt contact opgenomen
met de Voedsel en Waren Autoriteit (VWA) voor monster-
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Tabel 1. Meldingen van STEC-infecties in Nederland in 2008

Indeling STEC-infecties Aantal gemelde Aantal patiénten

patiénten met HUS*

Onbevestigde STEC-infectiest 153 2

onderverdeeld naar testmethode laboratoria:

kweek 20 0

PCR 124 2

commerciéle kit 9 9
PCR positief, geen stam op RIVM ontvangen 16 1
Bevestigde STEC infecties 90 5

STEC O157 45

kweek 31

PCR 12 3

verocelcytotoxiciteitstest 2

STEC non-0157 45 0

PCR 42

commerciéle kit 3
Totaal 259 8

* Hus=hemolytisch-uremisch syndroom; taanwezigheid van shiga-toxinegenen werd niet door het RIVM bevestigd.

afname en onderzoek naar STEC en typering van eventuele Resultaten
isolaten. Door vergelijking van de PFGE-patronen van iso-
laten uit voedsel, dieren of omgevingsmonsters met die van Meldingen

de patiént kan worden bepaald of dit inderdaad de bron van
infectie is geweest.

Controles

Sinds juli 2008 ontvangt een aselecte steekproef van con-
trolepersonen elk kwartaal een vragenlijst vergelijkbaar met
die voor de patiént. De adressen zijn afkomstig uit de Ge-
meentelijke Basis Administraties (GBA) van 38 gemeenten
verspreid over Nederland. Gegevens uit de eerste 3 zendin-
gen (juli en november 2008, maart 2009) zijn vergeleken
met de antwoorden uit de vragenlijsten van de STEC-pa-
tiénten. In totaal zijn er 402 controlevragenlijsten terugge-
komen (respons 34.4%).

In 2008 werden 259 patiénten gemeld in het kader van
de Infectieziektewet of door het insturen van een isolaat
(tabel 1). Het RIVM ontving isolaten van 243 patiénten,
waarvan bij 90 isolaten de aanwezigheid van stx-genen kon
worden bevestigd. De verdere resultaten worden beperkt tot
de bevestigde STEC-infecties.

Typering van isolaten

Serotypering van de 90 STEC-isolaten leverde 45 keer het
serotype O157 op. Bij 40 isolaten werden 20 verschillende
STEC non-0O157 serogroepen aangetoond en 5 keer was
het O-type niet typeerbaar. (tabel 2).

Van de 45 STEC non-O157-isolaten bevatten 14 isolaten

Tabel 2. Resultaten van de typering van de 395 STEC O157-isolaten*, 1999-2008

STEC O157-combinaties 2008 2007 1999-2006

(n=45) (n=33) (n=317)

n % n % n %
0157 H7, stx1, stx2 7 15,5 0 0 25 7,9
0157 H-, stx1, stx2 20 44,4 15 45,5 71 22,4
0157 H7, stx2 16 35,5 18 54,5 184 58
0157 H-, stx2 2 4,4 0 0 26 8,2
Andere combinaties 0 0 0 0 11 3,5

*De virulentiefactoren van de isolaten van de nationale uitbraken uit 2005 (21 isolaten; O157:H?7, stx2) en 2007 (41 isolaten; O157:H-, stx1+2)

en de regionale uitbraak uit 2007 (8 isolaten; O157:H7, stx2) zijn in de tabel elk als 1 isolaat meegenomen. Alle 395 isolaten zijn eae- en

e-hlypositief.
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alleen het stx1-gen, 26 isolaten alleen het stx2-gen en 5 iso-
laten bevatten beide genen. In totaal 10 isolaten hadden het
eae- en het e-hly-gen, 11 isolaten hadden alleen het eae-gen,
10 isolaten alleen het e-hly-gen en 14 isolaten geen van beide
genen. O63 was het meest voorkomende serotype (6x), ge-
volgd door 026, O113 (ieder 5x) en O117 (4x). De overige
gevonden serotypes kwamen 1 of 2 keer voor.

Demografische kenmerken en vragenlijstgegevens
van de patiénten met een bevestigde STEC infectie
STEC-0157 ljjkt vooral voor te komen bij kleine kinderen
en tieners, terwijl STEC non-O157 meer onder 50-plussers
voorkomt (figuur 1). De meeste patiénten werden ziek tus-

sen juni en augustus (STEC O157) of tussen juli en oktober
(STEC non-0157) (figuur 2). Het percentage mannen be-
droeg in beide groepen 42%.

Voor 38 (84%) van de STEC O157-patiénten en 29 (64%)
van de STEC non-O157 patiénten in 2008 werd een vra-
genlijst ingestuurd. De tijd tussen de eerste ziektedag van
de patiént en het invullen van de vragenlijst was voor STEC
0157 mediaan 17,5 dagen (6-73 dagen) ten opzichte van 13
tot 21 dagen in voorgaande jaren. Voor STEC non-O157
was de mediaan 33 dagen (5-157 dagen). Melding van een
positieve bevinding door het laboratorium aan de GGD
vond voor 56% van de patiénten plaats binnen de vereiste 24

Figuur 1. Percentage patiénten per leeftijdsgroep voor STEC 0157 (1999-2004, 2005-2007 en 2008)
en STEC non-0157 (2008), exclusief de STEC O157-patiénten van de explosies in 2005 en 2007

30

25 17

20 7
%

0-4 5-9 10-19 20-29 30-39
leeftijdsgroep

B STEC 0157, 1999-2004 (n=262)
O STEC 0157, 2005-2007 (n=114)
O STEC 0157 (n=45)

B STEC non-0157 (n=45)

40-49 50-59 >59

Figuur 2. Percentage patiénten per maand voor STEC 0157 (1999-2007 en 2008) en STEC non-0157 (2008), exclusief de STEC

0157-patiénten van de explosies in 2005 en 2007
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25 1
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Tabel 3. Klachten en symptomen voor controles, STEC 0157 en STEC non-0O157-patiénten, 2008

