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Gesignaleerd
Overzicht van bijzondere meldingen, clusters en epidemieën van 
infectieziekten in binnen- en buitenland tot en met 9 mei 2013

Binnenlandse 
signalen

Mazelenclusters 

De afgelopen maanden zijn er enkele 
mazelenclusters gemeld in verschillende 
GGD-regio’s. De initiële besmetting was 
meestal in het buitenland. Tot nu toe is het 
aantal secundaire patiënten beperkt 
gebleven tot directe contacten, bij één 
cluster waren ook gezondheidszorg-
medewerkers betrokken. Rondom de 
gemelde clusters zijn al enige tijd geen 
nieuwe patiënten meer gemeld, maar 
gezien de mazelensituatie in Europa en de 
rest van de wereld blijft nieuwe introductie 
mogelijk. Introductie van het mazelenvirus 
onder om religieuze redenen 
ongevaccineerde kinderen in de bible belt 
kan leiden tot een epidemie. De laatste 
mazelenepidemie was in 1999-2000. 
(Bron: Osiris)

Griepepidemie ten einde 

De griepepidemie is voorbij. Het aantal 
patiënten met griep lag in week 17 voor het 
eerst sinds 18 weken onder de epidemische 
drempel, de langst durende epidemie in de 
afgelopen 25 jaar. In week 20 werden 13 
mensen op de 100.000 inwoners met 
influenza-achtige ziektebeelden (IAZ) 
gerapporteerd door de huisartsen van de 
CMR-Peilstations van het NIVEL. De 
huisartsen zagen vooral jonge kinderen 
(0-4 jaar) met klachten van IAZ. In week 20 
van 2013 werd in 4 neus- en keelmonsters 
afgenomen van een persoon met IAZ geen 
influenzavirus en een maal respiratoir 
syncytieel virus (RSV) gevonden. In 5 
monsters van mensen met bovenste 
luchtweginfecties zonder typische klachten 
van griep (ARI) werd geen influenzavirus en 
geen RSV gevonden. Vanaf week 40 2012 

tot en met week 19 2013 werden door de 
CMR-peilstations 694 IAZ monsters en 478 
ARI monsters afgenomen en opgestuurd 
naar het RIVM. In totaal werd er gedurende 
die periode in 384 monsters influenzavirus 
gevonden, waarvan 95 maal (25%) A(H1N1)
pdm09, 93 maal (24%) A(H3N2) en 196 
maal (51%) type B. Dit seizoen werd 
aanvankelijk gedomineerd door influenza 
A virussen, vooral type A(H1N1)pdm09, 
maar de laatste maanden had influenza B 
de overhand.
(Bronnen: NIVEL, RIVM) 

Stand van zaken seksueel 
overdraagbare aandoeningen
In 2012 zijn 121.179 nieuwe consulten op de 
soapoliklinieken uitgevoerd, een toename 
van 7 % in vergelijking met 2011. Bij 15 % 
van de consulten werd één of meerdere 
soa gevonden, een stijging ten opzicht van 
2011 (14 %). Het percentage positieve 
testen voor hiv en syfilis bleef ongeveer 
gelijk, maar bij chlamydia werd een stijging 
gezien in zowel absolute aantallen als in 
percentage positieve testen: bij ruim 14% 
van alle soapolikliniekbezoekers werd 
chlamydia aangetroffen, vooral bij 
15-19-jarige jongeren: 19% van hen testte 
positief. Gonorroe wordt nog steeds vooral 
gediagnosticeerd bij mannen die seks 
hebben met mannen (MSM). In 2012 is het 
percentage positieve lymfogranuloma 
venereum (LGV)-testen sterk gestegen: van 
69 in 2011 naar 184 diagnosen. De 
gerapporteerde infecties hadden ook in 
2012 veelal betrekking op hivpositieve 
MSM. 
(Bron: Thermometer seksuele gezondheid 
RIVM)

Vogelmarkt waarschijnlijk 
bron van 2 psittacosepatiënten

In het oosten van het land is begin maart 
een patiënte gemeld die eind februari een 
grote internationale vogelmarkt in Zwolle 
had bezocht en enkele dagen later ziek 
werd. De 44-jarige vrouw had een 
pneumonie en PCR-onderzoek op sputum 
was positief voor C.psittaci-DNA. 
Aanvullende typering toonde een genotype 
A aan, dat geassocieerd is met 
kromsnavelige vogels zoals papegaaien en 
parkieten. Half april werd door GGD 
Fryslân een tweede patiënt gemeld die 
eveneens mogelijk gerelateerd is aan deze 
vogelmarkt. De 56-jarige man werd 
opgenomen op de intensive care met 
pneumonie en C. psittaci-DNA in het 
sputum. Hij had al 4 weken 
ziekteverschijnselen. Ook de echtgenote 
was opgenomen in het ziekenhuis. 
Inmiddels is vastgesteld dat het ook in 
deze gevallen gaat om genotype A. De 
zoon had in dezelfde periode klachten, 
maar bij hem is psittacose niet vastgesteld. 
Het gezin had  dezelfde vogelmarkt 
bezocht en daar vogels gekocht. De vogels 
zijn overleden. Deze vogels konden niet 
meer getest worden. Wel heeft de NVWA 
uit de volière diverse vogels bemonsterd 
en getest op psittacose. De putters en 
kanaries waren negatief, maar bij de 
kwartels is wel C. psittaci aangetoond. De 
vogels worden 6 weken behandeld met 
antibiotica en 2 weken na de laatste dag 
van toediening opnieuw door de NVWA 
bemonsterd en gecontroleerd. De 
verschillende psittacosepatiënten zijn 
vogelliefhebbers die allen de vogelmarkt 
hebben bezocht, maar die ook 
bijvoorbeeld thuis in aanraking komen met 
vogels. De bronnen van deze infecties zijn 
daarom lastig te achterhalen.  
(Bronnen: Osiris, GGD’en IJsselland, 
Gelderland-Midden en Fryslân)

http://www.nivel.nl/dossier/wekelijkse-griepcijfers-nederland
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Buitenlandse 
signalen

Mazelenclusters in Europa 

In Groot-Brittannië zijn meerdere mazelen- 
uitbraken gaande. De incidentie in Engeland 
en Wales zijn het hoogst sinds 18 jaar, met 
enkele tientallen nieuwe gemelde patiënten 
per dag. Er zijn vaccinatiecampagnes opgezet. 
Zweden en Denemarken hebben al eerder 
in 2013 uitbraken gemeld en in Berlijn is nu 
ook een uitbraak gaande met momenteel 
72 patiënten, terwijl er 6 patiënten in 
dezelfde periode vorig jaar waren. 
(Bronnen: ECDC, Promed, RKI)

Influenza A(H7N9) in China 

Het aantal nieuwe influenza A(H7N9)-
gevallen lijkt af te nemen nu de 
diermarkten in de getroffen gebieden zijn 
gesloten. Sinds half februari zijn er 131 
gevallen gemeld, waarvan er 35 zijn 
overleden. De meeste gevallen zijn 
waarschijnlijk veroorzaakt door (in)direct 
contact met besmette vogels. Bij 3 clusters 
van gevallen kon mens-op-mens 
overdracht niet worden uitgesloten. 
Monitoring en testten van 2000 contacten 
van patiënten toonde slechts enkele 
secundaire gevallen aan. Bij 20.000 
Chinezen die getest werden vanwege een 
influenza-achtig ziektebeeld in de periode 
maart-april is bij slechts 6 patiënten het 
influenza A(H7N9)-virus aangetoond. Het 
virus is aangetoond in duiven, kippen, 
eenden en in omgevingsmonsters van 
dierenmarkten. Dierenmarkten in de 
getroffen provincies zijn gesloten. In het 
kader van eventueel te nemen (veterinair) 
preventieve acties met betrekking tot deze 
uitbraak in China heeft de NVWA de 
vogeltrekroutes en het pluimveehandels-
verkeer beoordeeld. Alleen indirecte 
contacten tussen beide groepenvogels 
zouden kunnen voorkomen. 
(Bronnen: RIVM, ECDC, Chinese CDC, WHO, 
NVWA)

Hepatitis A-virusinfecties na 
strandvakanties in Egypte 

Er zijn sinds januari ruim 100 hepatitis 
A-virusinfecties gemeld onder toeristen die 
in de Egyptische plaatsen Hurghada en 

Sharm-el-Sheik zijn geweest. In totaal zijn 
er eind april door 14 Europese landen 104 
patiënten gemeld (15 bevestigde infecties 
met identieke sequentie en 89 
waarschijnlijke infecties). Hiervan zijn 11 
patiënten in het ziekenhuis opgenomen, 2 
patiënten zijn overleden. Ook 11 
Nederlandse toeristen (6 bevestigde, 5 
waarschijnlijke infecties) hebben in Egypte 
een hepatitis A-virusinfectie opgelopen. 
Geen van de patiënten was gevaccineerd 
tegen hepatitis A. Onder leiding van het 
European Centre of Disease Prevention 
and Control (ECDC) is een internationaal 
onderzoek gestart waarbij patiënten 
geïnterviewd worden om een mogelijke 
gezamenlijke bron te identificeren. Op 
basis van de beschikbare informatie lijkt 
het vooral te gaan om vakanties waarbij 
men in all-inclusive hotels verblijft. Naast 
dit cluster is er een ander, niet-
reisgerelateerd hepatitis A-cluster gaande 
in Scandinavië waarbij diepvries-
rodebessen als mogelijke bron worden 
genoemd. Tot op heden zijn er 71 patiënten 
binnen dit cluster gemeld. 
(Bronnen: Eurosurveillance, RIVM, ECDC)

Infantiel botulisme in Ierland

Ierland meldt via het Epidemic Intelligence 
Information System (EPIS)van het ECDC 
een geval van infantiel botulisme in een 10 
dagen oude baby. Het gaat daarbij om 
Clostridium butyricum toxineproducerend 
type E. De baby lijkt goed te herstellen. Een 
oom die een dag eerder met zijn gezin op 
kraamvisite was geweest, houdt 
geelbuikschildpadden en goudvissen. De 
schildpadden werden gevoerd met 
etensrestjes, de vissen met vissenvoer. Het 
botulisme neurotoxinetype E is gevonden 
in het aquarium van de schildpadden. Ook 
in 2010 en 2011 is er in Groot-Brittannië en 
Ierland een geval van infantiel botulisme 
door Clostridium butyricum 
toxineproducerend type E geweest, met 
een link naar zoetwaterschildpadden, Bij 
de Ierse patiënt uit 2011 werd het toxine 
ook gevonden in het aquariumwater en in 
een geopende voedselcontainer van de 
schildpadden. 
(Bron: EPIS)

Denguetoename in Azië, het 
Caribisch gebied en in 
Centraal- en Zuid-Amerika

Het ECDC meldt in verschillende delen van 
de wereld een toename van dengue. Op de 
Filippijnen en in Singapore, Cambodja, 
Maleisië, Laos en Vietnam worden 
toenames gerapporteerd. In Centraal- en 
Zuid-Amerika hebben El Salvador, Costa 
Rica, Brazilië, Paraguay, Ecuador, Colombia, 
Peru en Argentinië te maken met toenames 
van het aantal denguepatiënten. In het 
Caribisch gebied meldt Puerto Rico een 
verdrievoudiging van het aantal patiënten 
ten opzicht van de zelfde periode vorig 
jaar. Op de BES-eilanden is het aantal 
denguediagnoses voor de tijd van het jaar 
aan de hoge kant. 
(Bronnen: ECDC, RIVM-LCI)

Brucellose na een reis naar 
Gran Canaria

De Noorse gezondheidsautoriteiten 
hebben 2 patiënten met brucellose 
gemeld. Opvallend is dat beide patiënten 
de ziekte kregen na een rondreis op het 
zuidelijke deel van Gran Canaria, een van 
de Canarische eilanden in de Middellandse 
Zee. De patiënten hadden hun eerste 
ziektedag in februari en april. De patiënt 
die in februari ziek werd, was de laatste 2 
weken van januari op het eiland geweest 
de andere patiënt bezocht het eiland in de 
tweede week van februari. De patiënten 
kennen elkaar niet en wonen in verschillende 
plaatsen. Er is nog geen bron bekend, de 
patiënten hebben zowel thuis als tijdens 
hun vakantie geen boerderijen bezocht of 
lokale ongepasteuriseerde melk of melk-
producten geconsumeerd. Gran Canaria 
maakt deel uit van Spanje, waar brucellose 
voorkomt. In Nederland is dit jaar tot nu toe 1 
patiënt gemeld van brucellose. Deze patiënt 
had de ziekte opgelopen in Irak. Van 2004 - 
2012 waren er 1 tot 8 meldingen per jaar. 
(Bronnen: EPIS, RIVM, OIE)
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Uit het veld

Cluster van hepatitis A door kok
P. Tolsma, G. van Dijk, S. van Hoeven, C. Wijkmans

Binnen 4 weken na de melding van acute hepatitis A bij een kok in een restaurant, kregen 3 
gasten van het restaurant eveneens hepatitis A. Het restaurant ligt in een andere GGD-regio 
dan de woonplaats van de kok. Na melding van de derde gast bracht de GGD samen met de 
Nederlandse Voedsel en Waren Autoriteit (NVWA) een bezoek aan het restaurant. Hoewel 
geen nieuwe patiënten meer werden gemeld en de besmetting van de 3 gasten niet voorko-
men had kunnen worden, was het beter geweest als de GGD, in overleg met de NVWA,  
meteen na de melding van hepatitis A bij de kok naar het restaurant was gegaan voor inspec-
tie. 