STEC 0157 STEC Controles OR (95% BI)* OR (95% BI)*, OR (95% BI)*,
non-0157 0157 (ref) controle (ref) controle (ref)
vs non-0157 vs 0157 vs hon-0157
diarree 38/38 (100%) 28/29 (97%) 55/381 (14%) 150.67 (19.93-x)
misselijk 21/37 (57%) 10/27 (37%) 57/376 (15%) 0,41 (0,14-1,21) 4,97 (2,31-10,68) 2.77 (1.17-6.55)
braken 15/37 (41%) 5/27 (19%)  25/382 (7%) 0,36 (0,10-1,24) 5,76 (2,44-13,59) 2.75 (0.91-8.30)
buikpijn 34/37 (92%)  21/29 (72%) 82/377 (22%) 0,29 (0,06-1,27) 25,09 (7,27-86,66) 8.43 (3.40-20.86)
buikkrampen 35/37 (95%) 22/27 (81%) NB 0,29 (0,05-1,82)
bloed in ontlasting 35/38 (92%) 7/28 (25%) 6/381 (2%) 0,03 (0,01-0,13) 727,84 (140,70- =) 19.18 (5.71-64.42)
slijm in ontlasting 25/33 (76%) 10/25 (40%) NB 0,27 (0,08-0,89)
koorts 10/36 (28%) 4/25 (16%) 21/362 (6%) 0,45 (0,11-1,85) 2,74 (1,06-7,10) 1.99 (0.58-6.78)
hoofdpijn 6/30 (20%) 12/28 (43%) 115/364(32%) 3,19 (0,93-10,92) 0,42 (0,16-1,09) 1.51 (0.68-3.36)
minder urineren 14/34 (41%) 7/25 (28%) NB 0,54 (0,17-1,74)
bleek 25/37 (68%) 17/26 (65%) NB 1,22 (0,39-3,86)
slaapzucht 25/36 (69%) 23/29 (79%) 117/366(32%) 1,43 (0,43-4,77) 4,88 (2,17-10,96) 7.98 (3.13-20.32)
bedrust 28/36 (78%)  19/29 (66%) NB 0,55 (0,17-1,75)
ziekenhuisopname 18/38 (47%) 4/29 (14%) NB 0,16 (0,04-0,61)

NB = niet beschikbaar; * Odds ratio, gecorrigeerd voor leeftijd en geslacht, met 95% betrouwbaarheidsinterval; ref = referentie

Tabel 4. Percentages en odds ratio’s met 95% betrouwbaarheidsinterval van risicofactoren gemeld door STEC-patiénten en

-controles, 2008

Risicofactor STEC 0157 STEC controles OR (95% BI)* 0157 OR (95% BI)*, OR (95% BI)*,

non-0157 (ref) vs non-0157  controle (ref) controle (ref)

(n=38) (n=29) (n=403) vs 0157 vs non-0157

Rauwkost 68% 69% 82% 1,11 (0,33-3,68) 0,60 (0,26-1,41) 0.76 (0.30-1.89)
Rauw/ongaar vlees 32% 61 39 3,81 (1,30-11,16) 0,88 (0,41-1,88) 2.81(1.27-6.25)
- filet americain 18% 31% 21% 3,44 (0,96-12,33) 0,91 (0,37-2,26) 2.06 (0.90-4.67)
Rauwe melk(producten) 13% 33% 24% 1,06 (0,25-4,51) 0,74 (0,27-2,06) 0.58 (0.19-1.73)
Contact met dieren/mest 26% 48% 23% 7,93 (1,95-32,32) 1,06 (0,46-2,40) 2.93 (1.34-6.40)
- alleen kinderen 0-9 jaar 44% 86% 17% 17,51 (1,01-305,0) 3,50 (0,82-14,90) 300.08 (1.96- )
Contact met een zieke 18% 14% NB 0,69 (0,16-2,91)

NB = niet beschikbaar; * Odds ratio, gecorrigeerd voor leeftijd en geslacht, met 95% betrouwbaarheidsinterval; ref = referentie

uur (O157 = 24/45; non-O157 = 15/25, voor 20 patiénten
onbekend). De vragenlijst werd vervolgens mediaan na 4
(O157) danwel 6,5 dag (non-O157) ingevuld.

In 2008 werd 47% van de STEC O157-patiénten opgeno-
men in het ziekenhuis ten opzichte van 33%-54% in de voor-
gaande jaren en 14% van de STEC non-O157 patiénten.

STEC O157-patiénten worden significant vaker in het zie-
kenhuis opgenomen dan STEC non-O157-patiénten (tabel
3). Ontwikkeling van HUS werd gemeld voor 5 STEC
O157-patiénten (11%): een 3-jarig meisje , 2 jongens (1 en
12 jaar), een 53-jarige vrouw en een 60-jarige man. In 2008
had 34% en 44% van de patiénten met respectievelijk een
STEC O157- en een STEC non-O157-infectie nog klach-
ten op moment van invullen van de vragenlijst. De overige
patiénten waren inmiddels klachtenvrij na een ziekteduur
van 2 tot 19 dagen (mediaan 8 dagen) en 2 tot 50 dagen
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(mediaan 12 dagen). Over het algemeen komen klachten en
symptomen even vaak of vaker (bloed of slijjm in de ontlas-
ting) voor bij STEC O157-patiénten ten opzichte van STEC
non-0O157-patiénten (tabel 3).

Alleen hoofdpijn wordt vaker gerapporteerd door STEC
non-O157 patiénten. Vooral diarree en bloed in de ontlas-
ting zijn duidelijke symptomen van een STEC-infectie ver-
geleken met de controles.

Beduidend meer STEC non-O157-patiénten dan STEC
O157-patiénten en controlepersonen geven aan rauw of niet
gaar vlees gegeten te hebben of contact met dieren of mest
te hebben gehad (tabel 4). Contact met dieren of mest speelt
daarbij vooral bjj kinderen jonger dan 10 jaar. Voor geen
van de 5 risicofactoren werd een significant verschil tussen
STEC O157-patiénten en controles gevonden.
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PFGE clusteranalyse STEC 0157

Clusteranalyse van de fingerprints leverde 5 clusters bin-
nen 2008 die in totaal 13 van de 45 isolaten omvatten. Bij 4
van deze clusters was er ook een link met isolaten uit 2004-
2007. Het grootste cluster bevatte 5 patiénten, maar zonder
epidemiologische aanwijzingen voor een gemeenschappe-
lijke bron. De overige 4 clusters bevatten elk 2 zieken: bij 1
cluster was de eerste ziektedag hetzelfde voor beide patién-
ten en hadden beiden sla en vlees van een Turkse slager dan
wel bij een Turks gezin gegeten; bij het tweede cluster zaten
er 8 dagen tussen de eerste zicktedagen van de patiénten
en hadden beiden filet americain en sla gegeten, deze stam
werd in de jaren ervoor niet gezien; bij het derde cluster
zaten er 2 maanden tussen de cerste zicktedagen en hadden
beide patiénten alleen sla gegeten; voor het laatste cluster
was een gemeenschappelijke bron onwaarschijnlijjk.
Daarnaast vormde 4 keer een stam uit 2008 een cluster met
ieder 1 stam in 2005 (2x), 2006 (1x) of 2007 (1x). Een gemeen-
schappelijke bron was in deze gevallen niet waarschijnlijk.

Nader onderzoek naar mogelijke bronnen van
infectie

In 2008 is door de VWA voor 2 patiénten met cen STEC
O157-infectie en 1 patiént met een STEC O174 onderzoek
verricht naar een mogelijjk dierlijk contact of voedselbron.
In alle 3 gevallen werd dierlijke feces verzameld van runde-
ren, schapen en geiten of konijnen. In geen van de monsters
werd STEC O157 aangetroffen. Bij de patiént met de STEC
O174-infectie waren 8 van de 9 genomen mestmonsters po-
sitief voor stx, maar was geen van de 17 vervolgens geiso-
leerde STEC-stammen een STEC O174.