Drie restaurantgasten en een kok 
met hepatitis A

Op 16 april 2010 kwamen 2 meldingen van acute hepatitis A 
binnen bij GGD Hart voor Brabant. Patiënt A had 3 dagen voor de 
melding geelzucht gekregen, patiënt B was sinds 9 dagen met 
koorts, bovenbuikklachten en leverfunctiestoornissen opgenomen 
in het ziekenhuis. Uit het brononderzoek kwam naar voren dat 
beiden in hetzelfde restaurant hadden gegeten in de incubatiepe-
riode, op 6 en 7 maart. Al eerder was een derde persoon met 
hepatitis A gemeld, die in de incubatieperiode diverse malen in 
hetzelfde restaurant had gegeten. Hij kreeg op 28 maart koorts en 
bovenbuikklachten en werd later icterisch.
Later bleek dat op 19 maart bij GGD West-Brabant een patiënt met 
acute hepatitis A was gemeld, die als kok werkte in het betref-
fende restaurant. Hij had sinds 25 februari klachten van diarree en 
vermoeidheid, maar geen koorts of evidente geelzucht doorge-
maakt. De hele periode met klachten had hij doorgewerkt. Op het 
moment van de melding was de besmettelijke periode verstreken 
en de GGD had de patiënt medegedeeld dat hij kon blijven 
werken. (1)

Bezoek aan het restaurant
Uit brononderzoek bij de 3 gasten van het restaurant kwam alleen 
het restaurantbezoek als gemeenschappelijke factor naar voren. 
In het restaurant hadden ze niet dezelfde gerechten gegeten. De 
GGD bracht samen met de NVWA op 19 april een bezoek aan het 
restaurant. De kok bereidde ook maaltijden voor zijn collega’s, 
maar dat waren andere gerechten dan voor de gasten van het 
restaurant. Er was een apart toilet voor het personeel, hoewel de 
manager aangaf dat ook wel eens het gastentoilet gebruikt werd. 
Onder de personeelsleden waren de laatste 2 maanden geen 

zieken met diarree, koorts of geelzucht geweest. De GGD gaf 
voorlichting over hepatitis A en hygiëne aan de managers van het 
restaurant met het verzoek het personeel te informeren. Ook werd 
gevraagd om klachten van koorts, diarree of geelzucht onder het 
personeel meteen te melden bij de GGD.
De NVWA inspecteerde de keuken en nam veegmonsters van de 
oppervlakken.

Onvolledig contactonderzoek
Bij de 3 gasten van het restaurant werd screening en vaccinatie 
van contacten uitgevoerd. Ook de privécontacten van de kok 
werden opgespoord en gevaccineerd. Maar op het moment dat de 
melding over de kok binnenkwam, nam de GGD geen contact op 
met het restaurant, omdat de kok aangaf hygiënisch te werken en 
de besmettelijke periode al verstreken was. Bij het bezoek van de 
GGD aan het restaurant een maand later werd echter duidelijk dat 
de kok ook maaltijden voor zijn collega’s bereidde. Daarom was 
het beter geweest als de GGD direct naar het restaurant was 
gegaan om alle werknemers te informeren en zo nodig te 
vaccineren om secundaire transmissie tegen te gaan. 

Als er bij een casus een bedrijf is betrokken, is het gebruikelijk dat 
de betrokken GGD contact opneemt met het bedrijf. De GGD die 
het bezoek gaat brengen dient dan zo volledig mogelijke informa-
tie over de casus te krijgen om een goede risico-inschatting te 
kunnen maken op basis waarvan maatregelen kunnen worden 
genomen.

De bron
Moleculaire typering toonde aan dat het bij de kok en de 3 gasten 
van het restaurant ging om identieke nucleotide sequenties. Het 
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type was anders dan bij uitbraken veroorzaakt door zongedroogde 
tomaten. Gezien de identieke sequentie en het beloop in de tijd 
was zeer waarschijnlijk de kok de bron van de hepatitis A-infectie 
bij de gasten. 
In de door de NVWA onderzochte etenswaren en veegmonsters 
werd geen hepatitis A-virus aangetoond. Het onderzoek van de 
werkplek vond plaats 7 weken na de eerste ziektedag van de kok, 
die inmiddels door de GGD was geïnformeerd over het belang van 
hygiënisch werken, ook na herstel.

Bespreking
Er zijn diverse uitbraken van hepatitis A beschreven waarbij een 
voedselbereider de bron was van een uitbraak en uitgebreide 
maatregelen werden genomen, zoals communicatie naar 
huisartsen, ziekenhuizen, public health professionals en het 
algemeen publiek. (2,3,4) Over het algemeen wordt daarbij aan 
alle betrokkenen vaccinatie of immunisatie aangeboden (3,4). De 
voedselbereiders krijgen een werkverbod, variërend van 1 tot 2 
weken na het begin van geelzucht.

In deze casus heeft de GGD pas na 3 meldingen van acute hepatitis 
A bij restaurantbezoekers contact opgenomen met de NVWA en 
het restaurant. Om meer besmettingen te voorkomen had dit 
direct moeten gebeuren na de melding van de kok met acute 
hepatitis A. Overigens had door het aspecifieke beeld en de late 
diagnose en melding van de indexpatiënt, een bezoek aan het 
restaurant direct na de melding de hepatitis A-besmetting bij de 
gasten niet kunnen voorkomen. Na 16 april zijn er geen nieuwe 
meldingen binnengekomen van patiënten die in het restaurant 
hadden gegeten. 
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Artikel

Kosten van tuberculose en 
tuberculosebestrijding in Nederland 
G. de Vries, R. Baltussen

In dit artikel worden de kosten van tuberculose en de bestrijding ervan in Nederland op een 
rijtje gezet. De totale kosten werden voor het jaar 2000 geraamd op 35 miljoen euro. Voor 
het peiljaar 2009 kwamen die uit op 30 miljoen. Lagere kosten en afname van het aantal 
patiënten verklaren deze daling.

Inleiding

De kosten van tuberculose en tuberculosebestrijding werden voor 
het jaar 2000 geraamd op 35 miljoen euro.(1) De meeste van deze 
kosten werden in de publieke gezondheidszorg gemaakt, voor 
preventie en surveillance. Vanwege de lange verpleegduur in 
ziekenhuizen en sanatoria waren de medische kosten per patiënt 
ook relatief hoog met 9.500 euro per patiënt. 
Over de ziekte tuberculose zijn het laatste decennium uitgebreider 
gegevens beschikbaar gekomen. Deze worden jaarlijks gepubli-
ceerd in het surveillancerapport ‘Tuberculose in Nederland’.(2) In 
het tijdschrift Tegen de Tuberculose verscheen een aantal jaren 
geleden een overzicht van de personele bezetting en het aantal 
verrichtingen bij GGD’en.(3) Daarnaast loopt momenteel een 
studie naar de behandelresultaten van multiresistente (MDR) 
tuberculose. Deze studie geeft nauwkeurig inzicht in de verpleeg- 
en therapiekosten van deze vorm van tuberculose.(4) Dit alles bij 

elkaar, samen met een internationaal verzoek om data aan te 
leveren voor een Europese studie, was aanleiding om de kosten 
van tuberculose en tuberculosebestrijding 10 jaar na de laatste 
schatting weer op een rij te zetten. We hebben 2009 als peiljaar 
gekozen omdat gedetailleerde gegevens over dit jaar beschikbaar 
zijn en de Europese studie ook over dat jaar gegevens verzamelde. 

Methode

De schatting van de kosten van tuberculose en tuberculosebestrij-
ding werd op 2 manieren gedaan, namelijk top-down, vanuit 
gerealiseerde kosten of budgetramingen, en bottom-up waarbij de 
kosten per kostensoort gedetailleerd zijn berekend. Hieronder 
volgt per kostensoort of organisatie een beschrijving van de 
toegepaste systematiek en vervolgens de schatting van de kosten. 

Tabel 1. Kosten medicatie standaard tuberculosebehandeling in 2009 (euro).

Medicatie  Sterkte Kosten 1 dosis (€)  Aantal 
per dag*

Kosten medicatie 
per maand (€) **

Kosten 
medicatiekuur 
(2HRZE/4HR) (€)

Aflevertarief 
apotheek (€) **

Totaal kosten 
medicatiekuur 
(2HRZE/4HR) (€)

Rifampicine/ 
isoniazide

 300/150 mg         0,78 2            46,80     280,80       39,50          320,30 

Ethambutol  400 mg         0,39 3            35,10      70,20       22,50            92,70 

Pyrazinamide  500 mg         0,15 3,5            15,75      31,50       22,50            54,00 

Totaal per patient     382,50       84,50          467,00 

Kosten standaard medicatie (1.132 tbc-patiënten)      528.644,00 

* op basis van 60 kg lichaamsgewicht
** medicatiekosten op basis van huidig tarief www.cvz.nl (19-2-2013).
***het aflevertarief van de apotheek was in 2009 €8,50 per afgifte medicament en €5,50 extra als het medicijn voor het eerst werd voorgeschreven 
(www.nza.nl). Er is aangenomen dat de medicatie in de eerste 2 maanden maandelijks en daarna eens in de twee maanden werd voorgeschreven.
N.B. Als rifampicine en isoniazide apart worden voorgeschreven nemen de medicatiekosten toe met €47,60. De medicatiekosten van rifampicine zijn 
namelijk hetzelfde als voor rifampicine/isoniazide; de kosten van isoniazide zijn €0,03 per tablet van 200 mg, voor de gehele kuur €8,10. De (extra) 
afleveringskosten voor 2 medicamenten is €39,50.
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Tabel 2. Kosten medicatie M/XDR-tuberculosebehandelingen in 2009 (euro).

Medicatie  Sterkte Kosten 1 
dosis (€)

 Aantal per 
dag**

 Kosten 
medicatie 
per dag (€)

Aantal 
patiënten

Aantal 
dagen 
medicatie

Kosten medicatiekuur 
(2HRZE/4HR) (€)

Pyrazinamide  500 mg 0,15 3,5        0,53         10      3.934      2.065,35 

Ethambutol  400 mg 0,39 3        1,17         13      4.563      5.338,71 

Rifabutine  150 mg 3,33 2        6,66           1        442      2.943,72 

Amikacine  500 mg 10,35 1,5(5x/wk)      11,09         16      2.490     27.612,32 

Capreomycine 1000 mg 50,00 1           50,00                    2               940     47.000,00 

Moxifloxacine  400 mg 3,02 1        3,02         18      7.724     23.326,48 

Protionamide  250 mg 1,36 4        5,44         11      3.200     17.408,00 

Cycloserine  250 mg 8,43 4      33,72           7      2.339     78.871,08 

Clofazimine 100 mg 1,20 1 (5x/wk)        0,86         14      3.626      3.108,00 

Linezolid 600 mg 59,16 1      59,16         14      2.210    130.743,60 

Cotrimoxazol 480 mg 0,14 2        0,28           4      1.364        381,92 

Totaal    338.799,18 

Aflevertarief apotheek***      8.600,00 

Kosten standaard medicatie (20 M/XDR tuberculosepatiënten)    347.399,18 

* op basis van 60 kg lichaamsgewicht (advies over dosering W.C.M. de Lange)
** Bron: Studie naar behandelresultaten MDR-tuberculose in Nederland, 2000-2009 (4). 
*** M/XDR-tuberculosepatiënten gediagnosticeerd in 2009 werden gemiddeld 16 maanden behandeld, waarvan 4 maanden klinisch.(4) Er is 
aangenomen dat in de ambulante fase de medicatie (gemiddeld 4 middelen) maandelijks werd voorgeschreven. Het aflevertarief van de apotheek 
was in 2009 €8,50 en €5,50 extra als het medicijn voor het eerst werd voorgeschreven (www.nza.nl).

Tabel 3. Kosten ziekenhuisopnames voor tuberculose, 2009 (euro).

   Aantal verpleegdagen Referentieprijs verpleegdag (€)* Kosten ziekenhuisopnames (€)

Academisch ziekenhuis           1.753          490,00       858.970 

Algemeen ziekenhuis           7.012          367,00     2.573.404 

Tuberculosecentrum          11.909          340,00     4.049.060 

Totaal kosten verpleegdagen     7.481.434 

* Inbegrepen zijn de kosten van medische specialisten, verplegend personeel, voeding, huisvesting, apparatuur en overhead. De kosten van 
geneesmiddelen zijn uit de referentieprijs academische en algemene ziekenhuizen gehaald.

Medicatie
In 2009 zijn 1.158 tuberculosepatiënten gemeld aan het 
Nederlands Tuberculose Register (NTR). Bij 6 patiënten werd de 
diagnose gesteld na het overlijden. Van de 1.152 patiënten die 
behandeld zijn voor tuberculose, hadden 20 MDR-tuberculose.(2) 
Drie MDR-tuberculosepatiënten hadden een nog uitgebreidere 
(extensief) resistente (XDR) tuberculose. Aangenomen is dat de 
1.132 tuberculosepatiënten zonder een MDR- of XDR-tuberculose, 
behandeld zijn met 2 maanden isoniazide (H) rifampicine (R), 
pyrazinamide (Z) en ethambutol (E), gevolgd door 4 maanden HR 
(behandelregime: 2HRZE/4HR). De medicatie is niet gecorrigeerd 
voor patiënten met andere resistentiepatronen dan M/XDR (in 
2009 waren er 48 patiënten met H-monoresistentie en 2 met een 
R-monoresistentie) of met een afwijkende behandelduur. De 
medicatie en behandelduur van de 20 M/XDR-tuberculose-
patienten was exact bekend.(4) Voor de medicatiedosering is 
uitgegaan van een gemiddeld gewicht van 60 kg. Er is geen aparte 
berekening gemaakt voor medicatiekosten voor kinderen met 
tuberculose.

De medicatiekosten zijn bottom-up berekend voor isoniazide, 
rifampicine, pyrazinamide, ethambutol, moxifloxacine, amikacine 
en linezolid op basis van gegevens van het College voor 
Zorgverzekeringen (www.medicijnkosten.nl) en voor de (overige) 
tweedelijnsmiddelen volgens opgave van de klinische farmacolo-
gen van het Universitair Medisch Centrum Groningen (UMCG) en 
het UMC St Radboud. 
De medicatiekosten voor standaard tuberculosebehandelingen 
van 1132 patiënten waren 528.644 euro in 2009. (Tabel 1) Voor de 
20 M/XDR-tbc-patiënten waren de medicatiekosten 347.400 euro. 
(Tabel 2) De medicatiekosten van een patiënt met M/XDR-
tuberculose waren 37 keer hoger dan voor een patiënt met 
normaal gevoelige tuberculose (17.370 euro versus 467 euro) .

Ziekenhuisopnames
In 2009 waren er volgens de Landelijke Medische Registratie 
(LMR) 8.765 verpleegdagen voor tuberculose in Nederlandse 
ziekenhuizen (660 opnames; gemiddelde verpleegduur 1,9 
weken). (2) Een onbekend, maar substantieel deel van de 
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opnameduur was waarschijnlijk voor het stellen van de diagnose, 
vooral bij patiënten met extrapulmonale tuberculose. Sommige 
tuberculosepatiënten  kunnen meer dan een keer opgenomen zijn. 
Het aantal verpleegdagen in de tuberculosecentra Beatrixoord en 
Dekkerswald was 11.909 in 2009 (262 opnames; gemiddelde 
verpleegduur 6,2 weken). Daarvan waren 2.432 verpleegdagen in 
2009 voor de zorg van M/XDR-tuberculosepatiënten. De 20  
M/XDR-tuberculosepatienten die in 2009 werden vastgesteld, 
werden in totaal 2.178 dagen gehospitaliseerd.(4) 
Voor de kosten van verpleegdagen is gebruik gemaakt van de 
referentieprijzen uit de handleiding voor kostenonderzoek van 
CVZ.(5) Aangenomen is dat 20% van de verpleegdagen volgens 
LMR in academische ziekenhuizen plaats vond en 80% in 
algemene ziekenhuizen. De kosten voor de intramurale verpleging 
van tuberculosepatiënten bedroeg daarmee bijna 7,5 miljoen euro 
in 2009. (Tabel 3)

Poliklinische diagnose en follow-up door klinisch 
specialisten
In 2009 stelde de tuberculosearts van de GGD bij 285 patiënten de 
diagnose tuberculose en de longarts of een andere klinische 
specialist stelde de diagnose bij 873 tuberculosepatiënten. Het is 
onbekend bij welk percentage de diagnose klinisch gesteld werd, 
maar wij nemen aan -mede gezien het aantal ziekenhuisopnames 
- dat dit bij de helft van de door de specialist gediagnosticeerde 
patiënten gebeurde. Deze klinische diagnostiekkosten zijn al in de 
vorige paragraaf onder ziekenhuisopnames meegerekend. Tabel 4 
geeft een overzicht van de overige poliklinische diagnostiekkosten 
en de kosten van follow-up van tuberculosepatiënten door 
klinische specialisten. Deze bedragen 720.000 euro. We zijn 
uitgegaan dat beperkte beeldvorming, bacteriologische en 

bloedchemische diagnostiek nodig is voor de poliklinische 
diagnose en follow-up van tuberculosepatiënten. De kosten van 
patiënten die door de tuberculosearts van de GGD worden 
gediagnosticeerd en door hen worden opgevolgd staan in de 
volgende paragraaf. 

Afdelingen tuberculosebestrijding GGD’en
Gemeenten zijn verantwoordelijk voor de tuberculosebestrijding. 
Gemeentelijke gezondheidsdiensten (GGD’en) voeren een pakket 
aan activiteiten uit zoals screening van risicogroepen, bron- en 
contactonderzoek, diagnostiek en behandeling van tuberculose en 
van latente tuberculose-infectie, BCG-vaccinatie, meldingen, 
surveillance, onderzoek, onderhoud van contacten met keten-
partners, et cetera. 
De tuberculosekosten van de GGD’en kunnen het beste bottom-
up worden berekend omdat de formatie tuberculoseartsen, 
sociaal-verpleegkundigen en medisch-technische medewerkers 
op 1 januari 2010 nauwkeurig bekend was.(3) De personele kosten 
zijn vermenigvuldigd met een percentage voor werkgeverslasten, 
materiële kosten (afschrijving röntgenapparatuur en kosten 
diagnostische middelen) en overheadkosten. De aannames in 
tabel 5 zijn voorgelegd aan de hoofden van tuberculoseafdelingen 
van GGD’en en op basis van de response van 12 afdelingshoofden 
aangepast. De totale kosten voor de publieke gezondheidszorg 
bedroeg in 2009 18 miljoen euro.

Landelijke tuberculosebestrijding
Het RIVM, KNCV Tuberculosefonds en GGD Nederland zijn 
organisaties die landelijk betrokken zijn bij de tuberculosebestrij-
ding. De kosten van het RIVM in 2009 betroffen vooral het 
Tuberculose Referentie Laboratorium (750.000 euro, mededeling 

Tabel 4. Kosten poliklinische diagnostiek en follow-up door klinische specialisten, 2009 (euro).

  Aantal 
patiënten

Aantal units Unit kosten 
(€)

Kosten per 
patiënt (€)

Totaal kosten (€)

Poliklinische diagnostiek door klinisch specialisten (n=436)

Consult klinisch specialist 436 2      77,00     154,00        67.144 

Beeldvorming 436 1     100,00     100,00        43.600 

Bacteriologisch onderzoek (Ziehl-Neelsen, tuberculosekweken, 
PCR, gevoeligheidsbepalingen)

436 1     200,00     200,00        87.200 

Biochemisch onderzoek bij aanvang behandeling (incl. hivtest) 436 1     100,00     100,00        43.600 

Totaal poliklinische diagnostiek           554,00    241.544,00 

Follow-up door klinisch specialisten (n=873)

Vervolgconsulten specialist 873 4      77,00     308,00       268.884 

Beeldvorming 873 2      50,00     100,00        87.300 

Bloedchemisch onderzoek 873 4      20,00       80,00        69.840 

Bacteriologisch onderzoek 873 3      20,00       60,00        52.380 

Totaal kosten follow-up           548,00       478.404,00 

Totaal               719.948,00 

* Er is uitgegaan dat 20% van de diagnoses door klinisch specialisten in academische ziekenhuizen en 80% in algemene ziekenhuizen zijn gesteld, en 
dat de helft daarvan tijdens een ziekenhuisopname plaats vond. Inbegrepen in poliklinische consulten zijn de kosten van klinisch specialisten, 
verplegend personeel, materiaal, huisvesting, apparatuur en overhead.(5)
N.B. De overige kosten zijn een schatting op basis van de tarieven van de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa).
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D. van Soolingen, RIVM). Het KNCV Tuberculosefonds voerde in 
2009 de tuberculosesurveillance uit, en verzorgde onder andere 
de richtlijnontwikkeling, coördinatie en advies, cursussen en 
trainingen, de uitgave van het tijdschrift Tegen de Tuberculose, 
informatiematerialen, het Fonds Bijzondere Noden en gaf 
financiële ondersteuning aan het consulentschap klinische
tuberculosebestrijding. De gerealiseerde kosten in 2009 bedroe-
gen 1.680.000 euro. De beleidsondersteuning vanuit de GGD 
Nederland in 2009 bedroeg ongeveer 20.000 euro (mededeling  
J. Doosje, GGD Nederland). De kosten voor coördinatie en 
uitvoering van de landelijke contracten voor de Dienst Justitiële 
Inrichtingen (DJI) en het Centraal Orgaan opvang Asielzoekers 
(COA) zijn hierin niet meegenomen. 
De kosten van de landelijke tuberculosebestrijdingsactiviteiten 
van RIVM, KNCV Tuberculosefonds en GGD Nederland waren 
2.432.000 euro in 2009.

Bijna 30 miljoen euro

De totale kosten van tuberculose en tuberculosebestrijding 
bedroeg in 2009 bijna 30 miljoen euro (tabel 6), 5 miljoen minder 
dan in 2000. Hoewel methodiek en geraadpleegde informatie-

bronnen verschillen, suggereert onze analyse dat de kosten van 
tuberculose en de bestrijding ervan de laatste 10 jaar met 10-15% 
zijn gedaald. Dat geldt ook voor het aantal patiënten dat afnam 
van circa 1.400 in 2000 naar 1.158 in 2009. In de verdeling van de 
kosten was weinig verschuiving; 64% van de kosten werd in 2000 
door GGD’en gemaakt tegenover 61% in 2009. De kosten voor 
medicatie waren in 2000 met 700.000 euro lager dan in de huidige 
studie. Het kleine aantal van 9 M/XDR-tuberculosepatiënten in 
2000 verklaart deels het verschil in medicatiekosten. 
In onze studie zijn een aantal kosten niet meegenomen, zoals die 
van de huisartsenzorg, kosten van screening op tuberculose- 
infectie in ziekenhuizen (bij patiënten vooraf aan TNF-alfa-
blokkerende therapie en van gezondheidszorgwerkers), de 
medicatiekosten van preventieve behandeling en de kosten van 
landelijke organisaties zoals de DJI en het COA. Ook kosten voor 
de patiënt, zoals reiskosten bij zorggebruik en inkomensverlies 
tijdens ziekte, zijn niet berekend voor deze studie. Bovendien zijn 
de meeste kosten in onze studie conservatief geraamd, waardoor 
de werkelijke kosten hoger zullen zijn dan 30 miljoen euro. Met 
een 10% opslagcorrectie komen de totale kosten voor tuberculose 
en tuberculosebestrijding uit op 33 miljoen euro, 2 euro per 
inwoner in Nederland. 

Tabel 5. Kosten 28 tuberculoseafdelingen GGD’en, 2009 (euro).

  FTE Salarisschaal/ percentage Unit prijs (€, per maand) * Kosten (€)

Management 2 13      5.403     129.672 

Management 8,2 9      3.418     336.331 

Tuberculosearts 27 13      5.403   1.750.572 

Sociaal-verpleegkundige 47,3 9      3.418   1.940.057 

Medisch-technisch medewerker 102 6      2.438   2.978.261 

Totaal         7.134.893 

Werkgeverslasten   0,35     2.497.212 

Totaal personele kosten         9.632.105 

Materiële kosten   25% van afdelingsbudget     3.210.702 

Totaal tuberculoseafdelingsbudget        12.842.807 

Overheadkosten organisatie   0,4     5.137.123 

Totaal kosten tuberculoseafdelingen GGD’en    17.979.930 

* Bron: Salarisniveaus overheidspersoneel 2009, Ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties.

Tabel 6. Totale kosten tuberculose en tuberculosebestrijding Nederland, 2009 (euro).

  Kosten Percentage

Medicatie standaard tuberculosebehandeling     528.644 2%

Medicatie M/XDR-tuberculose     347.399 1%

Ziekenhuisopnames   7.481.434 25%

Poliklinische diagnose en follow-up door klinische specialisten     719.948 2%

Afdelingen tuberculosebestrijding GGD’en  17.979.930 61%

Landelijke bestrijding   2.432.000 8%

Totaal  29.489.355 100%
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Dit artikel is ook verschenen in Tegen de Tuberculose 109 (1) 
2013, pp 3-7.
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Kosten per patiënt

De gemiddelde kosten van diagnose, behandeling en begelei-
ding van een tuberculosepatiënt in 2009 met een normaal 
gevoelige (niet-MDR) tuberculose waren 7.850 euro en van een 
patiënt met een M/XDR-tuberculose 58.500 euro. (Tabel 7). Als  
onderscheid gemaakt wordt tussen MDR- en XDR-tuberculose 

dan blijkt hoe snel de kosten oplopen bij toenemende resisten-
tie, want de kosten van de 17 MDR-tuberculosepatienten waren 
gemiddeld 44.250 euro, terwijl de gemiddelde kosten van de 3 
XDR-tuberculosepatienten 139.500 euro waren. De duurste 
patiënt had XDR-tuberculose en werd 24 maanden behandeld, 
waarvan één jaar klinisch. De totale kosten daarvan waren 
207.400 euro. 

Tabel 7. Kosten diagnose, behandeling en begeleiding patiënt met normaal gevoelige (en niet-multiresistente) tuberculose en patiënt met multiresistent tuberculose, 
2009 (euro’s).

  Normaal gevoelige (niet-
multiresistente) tuberculose

Multiresistente tuberculose

  Totaal (n=1.138) 
(€)

per patiënt (€) Totaal (n=20)* (€) per patiënt (€)

Medicatie      528.644       465      347.399     17.370 

Ziekenhuisopnames (incl. klinische diagnose) (n=437)    6.654.554      5.848      740.520     37.026 

	 Poliklinische diagnose medisch specialisten (n=436)      235.004          6.540  

	 Follow-up medische (n=873)      467.444         10.960  

	 Poliklinische diagnose GGD (n=285)      123.750          9.000  

	 Follow-up GGD (n=285)      121.000          8.800  

Totaal ambulante diagnostiek en behandeling      947.198       832       35.300      1.765 

	 Sociaal-verpleegkundige begeleiding **      432.440         15.200  

	 Directly observed therapy (DOT)***      374.781         32.933  

Totaal sociaal-verpleegkundige begeleiding      807.221       709       48.133      2.407 

 Totaal    8.937.617      7.854    1.171.353     58.568 

* Aanname is dat de helft van de MDR-tuberculose door klinisch specialisten wordt vastgesteld en de helft door tbc-artsen van GGD'en.
** Uurtarief sociaal verpleegkundige is € 76 gebaseerd op salarisschaal in Tabel 5, inclusief alle opslag, en op 1.350 productieve uren. Aanname is 
dat begeleiding bestaat uit 2 uur intake en 6 x 0,5 uur begeleiding tijdens behandeling (voor MDR gemiddeld 12 x 0,5 uur).
*** Uurtarief sociaal verpleegkundige als boven. Aanname is dat 20% van de patiënten 5 dagen per week medicatie onder directly observed 
therapy krijgen gedurende 6 maanden en 50% van de MDR patiënten gedurende 12 maanden. Dit laatste gebaseerd op gegevens 2009 uit de 
studie naar behandelresultaten MDR-tuberculose. (4) De geschatte tijdsbesteding voor DOT is 10 minuten per keer.
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Advisering over veehouderij en 
gezondheid aan gemeenten
A.S.G. van Dam, P. Jacobs, A. van Lier, D. van Oudheusden, R. Nijdam

Veehouderijen kunnen de gezondheid van omwonenden beïnvloeden. Dit leidt soms tot 
onrust onder de omwonenden. Daarom vragen veel gemeenten de GGD om advies.