Discussie

De incidentie van laboratoriumbevestigde STEC O157 was
in 2008 vergelijkbaar met voorgaande jaren: 0,28 versus
0,22-0,35 zicktegevallen per 100.000 inwoners (exclusief
explosies). Aangezien niet alle laboratoria testmethodes ge-
bruiken waarmee ille STEC gedetecteerd kunnen worden,
is er alleen landeljjke dekking voor STEC O157. De labora-
toria die PCR gebruiken rapporteerden 12 van de 45 O157
infecties (27%). Dit percentage geeft een schatting van de
dekking van STEC non-O157- infecties. De verhouding
0157:n0n-0O157 binnen de laboratoria die PCR gebruiken
is 1:3,5. Dit is vergelijjkbaar met de verhouding van 1:4 ge-
vonden binnen de Nederlandse pilot-studie in 2005/2006
(10). Omgerekend naar heel Nederland zou dit voor 2008
uitkomen op 150-180 STEC non-O157-cases. De totale in-
cidentie van STEC-infecties zou dan ongeveer 1,3 ziektege-
vallen per 100.000 inwoners zijn.

In 2008 werden de O-types 63, 26, 113 en 117 het meest in
Nederland gevonden. Van deze 4 is STEC O26 de meest
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bekende, met publicaties over individuele patiénten en
meerdere uitbraken (12-14). Ook STEC O113 valt onder
de bekendere STEC O-types (13), hoewel het in Duitsland
vrij weinig gevonden wordt (15). STEC O63 wordt wei-
nig gezien (13, 15). Dit is te verklaren doordat de 5 Neder-
landse isolaten met dit O-type allemaal het stx2f-gen had-
den. Om dit gen te kunnen aantonen is aanpassing van de
PCR nodig. Pas recent is de klinische relevantie van stx2f
duidelijk geworden (16). Ook STEC O117 wordt over het
algemeen weinig gezien (13). In Duitsland is dit O-type
nog niet gevonden (15), maar in Denemarken en Zweden
daarentegen wel (14).

Infectie met STEC O157 lijkt over het algemeen ernstiger
te verlopen dan STEC non-O157-infecties. Dit wordt voor-
al duidelijk bij de percentages patiénten met bloed in de ont-
lasting, HUS en zickenhuisopname. Vergelijkbare verschil-
len werden ook in een studie in Minnesota gevonden (17).

Hierbij moet wel worden opgemerkt dat STEC non-O157
een heterogene groep is en de ernst per O-type kan ver-
schillen. Om hier onderscheid in te kunnen maken, zijn
echter meer patiénten per O-type nodig. Alle klachten, op
hoofdpijn na, kwamen significant vaker voor bij patiénten
met een STEC O157-infectie dan in de algemene popula-
tie. De verschillen waren minder sterk voor de STEC non-
O157-infecties, maar wel aanwezig.

Hoewel consumptie van rauw of halfgaar rundvlees een
bekende risicofactor voor STEC-infecties is, bleek deze in
ons onderzoek alleen significant voor STEC non-O157-
infecties. Vooral filet americain is een bekend risicopro-
duct. Survey data van de VWA laat zien dat 0,1-0,2% van
de onderzochte filet americainmonsters positief was voor
STEC O157 (18, 19). Daarnaast waren er in 2005 en 2009
2 landelijke uitbraken en in 2007 een regionale uitbraak die
vrijwel zeker veroorzaakt waren door filet americain (7, 20,
21). Vergelijjking van consumptie van filet americain tus-
sen STEC-patiénten en controles laat echter geen verschil
zien. Een mogelijke verklaring is dat partijen filet americain
batch-gewijs besmet raken en dan meteen een cluster van
patiénten veroorzaken en dus zelden individuele gevallen.
Contact met dieren of mest en dan vooral bij kinderen blijkt
een belangrijke risicofactor te zijn voor STEC non-O157,
maar werd minder duidelijk gevonden voor STEC O157-
patiénten. McPherson et. al. (22) rapporteerden ook een
significant verschil tussen controles en STEC-patiénten
wat betreft werken met dieren en wonen of bezoeken van
een boerderij.

Om tijdig te kunnen starten met brononderzocek is het van
belang dat de tijd tussen eerste ziektedag en het invullen
van de vragenlijst zo kort mogelijk is. Bij gebruik van PCR-
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diagnostiek blijkt echter dat bij een groot aantal in eerste in-
stantie positieve monsters geen stx-genen worden gevonden
en de diagnose STEC dus niet bevestigd wordt. Daarom
wordt met het invullen van de vragenlijst veelal gewacht
totdat de diagnose bevestigd is. Aangezien dit vooral STEC
non-O157-patiénten betrof, is hier het mediaan aantal da-

zijn als STEC O157-infecties. De ernst van STEC non-
O157-infecties lijkt echter iets minder te zijn, maar dat is
waarschijnlijk mede afhankelijk van het O-type. Bjj verge-
lijking met de algemene populatie blijkt dat vooral contact
met dieren of mest voor kinderen een belangrijke risicofac-
tor voor STEC non-O157-infectie is .

gen tussen melding van het laboratorium aan de GGD en
het invullen van de vragenlijst langer, maar wel nog binnen
het streven van 7 dagen. Het percentage meldingen door de
laboratoria binnen 24 uur aan de GGD’en werd doorgege-

ven is met 56% weer terug op het niveau van 2004-2006

. i .. Alle GGD’en en medisch microbiologische laboratoria
(49-58%) na een positieve uitzondering in 2007 (71%).

worden hartelijk bedankt voor hun medewerking bijj
. de verzameling van de patiéntgegevens en het insturen
Conclusie )
van isolaten. Daarnaast worden de medewerkers van de
VWA bedankt voor het onderzoek naar landbouwhuis-

Geconcludeerd wordt dat STEC non-O157-infecties in .
dieren en verdacht voedsel.

Nederland wat betreft incidentie minstens zo belangrijk

Intensive surveillance of Shiga toxin-producing Escherichia coli (STEC)
in the Nederlands, 2008