De vragen die bijvoorbeeld binnenkomen zijn: ‘Mag een 
Q-koortsbesmet geitenbedrijf uitbreiden?’ ‘Mogen kippen en 
varkens in dezelfde stal gehuisvest worden en zo niet, op welke 
afstand moeten die stallen van elkaar staan?’ Ook burgers stellen 
vragen: ‘Ik heb luchtwegklachten en ik woon op 100 meter van een 
nertsenbedrijf, kan dat de oorzaak van mijn klachten zijn?’ ‘Is de 
‘vrije-uitloopkip’ veilig gezien de risico’s op vogelgriep?’ De 
afdeling medische milieukunde krijgt te maken met deze vragen, 
maar in toenemende mate ook de afdeling infectieziektebestrij-
ding. Dit vraagt om een andere blik, niet gericht op bestrijding, 
maar op (preventieve) beleidsadvisering aan gemeenten.

Onderwerp blijft actueel
De onderwerpen zoönosen, antibioticaresistentie, geur en fijnstof 
komen regelmatig in het nieuws en aan de orde in de Tweede 
Kamer. Door maatschappelijke onrust, onduidelijkheden, politieke 
aandacht en de lopende onderzoeken blijven de onderwerpen 
actueel. In het rapport van de Gezondheidsraad (GR) uit 2012 over 
gezondheidsrisico’s rond veehouderijen staat dat gemeenten, in 
samenspraak met de lokale GGD, een afweging zouden moeten 
maken over de minimale afstand tussen veehouderijen en 
woningen. (1) Door deze uitspraak zullen gemeenten, nog meer 
dan voorheen, een beroep doen op GGD’en om hierin mee te 
denken. De minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) 
zal in het voorjaar reageren op het rapport van GR en mogelijk 
extra maatregelen aankondigen. De GGD Nederland stelde een 
advies op naar aanleiding van het rapport van de GR. (2)  
Medio 2011 werden de uitkomsten van het eerste onderzoek naar 
intensieve veehouderij en gezondheid bekend. Hieruit bleek onder 
andere dat er meer longontstekingen voorkomen bij mensen die 
in de buurt wonen van geiten- en pluimveebedrijven. (3) Het 
tweede grootschalige onderzoek naar intensieve veehouderij en 
gezondheid is recent gestart. Dit is een vervolgonderzoek naar 
luchtwegklachten van mensen rondom veehouderijen en ook naar 
het voorkomen van zoönosen en dragerschap van resistente 
micro-organismen. (4)

Welke adviesmogelijkheden zijn er?
De GGD kan op verschillende niveaus een advies geven over 
veehouderij en gezondheid. In artikel 16 van de Wet publieke 
gezondheid staat dat gemeenten advies aan de GGD moeten 
vragen bij besluiten die belangrijke gevolgen kunnen hebben voor 
de volksgezondheid. Hiervan kan sprake zijn bij de inrichting van 
een gebied (bijvoorbeeld een bestemmingsplan), bij de situering 
van een veehouderijbedrijf of bij de situering van gevoelige 
bestemmingen (zoals een kinderdagverblijf) in de buurt van 
agrarische bedrijven. Voor de advisering aan gemeenten over 
infectieziekterisico’s zijn in opdracht van de werkgroep 
Veehouderij en gezondheid stappenplannen gemaakt voor 
GGD’en.

Gezondheidseffectscreening gebied

Voor advisering over de inrichting van een gebied kan men in 
samenwerking met de afdeling medische milieukunde bijvoor-
beeld gebruik maken van de Gezondheidseffectscreening (GES). 
De bedoeling hiervan is om verschillende varianten van een 
bestemmingsplan met elkaar te vergelijken en op basis van het 
instrument een keuze te maken voor de variant die uit gezond-
heidsoogpunt de voorkeur heeft. Voor het onderwerp infectieziek-
ten kan een kwalitatieve beoordeling gemaakt worden. 

Individuele vergunningen

Gemeenten vragen de GGD ook regelmatig om een advies over 
een vergunning (milieu- of bouwvergunning) voor een veehoude-
rijbedrijf. Het gaat dan vaak over grote bedrijven met varkens, 
kippen, geiten of koeien. De werkgroep Veehouderij en gezond-
heid is bezig met de ontwikkeling van een toetsingskader, in 
samenwerking met de academische werkplaats milieu en 
gezondheid. Hiermee is voor zowel de veehouder als gemeente 
duidelijk aan welke (minimale) eisen een bedrijf moet voldoen 
voordat een vergunning wordt verleend. Het toetsingskader is in 
juni 2013 gereed. 
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Daarnaast kan de GGD ook (milieu)belevingsonderzoeken 
uitvoeren voor gemeenten. Hiermee verkrijgt de gemeente inzicht 
in de beleving en risicoperceptie van inwoners.

Landelijke werkgroep 
veehouderij en gezondheid

Omdat GGD’en steeds vaker te maken kregen met dit onderwerp 
is begin 2010 de landelijke GGD-werkgroep Intensieve veehouderij 
en gezondheid gestart. De werkgroep bestaat uit medewerkers 
van de afdelingen medische milieukunde en infectieziektebestrij-
ding van GGD’en in provincies met veel veehouderijen, een 
regionaal arts-consulent en 2 medewerkers van het RIVM/
Centrum Gezondheid en Milieu en Centrum 
Infectieziektebestrijding. Het doel van de werkgroep is om de 
kennis te bundelen over intensieve veehouderij en gezondheid 
(zoönosen, antibioticaresistentie, fijnstof, endotoxinen en geur). 
De werkgroepleden stemmen adviezen voor provincies en 
gemeenten met elkaar af, ondersteunen elkaar bij vraagstukken 
en geven desgevraagd ook adviezen aan andere GGD’en. De 
GGD’en adviseren vervolgens zelf de gemeenten en provincie in 
hun werkgebied. De stappenplannen, een voorbeeld GES, 
adviezen bij vergunningen per diersoort en presentaties voor 
gemeenten en omwonenden kunt u opvragen bij de auteurs.

Conclusie
Het is belangrijk dat volksgezondheid een aandachtspunt is in 
gemeentelijk en provinciaal beleid over vergunningen en planvor-
ming bij veehouderij. Gemeenten en provincie moeten de GGD 
weten te vinden over dit onderwerp. GGD’en kunnen voor de 
advisering over veehouderij en gezondheid de door de werkgroep 
ontwikkelde middelen gebruiken. 
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Agrarische kinderopvang? 
Gezond en veilig! 
A.S.G. van Dam, P. Tolsma, I. Kanters, R. Selen

Kinderopvang op de boerderij is aantrekkelijk. Kinderen zijn veel buiten, bewegen meer en 
leren hoe zij moeten omgaan met dieren. Helaas kunnen kinderen door contact met dieren 
en door omstandigheden op en rondom het boerenbedrijf soms ziek worden. Met de juiste 
voorzorgsmaatregelen zijn deze risico’s te voorkomen of te verkleinen. De kinderdagverblij-
ven (KDV) op boerenbedrijven  vallen onder de Wet kinderopvang en worden geïnspecteerd 
door GGD’en. De GGD Hart voor Brabant startte samen met de VAK (Verenigde Agrarische 
Kinderopvang) en ZLTO, vereniging voor ondernemers in de groene ruimte,  een project om 
verschillende groepen, zoals beheerders, ouders en gemeenten te informeren over gezond-
heidsaspecten van agrarische kinderopvang. In het project is gekeken naar de positieve 
gezondheidsaspecten en naar risico’s op het gebied van infectieziekten, veiligheid en milieu. 

Het project
Om de risico’s in kaart te brengen is er een literatuurstudie 
uitgevoerd en zijn er gesprekken gevoerd met deskundigen van de 
Nederlandse Voedsel en Warenautoriteit (NVWA), de ministeries 
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) en Economische 
Zaken (EZ). Ook hebben we telefonische interviews gedaan met 
veehouders, in het werkgebied van GGD Hart voor Brabant, die 
een agrarisch KDV op hun erf hebben. Op basis van deze informa-
tie zijn de brochures voor KDV-beheerders en ouders en een 
workshop ontwikkeld. Een beleidsadvies voor gemeenten is 
opgesteld en besproken met ambtenaren en de landelijke 
GGD-werkgroep veehouderij en gezondheid. Aan het einde van 
het project is een evaluatie uitgevoerd.

Een gezonde groene omgeving
In een omgeving met veel ruimte, dieren en natuur bewegen 
kinderen meer waardoor de kans op overgewicht afneemt. Door 
activiteiten als klimmen, klauteren, graven en rennen ontdekken 
kinderen hun eigen kunnen en grenzen beter, wat de ontwikkeling 
van de motoriek stimuleert.(1) Het agrarisch KDV biedt deze 
mogelijkheden ook, naast het directe contact met dieren. Contact 
met dieren heeft positieve effecten op de ontwikkeling van een 
kind. Ook leren kinderen waar voedselproducten, zoals melk en 
eieren, vandaan komen. 

Zoönosen bij boerderijdieren
Naast de positieve gezondheidseffecten van kinderopvang op de 
boerderij lopen kinderen ook de kans om er een zoönose op te 
lopen. Door voorzorgsmaatregelen te nemen zijn deze risico’s te 
verkleinen. Niet elke zoönose vormt een ernstig risico voor de 
gezondheid van kinderen. Verwekkers van maagdarminfecties, 
zoals de shigatoxineproducerende E.Coli-bacterie (STEC), 
Salmonella en Campylobacter vormen op dit moment het grootste 
risico voor kinderen. (2) Zij kunnen infecties oplopen door contact 
met besmette dieren (aaien) en de besmette omgeving (hekwerk, 
grond, oppervlaktewater), maar ook door het eten van besmet 
voedsel, zoals ongepasteuriseerde melk, rauwe eieren en vlees. 
Ook kunnen zich bij hen ernstige complicaties voordoen. Andere 
infectieziekten die kunnen voorkomen bij dieren op een boerderij 
zijn Q-koorts en aviaire influenza, die via de lucht verspreiden. 
Verder kunnen kinderen door direct contact met dieren een 
orfvirusinfectie , veegerelateerde MRSA, tetanus of ringworm 
oplopen. 
In het project is een brochure voor beheerders van agrarische KDV 
ontwikkeld. Hierin zijn adviezen over persoonlijke-, voedsel-, 
bedrijf- en omgevingshygiëne opgenomen. Bijvoorbeeld het 
dragen van overalls en laarzen in de stallen, het wassen van de 
handen na contact met dieren, en het opstellen van een een 
bijtprotocol. De adviezen zijn gebaseerd op aanbevelingen naar 
aanleiding van voorgaande uitbraken en de hygiënecode van de 
NVWA. (3)
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Uitbraak van een dierziekte
Bij een uitbraak op een boerenbedrijf van zeer besmettelijke 
dierziekten, zoals aviaire influenza, mond- en klauwzeer, klassieke 
en Afrikaanse varkenspest, gaat het bedrijf dicht. Mensen die niet 
noodzakelijkerwijs op het bedrijf hoeven te zijn mogen er niet 
komen.(4) Deze zeer besmettelijke ziekten kunnen zich namelijk 
snel verspreiden naar andere bedrijven. De NVWA adviseert over 
maatregelen en de duur van de maatregelen. De kinderopvang op 
het besmette boerenbedrijf wordt gestopt tijdens de ruimings- en 
ontsmettingsperiode die een aantal weken duurt. Dit is ook het 
geval als er nog maar een verdenking is van besmetting.

Veiligheid op het erf
Chemicaliën en diergeneeskundige middelen kunnen bij contact 
(via huid, inademing, opeten, opdrinken) een risico zijn voor de 
gezondheid van mensen. De veehouder moet deze middelen goed 
opbergen, zodat de kinderen er niet bij in de buurt kunnen komen.
Op boerenbedrijven worden vaak grote voertuigen gebruikt voor 
werk op het land of in de stallen. Als deze voertuigen op het 
terrein van het KDV rijden terwijl de kinderen buiten zijn, kunnen 
er gevaarlijke situaties ontstaan. De meeste agrarische kinderdag-
verblijven hebben een apart erf voor de kinderen. Dit is geen 
verplichting, maar wordt door de VAK aanbevolen.

Fijnstof en geur
Fijnstof is een verzamelnaam voor deeltjes in de lucht van 
verschillende omvang en samenstelling. Fijnstof komt deels uit de 
natuur en wordt deels veroorzaakt door menselijk handelen: 
uitstoot door verkeer, industrie of de veehouderij. Verkeer en 
landbouw zijn in Nederland belangrijke bronnen van fijnstof. Bij 
pluimveebedrijven wordt het meeste fijnstof uitgestoten, gevolgd 
door varkensbedrijven en rundveebedrijven. Kinderen zijn in het 
algemeen extra gevoelig voor blootstelling aan fijnstof. 
Op boerderijen waar vee gehouden wordt ruikt het naar dieren en 
hun mest en/of urine. Geur kan hinderlijk zijn. Het hangt samen 
met lichamelijke klachten en verstoring van activiteiten.(5) De 
beoordeling van geur is subjectief en voor iedereen anders. 
Mensen met astma, allergieën en overgevoeligheid voor (chemi-
sche) geuren, zullen eerder gezondheidsklachten ervaren door 
geur dan andere mensen. 
In de milieuwetgeving zijn normen opgenomen voor fijnstof en 
geur. Op vooral de intensieve veehouderijbedrijven (waarbij de 
dieren binnen gehouden worden zoals varkens en kippen) kan er 
sprake zijn van uitstoot van fijnstof en geur. Vanwege een hogere 
blootstelling hieraan adviseren we dat kinderen niet in de stallen 
komen bij intensieve veehouderijen.

Situering agrarische 
kinderopvang 

Als een veehouder wil starten met een kinderopvang op zijn erf is 
daar een vergunning voor nodig en zal meestal het bestemmings-
plan moeten worden aangepast. Gemeenten vragen regelmatig 

aan GGD’en advies hierover. In dit project is een beleidsadvies 
voor gemeenten gemaakt. Als gemeente is het belangrijk om een 
omgevingsscan te maken en te inventariseren welke bedrijven er 
zich in de omgeving van de kinderopvang bevinden. Daarbij is het 
van belang om niet alleen naar andere agrarische bedrijven te 
kijken, maar ook naar bedrijven met geurbelasting of uitstoot van 
gevaarlijke stoffen zoals industrie en naar drukke verkeerswegen. 
Het is belangrijk dat de kinderopvang op een duurzame en 
gezonde locatie komt. De gemeente kan in samenspraak met de 
GGD een inschatting maken in hoeverre het boerenbedrijf zelf en 
de omliggende bedrijven gezondheidseffecten kunnen 
veroorzaken. 

Toolkit agrarische kinderopvang
Op de website van de GGD Hart voor Brabant kan men brochures 
downloaden (ook in platte tekst) voor beheerders van agrarische 
KDV en ouders en het beleidsadvies voor gemeenten. http://www.
ggdhvb.nl/nl-NL/Professionals/Kinderopvang/Starten-
Kinderopvang/Agrarische-kinderopvang-gezond-en-veilig. 
GGD’en en andere organisaties kunnen de materialen gebruiken 
voor verspreiding in hun eigen regio. Naast deze producten heeft 
de GGD ook een workshop gegeven aan de beheerders van 
agrarische KDV. Deze workshop is ook te verkrijgen bij de GGD 
Hart voor Brabant. 

http://www.ggdhvb.nl/nl-NL/Professionals/Kinderopvang/Starten-Kinderopvang/Agrarische-kinderopvang-gezond-en-veilig
http://www.ggdhvb.nl/nl-NL/Professionals/Kinderopvang/Starten-Kinderopvang/Agrarische-kinderopvang-gezond-en-veilig
http://www.ggdhvb.nl/nl-NL/Professionals/Kinderopvang/Starten-Kinderopvang/Agrarische-kinderopvang-gezond-en-veilig
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Jaaroverzicht

Ontwikkelingen in respiratoire 
infectieziekten in 2011 en het 
griepseizoen 2011/2012
P.S. Brandsema, F. Dijkstra, S.M. Euser, A.B. van Gageldonk-Lafeber, M.M.A. de Lange, A. Meijer,  E. Slump, B.E.P. Snijders,  
W. van der Hoek

Jaarlijks worden de ontwikkelingen op het gebied van respiratoire infectieziekten beschreven 
in een jaarrapportage respiratoire infecties. Dit artikel geeft een beknopt overzicht van de 
resultaten uit de RIVM-jaarrapportage van 2011. (1) Voor deze rapportage werden de surveil-
lancedata geanalyseerd voor de meldingsplichtige respiratoire infectieziektes legionellose, 
psittacose, Q-koorts en tuberculose voor het kalenderjaar 2011. Voor influenza, respiratoir 
syncytieel virus (RSV), rhinovirus wordt het respiratoire seizoen 2011/2012 (t/m week 20 van 
2012) beschreven, omdat de piek bij deze ziekteverwekkers in de winter valt. Voor de surveil-
lance van een aantal ziekteverwekkers, waaronder mycoplasma pneumoniae, wordt wekelijks 
een overzicht bijgehouden (virologische weekstaten) die voor deze rapportage werd ge-
bruikt. (2)  

Influenza: weinig influenza maar 
grotere impact onder ouderen

De surveillancedata van influenza-achtig ziektebeeld (IAZ) komen 
uit de registratie van de huisartspeilstations van het NIVEL 
(CMR-peilstations: Continue Morbiditeits Registratie). (3) 
Daarnaast rapporteren verpleeghuizen in het Surveillance Netwerk 
Infectieziekten Verpleeghuizen (SNIV) het wekelijkse aantal 
patiënten met IAZ. (4) Om inzicht te krijgen in de circulatie van 
influenzavirus, RSV, rhinovirus en enterovirus worden binnen
deze surveillancesystemen, ook monsters afgenomen bij patiën-
ten met IAZ of een andere acute respiratoire invectie (ARI). Deze 
monsters worden door het RIVM onderzocht. Verder rapporteren 
virologische laboratoria het aantal monsters met positieve 
influenzadiagnostiek in de virologische weekstaten. Voor de 
analyse van sterfte is gebruikt gemaakt van sterftecijfers van het 
Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS). 

Het influenzaseizoen 2011/2012 begon laat in Nederland, en de 
incidentie van IAZ bij de huisarts bleef laag. In de wekelijkse 
berichtgeving die gedurende het influenzaseizoen werd uitge-
bracht was er sprake van een griepepidemie in week 9 en 10. Uit 
de definitieve cijfers van de eerste lijn blijkt dat alleen in week 10 
van 2012 de IAZ- incidentie boven de baseline van 5,1 IAZ-
consulten per 10.000 personen kwam. Volgens de definitie van 
een griepepidemie moet de IAZ-incidentie op 2 achtereenvolgen-
de weken boven de baseline uitkomen, dus was er achteraf 
officieel geen sprake van een griepepidemie in het seizoen 

2011/2012. In week 10 van 2012 was er een incidentie van 7,2 IAZ- 
consulten per 10.000 personen. (Figuur 1) Dit is de laagste 
piekincidentie sinds het seizoen 2007/2008. Bovendien is het de 
afgelopen 10 jaar niet eerder voorgekomen dat de baseline slechts 
1 week boven de baseline uitkwam. Evenals andere jaren werd de 
hoogste incidentie gevonden voor kinderen jonger dan 5 jaar. Per 
regio werd de hoogste incidentie gezien in week 10 van 2012 in het 
oosten van het land (10,6 6 per 10.000 inwoners).

Ondanks de lage incidentie van IAZ bij de huisarts, was de 
ziektelast onder ouderen relatief groot. 
De IAZ-incidentie gerapporteerd door de SNIV-verpleeghuizen 
was in het seizoen 2011/2012 hoog in vergelijking met de 2 
afgelopen seizoenen, maar wat lager dan in het 2008/2009 
seizoen. Naast de hogere IAZ-incidentie in de SNIV-verpleeghuizen 
wijzen ook de totale sterftecijfers op een mogelijk grotere impact 
onder ouderen. In de winter van het seizoen 2011/2012 was er een 
hoge totale sterfte onder de 65-plussers, wat ook in andere 
Europese landen is gezien. (4) De hogere sterfte onder ouderen is 
mogelijk gerelateerd aan de terugkeer van de influenza A 
(H3N2)-virusstam. De totale sterfte was hoger dan de 2 afgelopen 
seizoenen, maar lager dan in het winterseizoen van 2008/2009. 

In het seizoen 2011/2012 circuleerde voornamelijk influenzavirus-
type A-subtype(H3N2). Dit subtype werd gevonden bij 15,4% van 
de ingezonden monsters van IAZ-patiënten uit de CMR-
surveillance. Influenzavirus type B werd aangetoond in 3,9% van 
de bemonsterde IAZ-patiënten en het voormalig pandemisch 
griepvirus influenza A(H1N1)pdm09 slechts bij 0,8%. Tijdens de 
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IAZ-piek in week 10 van 2012 was 33% van de monsters positief 
voor influenzavirus. In de virologische weekstaten werd de piek 
voor influenzavirus-A-diagnoses gevonden in week 9, en van 
influenzavirus-B-diagnoses iets later, namelijk in week 12. Naast 
influenza werd in de ingezonden monsters van IAZ-patiënten ook 
frequent rhinovirus (14,6%) en RSV (4,2%) aangetoond. Bij 
patiënten met een andere bovenste luchtweginfectie werd in de 
monsters vaker rhinovirus (20,7%) aangetoond, terwijl in deze 
monsters RSV bij 5,9% werd gevonden en influenza bij slechts 
4,5%.

Alle onderzochte influenza A(H3N2)- en influenza A(H1N1)
pdm09-virussen bleken gevoelig voor de neuraminidaseremmers 
(oseltamivir en zanamivir), maar ongevoelig voor adamantanes 
(amantadine en rimantadine). Ook alle onderzochte influenza 
B-virussen waren gevoelig voor de neuraminidaseremmers. 
Tijdens het seizoen 2011/2012 is er één influenzavirustype A(H3N2) 
gevonden met een I222V-substitutie in het neuraminidase-eiwit. 
Deze substitutie geeft een minimale reductie in gevoeligheid voor 
oseltamivir, maar als deze substitutie frequent voorkomt zou dit 
een opstap kunnen zijn voor ontwikkeling van sterk verminderde 
gevoeligheid. (5,6). Door de lage incidentie van IAZ waren er te 
weinig influenzapositieve monsters bij patiënten afgenomen om 
de vaccineffectiviteit voor dit seizoen te kunnen bepalen.

Meldingsplichtige pneumonieën
De meldingen in Osiris, het registratiesysteem voor verplichte 
meldingen van infectieziekten door de GGD’en, vormen de basis 
van de surveillance van legionellose, psittacose en Q-koorts. Ook 
wordt voor Q-koorts en psittacose gebruikt gemaakt van data uit 
de virologische weekstaten. Voor legionellose wordt de surveil-
lance aangevuld met informatie over clusters, bemonsteringen en 

typeringen van isolaten van de Bron OpsporingsEenheid 
Legionella Pneumonie (BEL). 

Minder legionellose in 2011

Het aantal legionellosepatiënten in 2011 was met 314 meldingen 
weer terug op het niveau van 2007. Na een daling in 2009 en een 
forse verheffing in 2010, lijkt de stijgende trend uit de periode 
2000-2008 in 2011 niet verder door te zetten. (Figuur 2) Ruim de 
helft van de gemelde infecties (56%) werd in Nederland opgelo-
pen. Bij het merendeel van de binnenlandse meldingen (86%) 
bleef onduidelijk wat de bron van besmetting was. De incidentie 
was het hoogst in de leeftijdsgroep 60-69 jaar (5,6 meldingen per 
100.000 personen) en was bij mannen ruim 2 keer hoger dan bij 
vrouwen. 

Bij minder dan helft (42%) van de patiënten werd een kweek op 
legionella ingezet, en het aandeel patiënten met positieve kweek blijft 
dan ook laag (22%). Een positieve kweek is vooral belangrijk voor de 
bronopsporing. Bij 1 patiënt kon een genotypische match worden 
gemaakt met de waterisolaten uit het ziekenhuis waar de patiënt 
verbleef. Bij 86% van de typeringen van klinische isolaten in 2011 was 
er sprake van L. pneumophila serogroep 1. De overige 14% van de 
isolaten waren echter een andere Legionella-species of serogroep. 
Deze kunnen niet door de meest gebruikte diagnostische methode, 
de urineantigeentest, worden aangetoond. Het is dan ook belangrijk 
dat het aandeel PCR in 2011 is gestegen naar 14%, omdat dit kan 
bijdragen aan het verkleinen van de onderdiagnostiek. 

Er werden 18 (6%) sterfgevallen gerapporteerd ten gevolge van 
legionellose. De sterfte onder de binnenlandse patiënten was met 
9% aanmerkelijk hoger dan de sterfte onder de patiënten met een 
buitenlandse reis (2%).
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Figuur 1 Wekelijkse incidentie van IAZ-huisartsconsulten over de seizoenen 2007/2008 tot en met 2011/2012.  Seizoen 2011/2012 heeft betrekking 
op de periode tot week 20 2012. (Bron: CMR-peilstations, NIVEL)
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Een regionale verheffing van 
psittacose begin 2011

In 2011 werden 78 meldingen van psittacose ontvangen, een 
vergelijkbaar aantal met  de 3 voorgaande jaren. In februari en 
maart 2011 was er een verheffing in het aantal meldingen, vooral 
in de GGD-regio’s Gelderland-Midden en Midden-Nederland. 
(Figuur 3) Er kon echter geen verband tussen deze meldingen 

worden gevonden. Een wijziging in het testbeleid kan een rol 
hebben gespeeld bij de verheffing, maar dit kon de toename niet 
(geheel) verklaren. Daarnaast waren er ook dit jaar weer enkele 
kleine clusters. Er werden 2 sterfgevallen ten gevolge van 
psittacose gerapporteerd. 

De meest gerapporteerde bronnen van besmetting zijn nog steeds 
vogels die in huis worden gehouden. Opvallend is echter dat 
evenals in voorgaande jaren bij een relatief groot deel van de 
meldingen geen mogelijke bron bekend is. Om de bronopsporing 
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Figuur 2. Aantal meldingen van legionellose van 1998- 2011 naar maand van eerste ziektedag en of de infectie het meest waarschijn-
lijk werd opgelopen in binnenland of buitenland (bron: Osiris). De piek in 1999 is de uitbraak van Bovenkarspel. Een deel van de piek in 
2006 is de uitbraak door een koeltoren in Amsterdam. Daarnaast was er in 2006 en in  2010 een landelijke zomerverheffing 
gerelateerd aan de weersomstandigheden (8)
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Figuur 3 Aantal meldingen van psittacose per maand van begin symptomen over de jaren 2004 t/m 2011. 18 Meldingen uit 
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op landelijk en bovenregionaal niveau te kunnen verbeteren zal, 
mede op verzoek van de GGD, een vragenlijst worden ontwikkeld 
waarmee de mogelijke bronnen van besmetting systematischer in 
kaart kunnen worden gebracht. 

Een opvallende ontwikkeling is het relatief hoge percentage 
ziekenhuisopnames. Net als in 2010 was dit in 2011 ruim 75%, 
terwijl dit percentage in de jaren daarvoor aanzienlijk lager was. 
De reden van deze toename is niet bekend, maar gespeculeerd 
kan worden dat diagnostiek voor psittacose de laatste jaren meer 
gedaan wordt in de tweede lijn (specialistische zorg) en minder in 
de eerste lijn (rechtstreeks toegankelijke hulp).