In 2008, 45 symptomatic sporadic cases were diagnosed with STEC O157 (0.28/100.000) and 45 with a STEC non-O157.
Of the STEC O157, 47% of the cases were hospitalized (32-54% in previous years) and 11% developed the haemolytic-
uraemic syndrome (HUS) (8-21% in previous years). Fourteen percent of the STEC non-O157 cases were hospitalized
and none developed HUS. Consumption of raw or undercooked meat (OR 2.8 (1.3-6.3)) and contact with animals/manure
(OR 2.9 (1.3-6.4)) are clear risk factors for STEC non-O157 infections compared to the general population. Eighty-six
percent of the STEC non-O157 cases younger than 10 years had contact with animals/manure compared to 17% of the
controls in the same age group. Comparison of reports of risk factors by STEC O157 cases and the controls revealed no
significant differences. Based upon laboratories using PCR for the detection of STEC, it was estimated that the actual
number of STEC non-O157 infections in the Netherlands is about 3.5 times higher than the reported number.
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Secundaire preventie van hepatitis B in Nederland
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Een acute infectie met het hepatitis B-virus kan verdwijnen,
waarna blijvende immuniteit tegen het virus ontstaat, maar
kan ook overgaan in een chronische infectie. Mensen met
een chronische hepatitis B-virusinfectie blijven besmettelijk
voor anderen en lopen de kans later in hun leven ernstige
leverziekten te ontwikkelen, zoals levercirrose en leverkan-
ker. In Nederland komt hepatitis B relatief weinig voor en
wordt het virus voornamelijk overgedragen via seksueel
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contact. Chronische infecties worden het meest gevonden
bij migranten geboren in landen waar hepatitis B relatief

veel voorkomt.
Acute hepatitis B

In de eerste studie in het proefschrift wordt de transmissie-
route en bron van infectie beschreven van 144 patiénten met
een acute hepatitis B-virusinfectie. Gedetailleerde informa-
tie over de patiénten is verzameld door het uitbreiden van de
surveillance van hepatitis B door de GGD. De meerderheid
(59%) van de infecties bleek door seksueel contact te zijn
verkregen; 52% daarvan door homoseksueel en 48% door
heteroseksueel contact. In 60% van de door heteroseksueel
contact overgedragen infecties was de bron een partner af-
komstig uit een hepatitis B-endemisch gebied. We conclu-
deren dat scksuele transmissie de meest voorkomende over-
drachtsroute van acute hepatitis B in Nederland is en dat de
introductie van nieuwe infecties vanuit het buitenland een
sleutelrol speelt in de huidige epidemiologie van hepatitis B.

Vervolgens is het relatieve belang van verschillende risico-
factoren voor acute hepatitis B-virusinfectie onderzocht in
een patiéntcontrolestudie. Deelnemers in de studie waren
120 patiénten met acute hepatitis B en 3948 willekeurig
geselecteerde controlepersonen uit de algemene bevolking.
Risicofactoren werden bestudeerd door middel van logis-
tische regressie. Met behulp van hiérarchische analyse kon
onderscheid gemaakt worden tussen verstorende variabelen
(confounders) en mediérende variabelen (mediatoren). Het
risico op acute hepatitis B bleck verhoogd onder homo- en
biseksuele mannen, waarbij het hebben van meer dan 2
partners in de afgelopen 6 maanden de enige significante
risicofactor was. Voor kinderen, volwassen vrouwen en he-
teroscksuele mannen was het hebben van ouders geboren in
een gebied waar hepatitis B endemisch is, een significante
risicofactor. Voor volwassen vrouwen en heteroseksuele
mannen werd deze associatie voornamelijk verklaard door
het hebben van een buitenlandse partner. Voor kinderen
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werd het gedeeltelijk verklaard door parenterale blootstel-
ling in het buitenland.

Secundaire preventie

Primaire preventie van hepatitis B is mogelijk door vacci-
natie, maar vaccinatie heeft geen invloed op een reeds be-
staande chronische infectie. Screening op hepatitis B is een
vorm van secundaire preventie, waarbij antivirale middelen
gebruikt kunnen worden om het ontstaan van hepatitis B-
gerelateerde leverziekten te voorkomen. Omdat de behan-
delmogelijkheden met antivirale middelen de laatste jaren
sterk zijn toegenomen, wordt het belangrijker om patiénten
met chronische hepatitis B tijdig op te sporen.

Alleen patiénten met een actieve chronische hepatitis B-
virusinfectie komen in aanmerking voor behandeling.
Deze patiénten hebben actieve virusreplicatie (hoog HBV-
DNA-niveau) en meestal verhoogde leverenzymwaarden
wat duidt op leverontsteking. Bij een groot deel van de pa-
tiénten is het virus echter inactief en vindt geen progressie
van leverziekte plaats. Met behulp van een verwijsrichtlijn
kunnen patiénten die gezien moeten worden door de spe-
cialist al bij de huisarts geselecteerd worden. Patiénten die
hepatitis B-e-antigeen (HBeAg)-positief zijn of verhoogde
serum alanineaminotransferase (ALAT)waarden hebben,
worden doorverwezen naar de specialist, de overige pa-
tiénten worden voor de jaarlijkse ALAT-controle verwezen
naar hun huisarts. Verwijzing volgt alsnog als de ALAT bjj
de controle boven de normaalwaarde is. De richtlijn blijkt
goed bruikbaar; slechts 45% van de patiénten hoeft te wor-
den doorverwezen naar de specialist, waaronder bijna 90%
van de patiénten met een verhoogd HBV-DNA-niveau.

Impact van behandeling

Het afgelopen decennium is grote vooruitgang geboekt in
de behandeling met nucleos(t)ide analogen. Deze nieuwe
generatie antivirale middelen kan de virusreplicatie sterk
onderdrukken en kent weinig bijwerkingen. Een nadeel is
dat vaak langdurige behandeling noodzakelijk is en het ri-
sico bestaat van resistenticontwikkeling.

Met behulp van mathematische modellering is het effect ge-
schat van langdurige behandeling met antivirale middelen
en het ontstaan van antivirale resistentie op de mortaliteit
en morbiditeit van pati€nten met actieve chronische hepati-
tis B. Het model beschrijft de ziekteprogressie van patién-
ten mét en zonder behandeling. Op basis van de gegevens
van chronische hepatitis B-patiénten die gezien zijn op de
GGD Rotterdam-Rijnmond is een cohort geconstrueerd
van patiénten gestratificeerd naar 10-jaars leeftijdsgroe-
pen, hepatitis B-oppervlakte-antigeen (HBsAg)prevalentie,
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HBV-DNA-niveau, HBeAg-status en de aanwezigheid
van cirrose. Vervolgens is een wiskundig model (Markov
model) gebouwd dat de progressie van het cohort door een
beperkt aantal ziektestadia wiskundig simuleert. De analyse
is gebaseerd op verschillende scenario’s waaronder het na-
tuurlijk beloop, langdurige behandeling met een antiviraal
middel met een hoog resistentieprofiel, en langdurige be-
handeling met een middel met een laag resistentieprofiel. In
2005 waren er in Nederland naar schatting 64.000 mensen
(0,4%) met een chronische hepatitis B-virusinfectie, waar-
van 6.521 (10%) een hoge viral load en verhoogde ALAT
had. Zonder behandeling zal in een periode van 20 jaar 26%
(1.725/6.521) van het patiéntencohort met actieve chroni-
sche hepatitis B overleden zijn aan de gevolgen hiervan (fi-
guur 1). Van de 5685 patiénten zonder cirrose in het begin
zullen 1671 (29%) cirrose ontwikkelen. Van de 836 patién-
ten die al cirrose hadden, zullen er 619 (74%) overlijden bin-
nen 20 jaar. Als het cohort van patiénten met actieve chro-
nische hepatitis B in zijn geheel ontdekt en behandeld zou
worden, dan kan, als vanaf het begin een antiviraal middel
met een laag resistentieprofiel gekozen wordt (figuur 1), de
levergerelateerde sterfte met 80% gereduceerd worden. Dit
effect is toe te schrijven aan zowel de vermindering van de
complicaties van cirrose, als het voorkomen van het ont-
staan van cirrose. We concluderen dat langdurige antivirale
behandeling, met een strategie die de kans op resistentie
minimaliseert, een belangrijk preventief effect zal hebben
op de aan leverziekten gerelateerde sterfte en ziektelast.