Het aandeel PCR in de diagnostiek is vergeleken met voorgaande 
jaren aanzienlijk toegenomen tot 45%. Dit is een gunstige 
ontwikkeling, omdat de humane serologische diagnostiek van 
psittacose niet altijd eenduidig is en in de praktijk niet altijd goed 
blijkt aan te sluiten op de huidige Osiris- meldingscriteria. 
Bovendien kan na een positieve diagnose op basis van PCR de 
Chlamydia psittaci-bacterie ook getypeerd worden, wat potentieel 
kan bijdragen aan het bronopsporingsonderzoek.

Q-koorts: de epidemie voorbij

In 2011 werden 81 meldingen van acute Q-koorts ontvangen door 
de GGD’en. Dit is voor het eerst weer een lager aantal meldingen 
dan in 2007, het eerste jaar van de Q-koortsepidemie toen 168 
meldingen werden ontvangen. Evenals in 2010 was er in 2011 geen 
duidelijke seizoenspiek zichtbaar. (Figuur 4) Hoewel de meldingen 
uit verschillende delen van het land kwamen, waren de meeste 
meldingen afkomstig uit Noord-Brabant, het noorden van 
Limburg en het zuiden van Gelderland. Er werden in totaal 5 
sterfgevallen ten gevolge van Q-koorts gerapporteerd in 2011, die 
allen afkomstig waren uit de regio’s met de meeste meldingen.

Het percentage van de gemelde patiënten dat voor Q-koorts in 
het ziekenhuis moest worden opgenomen (53%) lag ruim 2,5 keer 
hoger dan in de afgelopen 3 jaren. Mogelijk wordt diagnostiek 
minder breed (voornamelijk in tweede lijn) ingezet nu de verhef-
fing voorbij is. Ook de afname van het diagnostisch delay wijst er 
wellicht op dat de clinici na de verheffingsperiode nog altijd alert 
zijn op Q-koorts. Gezien het hogere percentage ziekenhuisopna-
mes zal dit echter waarschijnlijk vooral bij de ernstigere patiënten 
het geval zal zijn.

De virologische weekstaten lieten een zelfde afnemende trend in 
het aantal diagnoses zien als de meldingen. In de virologische 
weekstaten werden in 2011 echter 136 diagnoses van Q-koorts 
gerapporteerd, terwijl er slechts 81 meldingen werden ontvangen. 
Deze discrepantie heeft er mogelijk mee te maken dat een deel 
van de gediagnosticeerde meldingen niet aan de meldingscriteria 
voldoen (o.a. een passend klinisch beeld of een periode van 
maximaal 90 dagen tussen de laboratoriumuitslag en de eerste 
ziektedag). 

Tuberculose: vooral import maar 
ook transmissie binnen 
Nederland
De meldingen van tuberculosepatiënten aan het Nederlands 
Tuberculose Register (NTR) zijn geïntegreerd in Osiris. Deze 
informatie wordt aangevuld met gegevens over genotyperingen 
en resistentiebepalingen door het nationale referentielaborato-
rium voor mycobacteriële diagnostiek van het RIVM.
Onderstaande gegevens uit de jaarrapportage respiratoire 
infecties zijn voor wat betreft de genotypering aangevuld met 
informatie uit het recent verschenen rapport Tuberculose in 
Nederland (TiN2011). (12) 

Figuur 4 Aantal meldingen van Q-koorts per week van begin symptomen over de periode 2007 t/m 2011. 2007: N=194, 2008: 
N=982, 2009: N=2.313, 2010 N=407, 2011 N=76. Meldingen met ontbrekende eerste ziektedagen zijn weggelaten uit deze figuur  
(Bron: Osiris)
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Er werden 1007 tuberculosepatiënten met diagnosejaar 2011 
gemeld, een lichte afname ten opzichte van 2010. Na een stijging 
van de incidentie in 2009 (7,0 per 100.000 inwoners) daalde de 
incidentie in 2010 naar 6,4 per 100.000 en in 2011 zette deze daling 
door naar een incidentie van 6,0 per 100.000. Daarmee is de 
tuberculose-incidentie in 2011 weer terug op het niveau van 2008 
(6,1 per 100.000). Van 16 patiënten met diagnosejaar 2011 werd het 
overlijden gerapporteerd.

Bijna driekwart (70%) van de tuberculosepatiënten gediagnosti-
ceerd in Nederland in 2011 is in het buitenland geboren (eerste-
generatieallochtonen). Ruim 30% hiervan is korter dan 2,5 jaar in 
Nederland. Bij een aanzienlijk deel van de meldingen is dus 
waarschijnlijk sprake van import van de ziekte. Daar tegenover 
staat dat bijna 40% van de eerstegeneratieallochtonen, waarbij de 
diagnose tuberculose in 2011 werd gesteld, langer dan 10 jaar in 
Nederland verblijft. 

In de groep eerstegeneratieallochtonen met tuberculose in 
Nederland zitten vooral Somaliërs, net als voorgaande jaren. Het 
aantal Somalische patiënten is wel lager (155) dan in 2010 (200) en 
2009 (236). Onder autochtonen en tweedegeneratieallochtonen 
blijft het aantal meldingen stabiel. (Figuur 5) 

Van alle tuberculosepatiënten in 2011 had 19% sputumpositieve 
longtuberculose, de meest besmettelijke vorm van tuberculose. 
Bij 726 patienten werd de diagnose met een kweek bevestigd en is 
een DNA-fingerprint bepaald. Hiervan bleek 46% op basis van 
genetische typering tot een cluster te behoren. Bij 246 patiënten 
(34%) die tot een cluster behoorden was het interval tussen 
patiënten minder dan 2 jaar, zodat het mogelijk om recente 
transmissie gaat. (12) Het kan bij patiënten die deel uitmaken van 
een cluster echter ook gaan om import van de infectie met een 
typering die veel voorkomt in het land van herkomst, of om 
reactivatie van een oude infectie.

Bij 15,3% van de 556 isolaten waarbij het resistentiepatroon op 
het RIVM werd bepaald werd resistentie tegen minstens één van 
de eerstelijnsmiddelen vastgesteld. Dit is hoger dan de eerstelijns- 
resistentie in 2009 (11,7%) en 2010 (14,4%). Mogelijk speelt 
selectief inzendgedrag van de perifere laboratoria hierin een rol. 
Een aantal laboratoria voert zelf determinatie en/of resistentiebe-
paling van Mycobacterium tuberculosis isolaten uit, sinds dit vanaf 
2011 niet meer kosteloos door het RIVM wordt gedaan. Het 
percentage isolaten met MDR nam in 2011 toe van 1,4% naar 
2,0%. Er zijn in 2011 geen patiënten met extensief resistente (XDR) 
tuberculose gediagnosticeerd in Nederland.

Mycoplasma pneumoniae-
epidemie in de herfst

Van enkele respiratoire pathogenen wordt het aantal laboratori-
umbevestigde diagnoses via de virologische weekstaten aan het 
RIVM gemeld. De data komen uit de eerstelijns- en tweedelijns-
zorg waarbij geen klinische en demografische gegevens beschik-
baar zijn. 

Het aantal diagnoses van Mycoplasma pneumoniae (916) was in 2011 
aanzienlijk hoger dan in voorgaande jaren. (Figuur 6) Deze 
ziekteverwekker is een belangrijke veroorzaker van pneumonie bij 
kinderen. De epidemische verheffing startte in week 33 van 2011 
en had een piek in week 50. Dergelijke verheffingen  komen elke 4 
à 7 jaar voor. (11) Ook in verschillende andere Europese landen 
werden epidemische verheffingen van M. pneumoniae gerappor-
teerd. (12,13,14,15)
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Figuur 5 Het aantal meldingen van tuberculose in de periode 1993- 2011 naar diagnosejaar en etniciteit  
(Bron: Osiris-NTR).
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Overige respiratoire virusinfecties: 
geen bijzonderheden 

Zoals gewoonlijk werd het grootste aantal diagnoses van 
respiratoire pathogenen gemeld in de herfst en wintermaanden. 
RSV werd het meest frequent gerapporteerd, hoewel het aantal 
diagnoses (1832) in seizoen 2011/2012 lager was dan voorgaande 
seizoenen. Na RSV werd vooral rhinovirus vaak gediagnosticeerd 
(1262 in seizoen 2011/2012). Voor beide virussen lag de piek in 
december 2011 (week 49 en 51). Voor para-influenza viel de piek 
daarentegen juist in het voorjaar, april-juni 2011. 
Het aantal humaan metapneumovirus (hMPV) lag met 366 hoger 
dan vorig seizoen, maar lager dan in 2009/2010. Coronavirus werd 
minder gemeld (219) dan in het vorige seizoen. Chlamydia pneumo-
niae (42) lag op een vergelijkbaar niveau.

De stijging van het aantal diagnoses van rhinovirus, hMPV en 
coronavirus in de periode vanaf 2005 zet de laatste jaren niet 
verder door, maar het aantal diagnoses blijft op een vergelijkbaar 
hoog niveau. De stijging in eerdere jaren was waarschijnlijk toe te 
schrijven aan veranderd (toegenomen) testgedrag bij artsen en/of 
laboratoria. 

Discussie en conclusie
Gezien de lage incidentie van IAZ kan het influenzaseizoen 
2011/2012 als relatief mild worden omschreven. De incidentie- en 
sterftecijfers wijzen echter op een mogelijk grotere impact onder 
ouderen. Een hoge ziektelast bij ouderen past wel bij de verschui-
ving van A(H1N1)pdm09 naar A(H3N2) als het dominante influen-
zavirus. De bestaande surveillance geeft helaas geen inzicht in 
sterfte en ernstig verlopende influenza waarvoor ziekenhuisop-
name nodig is, zodat de hogere sterfte niet met zekerheid aan 
influenza kan worden toegeschreven. Ten behoeve van het 

volksgezondheidbeleid wordt het opzetten van een realtimesur-
veillancesysteem voor severe acute respiratory infections (SARI) 
internationaal als een prioriteit gezien. Momenteel wordt in 
Nederland onderzocht of een dergelijk surveillancesysteem 
haalbaar is gebruikmakend van een al bestaande registratie met 
intensive care data.

In 2011 is door de huisartsenpeilstations van het NIVEL geen 
pneumoniesurveillance uitgevoerd. 
Omdat onderzoek van het NIVEL en het RIVM aantoont dat 80% 
van de pneumoniepatiënten door de huisarts wordt behandeld, is 
de surveillance van pneumonie in de eerste lijn per januari 2012 
weer ingevoerd. 

Net als in 2010 was er geen seizoenspiek van Q-koorts. Dit 
suggereert dat het uitgebreide pakket van veterinaire maatregelen 
van de afgelopen jaren effectief is geweest. Hoewel de epidemie 
voorbij is, is de verwachting dat de komende jaren meer patiënten 
met chronische Q-koorts zullen worden gediagnosticeerd. 
Chronische Q-koorts is een relatief zeldzaam maar ernstig 
ziektebeeld waar nog steeds patiënten aan overlijden.

Er waren in 2011 iets meer patiënten met multidrugresistente 
tuberculose (MDR-tb) in Nederland. Deze patiënten leggen een 
groot beslag op de specialistische intramurale voorzieningen in de 
tuberculosebestrijding, zodat een toename van enkele patiënten 
al grote consequenties voor de capaciteit heeft. MDR-tb wordt in 
Nederland vooral veroorzaakt door import van tuberculose uit 
hoog endemische landen of door transmissie in Nederland binnen 
de risicopopulaties uit deze landen. Omdat de incidentie van 
tuberculose in Nederland vooral afhankelijk is van ontwikkelingen 
in het buitenland, blijft actieve surveillance van zowel het aantal 
patiënten als de behandelresultaten en resistentie in Nederland 
essentieel. 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

45 

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 

Aa
nt

al
 d

ia
gn

os
es

 M
yc

o.
pn

eu
m

on
ia

e 

Week 

2011 2010 

2009 2008 

Figuur 6  Wekelijkse aantal diagnoses van Mycoplasma pneumoniae in de kalenderjaren 2008 tot en met 2011 
(Bron: virologische weekstaten)
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Het jaar 2011 kende geen grote onverwachte uitbraken van 
respiratoire infecties. Voortdurende surveillance is echter niet 
alleen van belang om tijdig verheffingen te kunnen signaleren 
maar ook om vragen te kunnen beantwoorden van de overheid, 
de media, professionals en het publiek. Zo stonden diverse 
onderwerpen in de belangstelling waaronder de gevolgen op 
lange termijn van Q-koorts, de effectiviteit van het griepvaccin en 
de dreiging van MDR-tb.
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Onderzoek in het kort

Resultaten lezersonderzoek 
Wekelijks overzicht van 
infectieziektesignalen
K. Kardamanidis, P. Bijkerk 

Eind 2012 werd een lezersonderzoek uitgevoerd onder lezers van het Wekelijks overzicht van 
infectieziektesignalen, het verslag van het wekelijks gehouden Signaleringsoverleg. Uit het 
onderzoek blijkt dat respondenten het Wekelijks overzicht over het algemeen positief waar-
deerden met als gemiddeld rapportcijfer een 8. Suggesties waren meer aandacht te besteden 
aan signalen met betrekking tot zorggerelateerde infecties en antimicrobiële resistentie, en 
een aantrekkelijkere opmaak van het Wekelijks overzicht. In dit artikel worden de belangrijk-
ste resultaten gepresenteerd. 

Introductie
Het Wekelijks overzicht van infectieziektesignalen (Wekelijks 
overzicht) is een kort verslag dat eenmaal per week wordt 
verzonden naar deskundigen werkzaam op het terrein van 
infectieziekten, waaronder onderzoekers, artsen en verpleegkun-
digen werkzaam op afdelingen infectieziektebestrijding van 
GGD’en. De inhoud van het Wekelijks overzicht komt merendeels 
voort uit het Signaleringsoverleg. (1) Dit wekelijkse overleg is in 
1999 in opdracht van de Inspectie voor de Gezondheidszorg 
ingesteld om informatie uit verschillende surveillancebronnen te 
beoordelen en signalen te genereren. Het doel is om door 
infectieziekten veroorzaakte bedreigingen voor de volksgezond-
heid tijdig te signaleren zodat bestrijding in gang kan worden 
gezet en zo nodig onderzoek kan worden gedaan. (2,3) Het doel 
van het Wekelijks overzicht is de infectieziektedeskundigen tijdig 
te informeren over dit soort signalen. Alle 1968 lezers van het 
Wekelijks overzicht werden op 22 november 2012 per e-mail 
uitgenodigd om een onlinevragenlijst in te vullen. Eén en twee 
weken later werden herhalingsuitnodigingen gestuurd. Het 
onderzoek werd op 13 december 2012 gesloten. 

Belangrijkste resultaten

Respondenten

Van de lezers vulden 1015 (51,6%) de vragenlijst in. De grootste 
groep respondenten bestond uit adviseurs infectiepreventie en 
(artsen-)microbiologen (39,7%), gevolgd door sociaal verpleeg-
kundigen en artsen (M&G)-infectieziektebestrijding (21,4%). Ruim 
een tiende van de respondenten werkte als onderzoeker. Andere 

respondenten waren huisartsen, dierenartsen, veterinair microbi-
ologen, directeuren van organisaties die zich bezighouden met 
infectieziektebestrijding, docenten, studenten en datamanagers. 
Op basis van het aantal BIG-geregistreerde artsen-microbiologen 
in 2012 in Nederland lijkt het erop dat van deze beroepsgroep 
bijna iedereen het Wekelijks overzicht ontvangt. 

Lezen

De meeste respondenten (77,8%) waren tevreden met het 
ontvangen van het Wekelijks overzicht als bijlage in een e-mail. De 
meesten (96,5%) lazen het Wekelijks overzicht vanaf het scherm 
van hun PC en de meerderheid (79,4%) las het gehele Wekelijks 
overzicht. 

Interessegebieden

De meeste respondenten vonden de rubriek Binnenlandse 
signalen ‘belangrijk voor hun werk’ (84,0%) en de rubriek 
Buitenlandse signalen ‘interessant’ (55,4%). Ruim 40% vond de 
Buitenlandse signalen ook ‘belangrijk voor hun werk’. 

Alle categorieën signalen (tabel 1) werden belangrijk gevonden 
door de meerderheid van de lezers. Bijna alle lezers (95,1%) 
vonden nieuwe of opkomende infectieziekten belangrijk. Seksueel 
overdraagbare aandoeningen werden het minst belangrijk geacht: 
ruim een derde (34,8%) van de respondenten vond deze signalen 
niet belangrijk. (Tabel 1) De meeste respondenten vonden dat het 
Wekelijks overzicht hen voldoende informeerde over alle catego-
rieën signalen. Desondanks vond ruim een vijfde van de respon-
denten dat zij onvoldoende werden geïnformeerd over zorggerela-
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teerde infecties en antimicrobiële resistentie en ruim een tiende 
vond dat zij onvoldoende geïnformeerd werden over luchtweginfec-
ties en tuberculose. Op de derde plaats van onderwerpen 
waarover bijna 10% van de respondenten zich onvoldoende 
geïnformeerd voelde staan de seksueel overdraagbare aandoe-
ningen. Andere onderwerpen waarover men vaker geïnformeerd zou 
willen worden waren: uitbraken in ziekenhuizen en resistentiepro-
blematiek (viraal, schimmel, bacterieel), knelpunten in diagnos-
tiek, beroepsgerelateerde infectieziekten, regionale soaclusters, 
langetermijntrends in veel voorkomende infectieziekten, en meer 
informatie over bestrijdingsmaatregelen naar aanleiding van de 
signalen.

Waardering en belang

De respondenten beoordeelden de informatie over het algemeen 
positief. Op alle kwaliteitsindicatoren op één na (tabel 2), vond 
meer dan de helft van de respondenten dat het Wekelijks 
overzicht goed scoorde, en meer dan 90% dat het goed of voldoende 
scoorde. 78% Van de respondenten gaf goed of voldoende aan met 
betrekking tot het complete karakter van het overzicht (geen 
signalen gemist), al gaf bijna een vijfde van de respondenten aan 
hier niet over te kunnen of willen oordelen (weet niet/geen mening). 
Het doel van het Wekelijks overzicht is het tijdig informeren van 
de lezers over signalen van door infectieziekten veroorzaakte 
bedreigingen voor de Nederlandse volksgezondheid. Een kleine 

meerderheid (50,1%) gaf aan dat zij in principe tijdig worden 
geïnformeerd door het Wekelijks overzicht , alhoewel zij meestal 
al wel iets weten over de signalen via een andere weg. Bijna de 
helft van de respondenten (48,7%) gaf aan dat de signalen 
meestal nieuw voor hen zijn.
Het Wekelijks overzicht kreeg een gemiddeld rapportcijfer van 7,9 
met een spreiding van 6 tot 10 en een standaarddeviatie van 0,7. 

Een aantal respondenten gaf aan dat de opmaak van het Wekelijks 
overzicht verbeterd kan worden door meer plaatjes, grafieken en 
tabellen en dergelijke toe te voegen, en/of door een ander 
lettertype te gebruiken. Anderen gaven aan dat zij het overzicht als 
pdf zouden willen ontvangen omdat het op die manier gemakke-
lijker te lezen is op een smartphone of een tablet. Een aantal 
respondenten gaf aan hyperlinks op prijs te stellen naar aanvul-
lende informatiebronnen zoals de virologische weekstaten en de 
rapportages meldingsplichtige infectieziekten. 

Conclusie
Het Wekelijks overzicht van infectieziektesignalen werd op alle 
punten goed beoordeeld door de respondenten. Hieruit kan 
geconcludeerd worden dat het overzicht over het algemeen zou 
moeten blijven zoals het is. Op een aantal punten zijn desondanks 
nog aanpassingen te overwegen. Een vijfde van de respondenten 
vond dat zij onvoldoende geïnformeerd worden over zorggerela-

Tabel 1 Beoordeling van het belang van 11 categorieën van signalen uit het Wekelijks overzicht (totaal: 1015 antwoorden)

  Belangrijk (n) % Niet belangrijk (n) % Geen mening (n) %

Nieuwe of opkomende infectieziekten 965 95,1 29 2,9 21 2,1

Grootschalige incidenten 907 89,4 56 5,5 52 5,1

Importziekten 893 88,0 78 7,7 44 4,3

Zorggerelateerde infecties en antimicrobiële resistentie 874 86,1 93 9,2 48 4,7

Signalen uit het buitenland 855 84,2 90 8,9 70 6,9

Luchtweginfecties en tuberculose 850 83,7 113 11,1 52 5,1

Zoönosen en vectoroverdraagbare aandoeningen 839 82,7 107 10,5 69 6,8

Voedselinfecties 821 80,9 134 13,2 60 5,9

Infectieziekten die te voorkomen zijn d.m.v. vaccinatie 795 78,3 137 13,5 83 8,2

Bloed overdraagbare aandoeningen 792 78,0 150 14,8 73 7,2

Seksueel overdraagbare aandoeningen 556 54,8 353 34,8 106 10,4

Tabel 2 Beoordeling van de informatie uit het Wekelijks overzicht op 7 kwaliteitsindicatoren (totaal: 1015 antwoorden)

  Goed (n) % Voldoende 
(n)

% Onvoldoende (n) % Slecht (n) % Weet niet / 
geen mening (n)

%

Actualiteit/tijdigheid 605 59,6 379 37,3 18 1,8 1 0,1 12 1,2

Betrouwbaarheid/weten- 
schappelijke onderbouwing

530 52,2 399 39,3 16 1,6 1 0,1 69 6,8

Compleetheid /
 geen signalen gemist

331 32,6 461 45,4 28 2,8 1 0,1 194 19,1

Frequentie 
(éénmaal per week)

688 67,8 308 30,3 14 1,4 1 0,1 4 0,4

Kwaliteit 614 60,5 375 36,9 8 0,8 0 0,0 18 1,8

Leesbaarheid 682 67,2 311 30,6 15 1,5 0 0,0 7 0,7

Relevantie voor uw werk 652 64,2 329 32,4 11 1,1 2 0,2 21 2,1
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teerde infecties en antimicrobiële resistentie. Uit eerdere 
evaluaties van het Signaleringsoverleg kwam ook naar voren dat 
lezers vinden dat er onvoldoende aandacht is voor signalen met 
betrekking tot ziekenhuisinfecties en antibioticaresistentie. (4,5) 
De oprichting in juni 2012 van het Signaleringsoverleg zorggerela-
teerde infecties antimicrobiële resistentie (SO-ZI/AMR) (6,7) dat 
zich specifiek bezig houdt met het signaleren van uitbraken in 
zorginstellingen, zou de informatievoorziening kunnen verbete-
ren. Zo worden sinds begin januari 2013 relevante signalen uit het 
SO-ZI/AMR éénmaal in de maand opgenomen in het Wekelijks 
overzicht. Het blijft daarnaast een taak voor het 
Signaleringsoverleg om (buitenlandse) ontwikkelingen en trends 
met betrekking tot zorggerelateerde infecties en antimicrobiële 
resistentie te signaleren. Om de uitvoering van deze taak te 
optimaliseren, zal nauwer samengewerkt gaan worden met 
deskundigen van de afdeling Ziekenhuisinfecties/Antimicrobiële 
resistentie (ZIA) binnen het Centrum Infectieziektebestrijding. 

Verder zal de opmaak van het Wekelijks overzicht verbeterd 
worden door het lettertype te veranderen, een logo en meer 
plaatjes toe te voegen en er een pdf van te maken.

De auteurs bedanken de deelnemers van het Signaleringsoverleg

Voor het volledige verslag van het lezersonderzoek van het 
Wekelijks overzicht van infectieziektesignalen kunt u contact 
opnemen met de auteurs
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Vraag uit de praktijk

Waterpokken, een risico voor een 
zwangere vrouw?
T. Oomen

Een veel voorkomende vraag die aan de LCI wordt gesteld gaat over zwangere vrouwen die 
contact hebben gehad met kinderen met waterpokken. Een voorbeeld: een Antilliaanse 
vrouw is 21 weken zwanger en heeft een kind met waterpokken. Op het moment dat de 
verloskundige hierover de GGD consulteert heeft het kind al 3 dagen blaasjes. Bij de zwan-
gere vrouw is niet eerder onderzocht of ze ooit waterpokken heeft doorgemaakt. Een andere 
situatie: een verloskundige belt over een Nederlandse vrouw die 8 dagen geleden bevallen is 
van haar tweede kind. Haar eerste kind van 2 jaar maakt nu waterpokken door. Moeder weet 
niet of zij zelf ooit waterpokken heeft gehad en wil zich nu op antistoffen laten testen. Vader 
heeft zich op internet ingelezen en maakt zich ongerust. Kernvraag in beide situaties:  is een 
kind met waterpokken in een gezin een risico voor de zwangere moeder, de ongeboren of 
pasgeboren baby, en welke maatregelen zijn dan zinvol?

Wat zijn waterpokken? 
Waterpokken (varicella) is een infectieziekte die veroorzaakt wordt 
door het varicellazostervirus. Het virus komt via de slijmvliezen 
van neus en keel het lichaam binnen en komt daarna in de 
bloedbaan (viraemie). De symptomen beginnen  meestal met 
lichte koorts, hoesten en hangerigheid. Na een paar dagen 
verschijnen kleine rode bultjes waarop na 6 tot 12 uur blaasjes 
ontstaan die erg kunnen jeuken. De blaasjes gaan open of drogen 
in en er ontstaan korstjes die er na 7 tot 10 dagen afvallen. De 
verschillende stadia van de blaasjes komen tegelijkertijd voor. 
Waterpokken zitten vooral op de romp, in het gezicht, tussen de 
haren en in de mond. In Nederland maken vrijwel alle kinderen 
waterpokken door. De incubatietijd is 2 tot 3 weken. Twee dagen 
voor het ontstaan van de blaasjes is een kind al besmettelijk. De 
besmettelijkheid duurt totdat de laatste blaasjes zijn ingedroogd. 
De ziekte geneest spontaan na ongeveer  1 á 1,5 week.  Na het 
doormaken is iemand levenslang beschermd tegen waterpokken. 
Het varicellazostervirus (een van de herpesvirussen) blijft echter in 
het lichaam aanwezig en kan op latere leeftijd gordelroos 
veroorzaken.

Waterpokken een probleem voor 
zwangere vrouwen of baby’s?

Als een zwangere vrouw  waterpokken heeft doorgemaakt (zoals 
bijna 96 % van de Nederlandse bevolking) heeft zij beschermende 
antistoffen en lopen zij en de baby geen risico. Bovendien wordt 
haar baby na de geboorte nog enige tijd beschermd door 
maternale antistoffen.  

Een zwangere vrouw die geen waterpokken heeft doorgemaakt 
loopt wel  risico op een infectie, en heeft een verhoogd risico op 
complicaties zoals een pneumonie. Omdat er een viraemie 
optreedt kan het varicellazostervirus via de placenta ook worden 
overgedragen op het ongeboren kind. Bij het doormaken van 
waterpokken in de eerste helft van de zwangerschap, vooral in de 
periode van 13 tot 20 weken, is er een kleine kans op het ontstaan 
van aangeboren  afwijkingen bij de baby. Als de zwangere vrouw 
in de tweede helft van de zwangerschap waterpokken krijgt, kan 
de baby ook geïnfecteerd raken maar houdt daar doorgaans niets 
aan over. De ziekte waterpokken is wel een risico voor pasgebore-
nen als hun moeder  de ziekte doormaakt in de dagen rond de 
geboorte.  Dat komt omdat het virus dan via de placenta massaal 
van de moeder naar het ongeboren kind  wordt overgedragen. De 
antistoffen die de moeder enkele dagen later aanmaakt kunnen 
het kind na de geboorte echter niet meer via de placenta bereiken. 
Een dergelijke massale infectie kan bij de baby tot longontsteking 
of hepatitis leiden. Een besmetting van de baby na de geboorte, 
bijvoorbeeld via  broertjes en zusjes,  verloopt veel milder omdat 
de baby dan via de luchtwegen  een kleinere hoeveelheid  virus 
binnen krijgt  en daar zelf voldoende antistoffen tegen kan 
aanmaken. 