Figuur 1. Sterfte aan levergerelateerde aandoeningen in een
cohort patiénten met actieve chronische HBV bij natuurlijk
beloop en 2 behandel scenario’s
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Kosteneffectiviteit van screening

Antivirale behandeling kan door hepatitis B veroorzaakte
leverziekten voorkomen. Toch wordt slechts een klein deel
van de patiénten daadwerkelijjk behandeld. Screening kan
de opsporing van hepatitis B-patiénten verbeteren. We heb-
ben de kosteneffectiviteit vastgesteld van systematische
screening op chronische hepatitis B van eerste-generatie-
migranten uit landen waar hepatitis B middel- en hoog-
endemisch is. Hiervoor hebben we de epidemiologische
gegevens over het verwachte aantal patiénten met actieve
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chronische hepatitis B in deze doelgroep en gegevens over
de kosten van een screeningsprogramma, gecombineerd
met de uitkomsten van het Markov model voor patiénten
met en zonder behandeling, in termen van kosten, en voor
kwaliteit van leven gecorrigeerde levensjaren (QALY’s). De
basisaannames in het screeningsscenario waren een HBsAg
prevalentie van 3,35%, 35% declname aan screening, 58%
succesvolle doorverwijzing, en 75% start met behandeling.
Onder de basisaannames kan door screening de aan hepati-
tis B-gerelateerde sterfte met 10% afnemen in vergelijking
met de status quo. De incrementele kosteneffectiviteitsra-
tio (ICER) van screening ten opzichte van de status quo is
€8.966 per gewonnen QALY. De ICER varieerde tussen
€7.936 en €11.705 per gewonnen QALY tijdens univariate
sensitiviteitsanalyses, waarbij de parameterwaarden van
de hepatitis B-prevalentie, deelname aan screening, door-
verwijzing en start met behandeling, gevarieerd werden.
In multivariate sensitiviteitsanalyse voor effectiviteit van
behandeling, varicerde de ICER tussen €7.222 en €15.694,
en voor variatie in zickteprogressie van €5.568 tot €60.418.
Een systematisch screeningsprogramma voor chronische
hepatitis B-virusinfectie onder eerste-generatie-migranten
is waarschijnlijk kosteneffectief, zelfs bij lage schattingen
voor de HBsAg- prevalentie, deelname aan screening, ver-
wijzing en het starten van behandeling.
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Conclusies en aanbevelingen

We concluderen dat om de toegang tot antivirale behande-
ling voor patiénten met actieve chronische hepatitis B te
vergroten, de opsporing van deze patiénten verbeterd moet
worden. Om dit te bereiken is een actieve benadering nodig
omdat de meeste patiénten geen symptomen hebben. Effec-
tieve doorverwijzing naar de specialist moet gegarandeerd
zijn voor patiénten die met screening opgespoord worden.
We hebben laten zien dat een screeningsprogramma gericht
op eerste-generatie-migranten waarschijnlijk kosteneffec-
tief is. Echter, in de praktijk zal een groot deel van de pa-
tiénten met actieve chronische hepatitis B toch nog steeds
niet geidentificeerd worden, omdat, naar schatting, de deel-
name aan de screening niet boven de 50% uit zal komen.
Het is nodig om naast systematische screening ook andere
mogelijkheden te verkennen, zoals het toevoegen van op-
portunistische screening of een outreachbenadering. Verder
kan het toevoegen van screening op hepatitis C de kostenef-
fectiviteit van het screeningsprogramma mogelijk nog ver-
beteren omdat hepatitis C ook meer voorkomt in sommige
migrantenpopulaties en er voor hepatitis C effectieve be-
handeling beschikbaar is.

I. Veldhuijzen, e-mail: veldhuijzeni@ggd.rotterdam.nl
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VAN DE LCI

Richtlijnen

Cholera

De richtlijn cholera is herzien door de heer C:W. Ang, werkzaam op de afdeling Medische microbiologie & infectieziekten van
het VU Medisch Centrum te Amsterdam. Cholera is in tegenstelling tot bijvoorbeeld Shigella, gering besmettelijk waardoor
GGD-taken minder intensief zijn dan bij de meer besmettelijke infecties.

Taken voor de GGD

In Nederland komt cholera weinig voor en bij deze sporadische gevallen is besmetting meestal in het buitenland opgetreden.
Bronopsporing is daarbij niet haalbaar. Bij 2 bevestigde gevallen binnen 5 dagen (de maximale incubatieduur) moet echter
wel bronopsporing plaatsvinden. Bronopsporing bij reizigers gebeurt alleen bij een uitbraak indien er verdenking bestaat op
besmetting tijdens de reis (bijvoorbeeld door besmet vliegtuigvoedsel), of bijvoorbeeld indien meerdere zieke reizigers of
reisgezelschappen mogelijk een gemeenschappelijke bron hebben. Paragraaf 9.5 Wering van werk, school of kinderdagverblijf
is essentieel: Patiénten die werkzaam zijn in de levensmiddelensector of gezondheidszorg moeten, zolang ze symptomen
hebben, worden uitgesloten van handelingen die risico vormen voor overdracht van V. cholerae. Als de symptomen zijn ver-
dwenen wordt, ondanks de in sommige gevallen persisterende positieve feceskweken, de besmettelijkheid zo klein geacht,
dat het risico van transmissie minimaal is. Controlekweken zijn dan ook niet nodig. Bij uitzonderingsgevallen (bijvoorbeeld
personen die werkzaam zijn op een intensivecareafdeling of in de grootschalige industriéle productie van levensmiddelen) kan
de lokale bedrijfsarts eventueel besluiten tot aanvullende maatregelen. Op een school of kinderdagverblijf geldt, vanwege het
verwaarloosbaar kleine risico op transmissie, dat bij een bewezen infectie met V. cholerae wering niet zinvol is. Bij ernstige
diarree zal het kind vanwege de diarree niet naar school of het kinderdagverblijf gaan. Indien de ontlastingsfrequentie en
consistentie het weer toelaten om naar school of kinderdagverblijf te gaan, wordt de transmissickans zo laag geacht dat wering
niet zinvol is. Zie voor de complete richtlijn en met name de overige mogelijke GGD-taken Contactonderzoek,,Maatregelen
ten aanzien van patiént en contacten en Profylaxe de richtlijn. http:/www.rivm.nl/cib/infectieziekten-A-Z/infectieziekten/
cholera/index jsp

Pediculus humanus capitis — hoofdluis

Het College ter beoordeling van geneesmiddelen (CBG) heeft XTLuis als geneesmiddel geregistreerd, daarom is dit dimeti-
conbevattende antihoofdluismiddel als geneesmiddel aan paragraaf 7 toegevoegd.
http://www.rivm.nl/cib/infectieziekten-AZ/ infectiezickten/Pediculus_humanus_capitis/index.jsp

Nieuwe RVP-Richtlijn 2010

De Richtlijn Rijksvaccinatieprogramma 2010 is gereed: deze richtlijn wordt jaarlijks samengesteld door het Centrum Infectie-
ziektebestrijding en wordt verspreid onder professionals. Voor huisartsen wordt een versie op de website van de NHG en de
LHYV geplaatst. De belangrijkste wijzigingen ten opzichte van 2009 zijn: de vaccinatie tegen Hib-ziekte wordt beperkt tot de
2e verjaardag; de voor het najaar 2009 aangekondigde opname van de HPV-vaccinatie in het RVP is door omstandigheden
uitgesteld tot voorjaar van 2010, en geldt voor het hele geboortecohort 1997. De digitale uitgave van de RVP-Richtlin is te
vinden op: http:/www.rivm.nl/cib/binaries/091006%20RVP%20richtlijnen%202010pp_tcm92-64854.pdf
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Draaiboeken

Maatregelen ter preventie en bestrijding Clostridium difficile PCR-ribotype 027 — toxinotype lll-infectie buiten
het ziekenhuis

Mevrouw A. de Vries, arts infectieziektebestrijding GGD Kennemerland, schreef dit draaiboek. In 2005 was er een uit-
braak van Clostridium difficile PCR-ribotype-027-toxinotype IIl-infectic. Sindsdien is er een laag-endemische situatie met
een sporadische verheffing. Momenteel wordt ribotype-027 weinig vastgesteld; er zijn op nationaal niveau geen uitbraken.
Waarschijnlijk komt dit door de verhoogde alertheid en de intensievere maatregelen na een melding. Opmerkelijk is dat nu
de 078-variant vaker vastgesteld wordt, dit type heeft een zodnotische oorsprong. Het belang van infectieziektebestrijding,
ook in de thuis-situatie, is het voorkomen van introductie van deze bacterie in verpleeg- en zickenhuizen. Clostridium difficile
PCR-ribotype-027 -toxinotype III-infecties leiden in zickenhuizen vaak tot een ernstig zicktebeeld met een hoge mortaliteit
onder de patiénten.

Taak voor de GGD
Op regionaal niveau kan de GGD met betrokken microbiologen en zickenhuizen afspreken wie wat doet bij een verhefting
van C. difficile 027. http:/rivm.nl/cib/infectiezickten-A-Z/infectieziekten/Clostridium_difficile/index.jsp

Gedwongen opname
Het draaiboek ‘Gedwongen opname’ staat niet meer op de website. De definitieve versie van de, onlangs in het LOI vastgestelde
herziening wordt in februari 2010 op de website geplaatst. Tot die tijd is het concept van deze herziening bij de LCI op te

vragen.

Informatie Standaarden Infectieziekten (ISI)
Q-koorts

De ISI-Q-koorts is aangepast aan de actualiteit.
http://www.rivm.nl/cib/infectieziekten-A-Z/infectiezickten/Q_koorts/Q_koorts ISLjsp

23 | JAARGANG 21 NUMMER 1 FEBRUARI 2010



INFECTIEZIEKTEN |Bulletin

AANKONDIGING

o™

20e Transmissiedag Infectieziekten
Thema: Ouderen en infectieziekten

Ouderen vormen een groeiende bevolkingsgroep in Nederland. Wat betekent dit voor de bestrijding van
infectiezickten? Die vraag staat centraal tijdens de 20e Transmissiedag Infectieziekten. Na een algemene
inleiding over een actueel onderwerp, volgen lezingen over specifieke problemen voor ouderen als het
gaat om infecties. Ook de effecten van de vergrijzing en surveillance komen aan bod. Tot slot volgt een
debat over ethische aspecten van de bestrijding van infectieziekten bij ouderen.

Datum 16 maart 2010
Locatie Regardz Meeting Center Eenhoorn Amersfoort
Kosten De kosten voor deelname bedragen € 80,00 (excl. treinkaartje)

Aanmelding Aanmelden kan tot en met 6 maart 2010 via de website van het RIVM:
www.rivim.nl/agenda.

Doelgroep  De Transmissiedag is bedoeld voor GGD-artsen en —verpleegkundigen, artsen-micro-
biologen, hygiénisten en andere professionals in de infectieziektebestrijding, geriaters en
specialisten ouderengeneeskunde.

Accreditatie is aangevraagd bij NVMM, AbSg, VHIG. SGRC en KNMG

Informatie

Voor meer informatie kunt u contact opnemen met Gonnie de Roojj
RIVM-Centrum Infectiezicktebestrijding (CIb): telefoon: 030-274 2240
e-mail: gonnie.de.roolj@rivm.nl.

Ouderen en
infectiezickten
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Boerhaave cursus: Importziekten en
reizigersadvisering
‘Beraedt u, ende versint eer gy beghint’

Voor reizigers in spe, maar zeker voor huisartsen die de reiziger adviseren, bljjft deze oude wijsheid nog
steeds actucel. In deze Boerhaavecursus wordt u weer geinformeerd over de actuele stand van zaken
rondom vaccinaties en de malaria profylaxe. Vanuit Nijmegen is er wetenswaardig onderzock gedaan
naar mogelijke verminderde vatbaarheid voor malariabesmetting na behandeling. Een vervolg van deze
studie met andere malaria stammen volgt. In een vorige Boerhaavecursus kregen de ‘ouderen op reis’ extra
aandacht, dit jaar het onderwerp ‘wat doen we met de kinderen’, niet voor niets omdat er een trend lijkt
te bestaan met steeds jongere kinderen exotische reizen te maken en er, zeker voor het jonge kind, aparte
aandacht nodig is. Verder behandelen we huidafwijkingen in de vorm van een quiz en krijgt u informatie
over hoogteziekte en ziektes die de reiziger kan oplopen na contact met zoet of zout water. Ook na de reis
ontstaan er vaak problemen: orgaan specifick deze cursus de lever en extra aandacht voor de rabiés.

Datum 11 maart 2010
Locatie Leids Universitair Medisch Centrum, gebouw 1 collegezaal 1, Albinusdreef 2, Leiden
Doelgroepen De cursus is bestemd voor huisartsen, GGD-artsen, artsen reizigersadvisering en voor

hen die in opleiding zijn voor deze specialismen.
Prijs €285 (€200 voor artsen in opleiding)
Meer informatie Bureau van de Boerhaave Commissie, Postbus 9600, 2300 RC Leiden
E-mail: boerhaavenet@lumc.nl website: www.boerhaavenet.nl

Sprekers

Bredius, R.G.M., LUMC, Kindergeneeskunde/THOB,
Duijzer, G, huisarts

Hees, Drs. van C.L.M., Reinier de Graat Groep
Koning, Dr. de E.J.P., LUMC, Nierzickten
Koopman, Dr. H.M., LUMC, Medische Psychologie
Petrignani, Drs. M-W.F., GGD, Zuid-Holland West
Roukens, Drs. A.H.E., LUMC, Infectieziekten
Schel, Dr. AJ., GGD Amsterdam, Reizigers
Steenbergen, Dr. van J.E., RIVM/Centrum Infectie-
ziektebestrijding

Visser, L.G., LUMC, afdeling Infectieziekten

Vugt, Dr. van M., AMC, Tropencentrum

Herman Boerhaave (1668-1738)
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A MEN NUVESTEREN |IN GEZDNDHEID

Nederlands Congres Volksgezondheid 2010

Preventie en zorg beter in balans

Met dit thema willen de organisatoren de steeds belangrijker wordende verbinding tussen de veelal ge-
scheiden werelden van de volksgezondheid en de curatieve zorg centraal stellen. Deze verbinding moet
in de praktijk vooral op wijkniveau worden neergezet, maar dat is nog lang niet vanzelfsprekend. Te veel
mensen denken of werken nog op nationaal of gemeentelijk niveau en kennen de wijk onvoldoende.
Het congres wil daarom op zoek naar nieuwe vergezichten, nicuwe initiatieven en voorbeelden van
samenwerkingsverbanden die in de wijk werken. Het congres heeft nog meer vernieuwends. Voor het
eerst zullen het Centrum Gezond Leven van het RIVM en de NVPG officiéle partners in het NCVGZ
zijn, wat een aanzienlijke verrijking zal geven over thema’s uit de praktijk van preventie. Bovendien zal
de splinternicuwe VTV2010 uitgebreid worden besproken en zal het ministerie van VWS een aantal ses-
sies organiseren. Minister Ab Klink heeft toegezegd zijn idecén over een niecuwe preventienota aan ons
te willen voorleggen.

Programma

Na uw registratie kunt u eind februari de definitieve uitnodiging tegemoet zien; dan is het programma
helemaal rond. De Congresbalie stuurt u dan een link naar uw inschrijving, zodat u uw aanmelding
kunt completeren met bijvoorbeeld de deelsessies van uw voorkeur. Pas wanneer die gegevens bekend
zijn, is uw aanmelding definitief. Pas dan ontvangt u ook een factuur.

Datum 8-9 april 2010

Locatie Congrescentrum De Docelen, Rotterdam

Aanmelden www.decongresbalie.nl of www.ncvgz.nl.

Kosten Deelnamekosten (exclusief korting) € 300 (2 dagen) of € 190 (1 dag)

Als u zich aanmeldt voor 1 februari ontvangt u een korting van € 25 op uw deelnamekosten
Studenten: 50% korting op de toegangsprijs. U kunt tot 1 april kosteloos annuleren.

Meer informatie
deCongresbalie: Bredaseweg 108a, 4902 NS Oosterhout (NB)
Telefoon: 0162 — 432428 E-mail: info@decongresbalie.nl

www.decongresbalie.nl www.ncvgz.nl
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REGISTRATIE INFECTIEZIEKTEN

Meldingen Wet publieke gezondheid

Week Week Week Totaal Totaal
41-44 45-48 49-53 t/m week 53 t/m week 52
totaal totaal totaal 2009 2008
Groep A
Pokken 0 0 0 0 0
Polio 0 0 0 0 0
Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) 0 0 0 0 0
Groep B1
Difterie 0 0 0 0 0
Humane infectie met aviair influenzavirus* 0 0 0 0 0
Pest 0 0 0 0 0
Rabiés 0 0 0 0 1
Virale hemorragische koorts 0 0 0 0 1
Groep B2
Buiktyfus 5 4 1 20 29
Cholera 0 0 2 3 5
Hepatitis A 12 9 5 176 183
Hepatitis B Acuut 14 10 14 202 225
Hepatitis B Chronisch 161 121 77 1744 1640
Hepatitis C Acuut 27 0 0 52 45
Invasieve groep A-streptokokkeninfectie* 6 15 5 252 2
Kinkhoest 600 362 232 6503 8704
Mazelen 0 0 0 11 109
Paratyfus A 0 3 0 12 10
Paratyfus B 2 1 0 14 26
Paratyfus C 1 0 1 3 1
Rubella 0 0 2 7 2
STEC/enterohemorragische E.coli-infectie 30 23 16 264 1M
Shigellose 7 4 60 465 356
Voedselinfectie 1 3 4 36 84
Groep C
Antrax 0 0 0 0 0
Bof* 0 0 5 32 7
Botulisme 0 0 0 0 7
Brucellose 0 0 0 4 8
Gele Koorts 0 0 0 0 0
Hantavirusinfectie* 0 1 3 8 0
Invasieve Haemophilus influenzae type b-infectie* 0 0 0 0 0
Invasieve pneumokokkenziekte (bij kinderen)* 2 5 3 35 0
Legionellose 11 60 29 240 341
Leptospirose 5 3 3 25 37
Listeriose* 3 1 3 47 3
MRSA-infectie (clusters buiten ziekenhuis)* 2 0 0 10 0
Malaria 28 9 24 243 225
Meningokokkenziekte 12 8 6 153 162
Psittacose 4 5 6 72 85
Q-koorts 92 77 62 2318 1013
Tetanus* 0 0 0 1 0
Trichinose 0 1 0 1 1
West-Nijlvirusinfectie* 0 0 0 0 0
Ziekte van Creutzfeldt-Jakob - Klassiek 0 0 0 7 18
Ziekte van Creutzfeldt-Jakob - Variant 0 0 0 0 0

In de bovenstaande tabel zijn de meldingsplichtige infectieziekten ingedeeld zoals beschreven in de Wet publicke gezondheid. Deze meldingen zijn geaccordeerd
door het RIVM. In de tabel is de meldingsplichtige zickte tuberculose niet opgenomen. Het aantal tuberculosemeldingen wordt alleen in het jaaroverzicht
gepubliceerd. Voor actuele aantallen van Nieuwe Influenza HIN1 verwijzen wij u naar de themasite over dit onderwerp: http:/www.rivm.nl/nieuwe-influenza/.
Contactpersoon: S.M. van der Plas, RIVM, CIb, Epidemiologie en Surveillance, tel: 030-2743180.

* = meldingsplichtig sinds 01-12-2008
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Meldingen uit de virologische laboratoria

Week Week Week Totaal Totaal

42-44 45-48 49-53 t/m week 53  t/m week 52

totaal totaal totaal 2009 2008
Enterovirus 113 111 116 1224 930
Adenovirus 99 149 174 1329 1024
Parechovirus 43 39 54 373 310
Rotavirus 27 37 79 1935 1691
Norovirus 75 91 239 1961 1427
Influenza A-virus 841 2577 383 5898 232
Influenza B-virus 1 4 1 120 203
Influenza C-virus 1 0 0 6 1
Parainfluenza 90 115 75 759 259
RS-virus 29 226 920 2021 2290
Rhinovirus 227 335 333 1995 898
Mycoplasma Pneumoniae 29 31 53 414 458
hMPV 1 12 49 221 205
Coronavirus 7 1 24 195 197
Chlamydia psittaci 0 4 1 30 43
Chlamydia pneumoniae 2 3 3 64 30
Chlamydia trachomatis 1340 1298 1488 16460 15150
Hiv 1 93 83 116 1178 1030
Hiv 2 0 1 0 5 1
HTLV 0 0 0 3 2
Hepatitis A-virus 4 6 7 96 97
Hepatitis B-virus 135 101 142 1555 1723
Hepatitis C-Virus 69 60 83 823 894
Hepatitis D-Virus 1 1 0 10 15
Hepatitis E-Virus 0 1 1 18 6
Bofvirus 3 1 2 22 80
Mazelenvirus 0 0 1 7 24
Rubellavirus 1 1 2 15 16
Parvovirus 9 16 17 418 233
Coxiella burnetii 38 38 57 786 210
Rickettsiae 1 1 0 36 30
Denguevirus 11 5 4 161 127
Hantavirus 1 2 0 7 17
West-Nijlvirus 0 0 0 0 0

De weergegeven getallen zijn gebaseerd op de aantallen positieve resultaten zoals gemeld door de leden van de Nederlandse Werkgroep Klinische Virologie. Zonder
toestemming van deze werkgroep mogen deze gegevens niet voor andere doeleinden worden gebruikt. Contactpersoon enterovirussen: H. van der Avoort, RIVM,
CIb, Laboratorium voor Infectieziekten en Screening, 030-2742059. Contactpersoon overige virussen: S.M. van der Plas, RIVM, CIb, Epidemiologie en Surveil-
lance, 030-2743180.

MRSA-overzicht

week week week Totaal Totaal
41t/m 44 45-48 49-53 t/m week 53 t/m week 52
totaal totaal totaal 2009 2008
totaal aantal MRSA-isolaten 200 233 171 3110 2693
buitenland gerelateerde isolaten 9 5 5 105 129
veegerelateerde isolaten 95 99 62 1343 1123
screeningsisolaten 127 155 103 2082 1830
isolaten uit mogelijk infectieus materiaal 67 67 53 802 585
Top 5 van spatypes t011 (53) t011 (57) t011 (47) t011 (807) t011 (625)
1108 (26) 1108 (27) t002 (14) 1108 (338) 1108 (310)
t008 (14) 1991 (13) t008 (11) t008 (226) t008(238)
t019 (10) t008 (11) 1108 (11) t002 (140) t002 (138)
1223 ( 10) t019 (10) t019 (9) t064 (72) t064 (76)

Contactpersoon: A.P.J. Haenen, RIVM, CIb, Epidemiologie en Surveillance, 030 - 274 43 33
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Boer vaccineert zich met varkensvaccin: is dat een probleem?

Een huisarts belt de LCI met de volgende casus: een varkensboer, die ze op haar spreekuur zag, had zich de
dag tevoren per ongeluk ingespoten met PRRS-vaccin, bedoeld voor zijn varkens. Het spuitpistool, dat al voor
meerdere varkens gebruikt was, viel uit zijn handen op zijn voet, het is niet duidelijk of er daadwerkelijk vac-
cin in het lichaam van de boer is gekomen. Rond de injectieplaats is sprake van cellulitis, waarvoor hij wordt
behandeld. De vraag van de huisarts is of er nog bijzondere risico’s aan dit incident zijn verbonden ? In de
eerste plaats is aan de huisarts kenbaar gemaakt dat een dergelijke vraag een volgende keer aan de GGD
voorgelegd kan worden. Gezien het bijzondere karakter van de vraag en de servicegerichte instelling van de

LCl is de vraag wel in behandeling genomen.

Wat is PRRS?

PRRS, Porcien Reproductief en Respiratoir Syndroom, is een bij varkens wereldwijd voorkomende vi-
rusziekte die wordt veroorzaakt door het PRRS-virus. PRRS wordt gekenmerkt door vruchtbaar-
heidsstoornissen bij zeugen en luchtwegproblemen bij jongere varkens. Het virus is niet erg ge-
makkelijk overdraagbaar, maar kan wel al in kleine hoeveelheden ziekte veroorzaken. Op grotere
bedrijven kan het PRRS-virus gedurende meerdere jaren blijven circuleren, vooral door de aanwezigheid

van dragerzeugen. PRRS is niet schadelijk voor de mens. Het vaccin bevat gevriesdroogd levend virus.

De Gezondheidsdienst voor Dieren

Voor beantwoording van deze vraag heeft de LClI de Gezondheidsdienst voor Dieren (GD) geconsulteerd.
Deze meldt dat dergelijke incidenten met regelmaat voorkomen. GGD’en en andere professionals kunnen
voor dergelijke vragen de helpdesk van de GD bellen: 0900-710 0000 (kiezen op diersoort). Er zijn volgens
de GD 3 aspecten te onderscheiden aan een prikaccident met dierlijk vaccin. Ten eerste een reactie op het
adjuvans, doorgaans het grootste probleem, en afhankelijk van het type vaccin. Meer informatie hierover is te
vinden op www.fidin.nl waarop alle geregistreerde diergeneesmiddelen in Nederland te vinden zijn met hun
samenstelling. Ten tweede het werkzame bestanddeel in het vaccin, in dit geval niet schadelijk voor de mens
omdat humane cellen geen affiniteit hebben met dit virus. Tenslotte kan er contaminatie optreden als gevolg
van de vieze naald. Het algemeen advies in dit soort situaties is om preventief antibiotica voor te schrijven
zoals de huisarts in deze casus al deed. Andere potentiéle risico’s bij dit prikaccident met gebruikte naald zijn
tetanus, een kleine kans op vlekziekte, een zo6nose die wordt veroorzaakt door de bacterie Erysipelothrix

rhusiopathiae en die zich kan manifesteren op de insteekplaats, of een infectie met Streptococcus suis.

Melden als beroepsincident

Er wordt in dit geval geen reactie verwacht op het vaccin of het adjuvans. Gezien de gebruikte en waarschijn-
lijk gecontamineerde naald is geadviseerd om naast de gestarte antibiotica, de tetanusbescherming van de
boer te actualiseren. Daarnaast is de huisarts geinformeerd over vlekziekte en Streptococcus suis. Tenslotte is
de boer gevraagd dit incident te melden bij het Nederlands Centrum voor Beroepsziekten (NCvB). Dat kan op

grond van dit soort meldingen preventieve maatregelen adviseren om dergelijke incidenten te voorkomen.

Bronnen
Gezondheidsdienst voor dieren (GD): http://www.gddeventer.com/nl/1456198-PRRS.html
Helpdesk GD: 0900 710 0000 en kiezen op diersoort.

FIDIN, de branchevereniging van Veterinaire Farmacie in Nederland: www.fidin.nl

Voor correspondentie over deze rubriek: Ici@rivm.nl.