Zijn er beschermingsmaatregelen?
De meeste zwangere vrouwen die in Nederland zijn opgegroeid 
hebben antistoffen tegen waterpokken en dan zijn er geen 
maatregelen nodig.  Wanneer men hier niet zeker van is, dan kan 
dit door de huis- of bedrijfsarts gecontroleerd worden. 
•	 Vrouwen die niet beschermd zijn tegen het virus, en vanwege 

hun werk een verhoogd risico op blootstelling lopen, kunnen 
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overwegen om voorafgaand aan de zwangerschap zich te laten 
vaccineren.  In de zwangerschap wordt niet gevaccineerd 
omdat het waterpokkenvaccin een levend vaccin is.

•	 Als een onbeschermde  zwangere vrouw een meer dan vluchtig 
contact heeft gehad met een kind met waterpokken,  is 
passieve immunisatie met Varicella Zoster Immuno Globuline 
(VZIG) geïndiceerd. Dit is zinvol tot 4 dagen (96 uur) na het 
eerste contact. 

•	 Als het gaat om een onbeschermde zwangere vrouw van wie 
een van haar andere kinderen waterpokken heeft wordt voor 
het eerste contact uitgegaan van het  begin van de besmette-
lijke periode van het kind, dat is 2 dagen voor het ontstaan van 
de blaasjes.

•	 Als een zwangere vrouw  al waterpokken heeft ontwikkeld is 
het toedienen van VZIG aan de zwangere zelf niet zinvol meer. 

•	 Als de moeder waterpokken doormaakt in de periode van 5 
dagen vóór tot en met 2 dagen ná de geboorte, dient de baby 
zo spoedig mogelijk na de geboorte VZIG te krijgen.  Varicella 
immunoglobuline (VariQuin®) kan besteld worden bij Sanquin 
Plasmaproducten.

Auteur
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Screening van migranten op 
hepatitis B langs de meetlat van 
Wilson en Jungner

Het artikel van Van der Weijden en Hosseinia Screening van 
migranten op hepatitis B langs de meetlat van Wilson en Jungner 
(Infectieziekten Bulletin 24 (3) pp 74-78) hebben wij met interesse 
gelezen.(1) Het is, zoals de auteurs stellen, inderdaad van belang 
kritisch te kijken naar de argumenten voor en tegen screening. De 
criteria van Wilson en Jungner zijn: relevantie, behandelbaarheid, 
beschikbaarheid van voorzieningen, herkenbaar latent stadium, 
bekendheid van het natuurlijk beloop, een afgrensbaar ziektesta-
dium, beschikbaarheid van een goede screeningstest, acceptatie, 
kosteneffectiviteit en continuïteit.  Wij onderschrijven dat vroege 
opsporing van een chronische hepatitis B-infectie en bij een 
actieve infectie antiviraal behandelen belangrijke gezondheids-
winst voor het individu oplevert. Daarnaast zou een risicogroep 
immigranten met een chronische infectie die niet actief is, 
afkomstig uit Afrika of – boven de 40 jaar – uit Azië, baat kunnen 
hebben bij een jaarlijkse leverecho om hepatocellulair carcinoom 
op te sporen.(2) Dat een mogelijk bevolkingsonderzoek op 
hepatitis B onder migranten de toets van de meeste, maar niet 
alle, criteria kan doorstaan onderschrijven wij ook. Hepatitis B is 
een belangrijk gezondheidsprobleem, ook in Nederland en met 
name onder niet westerse immigranten. Hiermee is de doelpopu-
latie bekend. Het natuurlijk beloop is bekend, er is een latente 
periode waarin vroegopsporing en vroegbehandeling gezond-
heidswinst opleveren. De behandelcriteria zijn bekend. In 
hoeverre er faciliteiten voor diagnose en behandeling beschikbaar 
zijn valt te bezien: screening door de GGD’en binnen de huidige 
financiering lijkt ons niet mogelijk. 
Onze belangrijkste kritiek is inhoudelijk van aard. Er is weliswaar 
een geschikte test, maar om zeker te weten in hoeverre deze 
acceptabel is voor de doelgroep dient nader vervolgonderzoek bij 
de gediagnosticeerde hepatitis B-geïnfecteerden plaats te vinden. 
Een aanzienlijk aantal personen zal de diagnose kennen en er geen 
baat bij hebben, omdat behandeling voor hen niet nodig is. Het is 
de vraag in hoeverre dat voor hen een mentale belasting vormt en 
of dat opweegt tegen de gezondheidswinst voor andere gediag-
nosticeerden door vroegbehandeling of door middel van primaire 
preventie voor contacten.
Screening dient een continu proces te zijn. Tot nu toe zijn alle 
projecten eenmalige stedelijke activiteiten geweest, en dan nog 
per project voor specifieke landen van herkomst. Daarnaast 
voldeden deze projecten niet aan de definitie van een bevolkings-

onderzoek omdat de test niet systematisch aan alle personen 
binnen de doelgroep werd aangeboden maar via specifieke 
kanalen die niet door de hele doelgroep gebruikt werden.  
Indien besloten wordt tot het testen van alle allochtonen zal na 
deze actie aandacht dienen te zijn voor het continu testen van 
toekomstige immigranten, bijvoorbeeld gecombineerd met de 
tuberculosescreening zoals Van der Weide en Hosseinia 
suggereren. 
Tot slot kan niet zonder meer geconcludeerd worden dat scree-
ning kosteneffectief is. In het model van Veldhuijzen et al is 
screening kosteneffectief met een ICER van €8.699,- bij een 
opkomstpercentage van 35% en een HBsAg-prevalentie van 
3,35%.(3) Deze opkomstpercentages zijn naar ons weten nog 
nergens gehaald. In onze studie, die ten tijde van de publicatie van 
Van der Weijden en Hosseinia overigens nog niet gepubliceerd 
was, was het hoogste opkomstpercentage 25% onder de in 
Suriname geborenen (prevalentie 0,4%) en onder de Turken 
(prevalentie 1,7%). Het laagste opkomstpercentage was 12% onder 
de in China geborenen (prevalentie 6,2%) en onder de Antillianen 
(prevalentie 0%).(4) Dit betekent ook dat er grote verschillen zijn 
in de kosten-effectiviteit. De gebruikte werkwijze (schriftelijk 
uitnodigen op basis van geboorteland vanuit de Gemeentelijke 
Basis Administratie) geeft voor Turkije zeker en voor China 
waarschijnlijk een hogere deelname dan een benadering via lokale 
netwerken. Voor de andere geboortelanden in ons onderzoek zijn 
uit andere projecten geen opkomstcijfers bekend. Toch is het 
feitelijke deelnamepercentage, gecombineerd met lagere 
prevalentiecijfers dan verwacht (Turkije, Indonesië, Suriname, 
Antillen) niet bijzonder effectief. 
Nader onderzoek naar wijze van benadering van de doelgroep is 
naar onze mening aangewezen voordat de Gezondheidsraad zich 
over het al dan niet screenen van allochtonen buigt. 

W. Niessen, J. Broer, Hulpverleningsdienst Groningen
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Reactie auteur

Wij danken de collega’s Niessen en Broer voor hun reactie. De 
punten die zij aanstippen zijn zeker relevant. We zijn het volledig 
met Niessen en Broer eens dat de regionale projecten niet 
voldeden aan bevolkingsonderzoek omdat ze kortdurend van aard 
waren en niet tot doel hadden de volledige migrantenpopulatie 
met een verhoogde hepatitis-B-prevalentie te bedienen. Juist 
daarom betogen wij dat er een bredere en continue screening zou 
moeten worden opgezet.

De suggestie voor nader onderzoek naar eventuele negatieve 
gevolgen van het kennen van de eigen (positieve) hepatitis-B-
status is zeker relevant en het onderzoeken waard. Dit ethische 
vraagstuk zal zeker ook gespeeld hebben bij de regionale 
screeningsprojecten.Dit dilemma wordt deels ondervangen 
doordat deelname aan de screening een vrijwillige keuze is, 
waarbij zorggedragen moet worden voor informed consent.
Dat een lagere participatiegraad de kosteneffectiviteit nadelig 
beïnvloedt, onderschrijven wij. In het artikel van Veldhuijzen et al. 
is naast de basisanalyse met een opkomstgraad van 35% en een 
HBsAg-prevalentie van 3,35% ook een sensitiviteitsanalyse 
uitgevoerd.(1) In deze analyse werd ook bij de ondergrens van 
beide waarden (21% deelname en 2,23% HBsAg-prevalentie) de 
€11.000 niet overschreden. In het artikel dat Niessen en Broer in 
april hebben gepubliceerd concluderen ze zelf ook op basis van dit 
onderzoek dat de kosten waarschijnlijk onder het bedrag van 
€20.000 per QALY zullen blijven bij screening van immigranten uit 
China, Sub-Sahara Afrika en Turkije.(2) Als gekeken wordt naar het 
artikel van Veldhuijzen et al., dat zich richt op de volledige 
populatie migranten uit midden- en hoog-endemische landen, 
lijkt het voor de hand liggend dat dit voor de gehele groep gesteld 
kan worden.
Als naar deelname gekeken wordt, moet ook bedacht worden dat 
bij de regionale projecten vaak sprake is van kortdurende 
projecten. Desondanks worden hier ook al in een kort tijdsbestek 
regelmatig goede resultaten geboekt. Bij het screeningsproject 
onder Vietnamezen door de GGD Hollands Noorden en de GGD 
Zaanstreek Waterland was er een opkomst van 42,4% onder de 
beoogde groep Vietnamezen (geboren voor 1990 of na 1990 én 
niet in Nederland geboren) bij twee screeningsmomenten.(3) 
Hierbij werd een HBsAg-prevalentie van 7,8% gevonden. Ook 
projecten gericht op Chinezen in Utrecht en in de regio Den Haag 
lieten met een klein aantal screeningsmomenten toch een grote 
opkomst (20-25%) en aanzienlijke prevalentiecijfers (5-7%) zien.

(4,5) Het is inderdaad bekend dat bij andere screeningsprojecten 
onder Turken en Egyptenaren de opkomst lager is geweest. In 
Oost-Nederland wordt een project gestart, waarbij gekeken wordt 
naar de effectiviteit van het koppelen van de screening op 
hepatitis B en C aan de screening op tuberculose.(6) Hierbij streeft 
men naar een participatiegraad van 50%. Als dit daadwerkelijk 
een gunstig resultaat laat zien, zou dit een voor de hand liggende 
methode kunnen zijn. Welke wijze van benadering of combinatie 
van verschillende benaderingen het meest optimale effect zal 
hebben, zal zeker onderwerp van discussie moeten zijn. Wij zijn 
wel van mening dat dit meer een vraagstuk op het gebied van 
implementatie is.
Concluderend zijn wij van mening dat de naar voren gebrachte 
punten een adviesverzoek aan de Gezondheidsraad niet in de weg 
staan.

C.P. van der Weijden, M. Hosseinnia, GGD Flevoland
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Bedwantsen, terug van weggeweest

Graag wil ik reageren op het artikel Bedwantsen, terug van wegge-
weest (Infectieziekten Bulletin 24 (4) pp 103-106)

Het bevreemdt mij dat er bij de bestrijding van dit soort parasie-
ten nooit wordt gesproken over Insect Growth Regulators (IGR’s, 
of insectengroeiremmers). Sinds de jaren negentig worden 
daarmee in de diergeneeskunde bijzonder goede resultaten 
behaald bij de vlooienbestrijding. Er is ook werkzaamheid 
aangetoond tegen teken en huisstofmijten. IGR’s doorbreken de 
voortplanting en om deze reden wordt resistentie van adulticiden, 
waarmee ze vaak worden gecombineerd, juist tegengegaan.

De ovocide en larvicide werkzaamheid kan worden verkregen met 
chitine-syntheseremmers (lufenuron) of juveniele hormoon-ana-
logen (pyriproxifen, S-methopreen), die verhinderen dat eieren en 
larven zich tot volwassen insecten of acariden ontwikkelen. IGR’s 
zijn onschadelijk voor zoogdieren. IGR’s zijn in Nederland 
verkrijgbaar als spray voor de omgeving  of als spot-on   

(pyriproxifen, S-methopreen), orale (lufenuron) of injecteerbare 
formuleringen (lufenuron) voor toepassing op het dier. De 
werkingsduur varieert van 4 weken tot 6 maanden, afhankelijk 
van het product en de toedieningswijze. Ze worden vaak gecombi-
neerd met een adulticide wanneer een dier in contact blijft met 
een externe infectiebron.

Een behandeling van potentieel besmette materialen met de 
genoemde  spray, waarbij het adulticide cyfluthrin gecombineerd 
wordt met het langdurig werkzame, zeer potente, pyriproxifen is 
zeker te adviseren. In het buitenland zijn zelfs producten op basis 
van pyriproxifen geregistreerd voor de bestrijding van bedwantsen.

P.A.M. Overgaauw, dierenarts-parasitoloog, Universiteit Utrecht

Correspondentie: 
p.a.m.overgaauw@uu.nl 

Reactie auteur

Naar aanleiding van het artikel ‘Bedwantsen, terug van wegge-
weest’ heb ik meerdere reacties ontvangen ten aanzien van de 
bestrijding. In tegenstelling tot de reactie van P. Overgaauw wordt 
daarin gepleit niet zelf aan de slag te gaan met bestrijdingsmidde-
len, hoe goed of weinig toxisch dan ook. Dit vanwege de kans op 
resistentieontwikkeling en eventuele bijwerkingen. Insect Growth 
Regulators is moeten gebruikt worden in combinatie met 
insecticides. Daarmee komen we uit bij professionele bestrijders. 
Via het Kenniscentrum Dierplagen (KAD, Wageningen) kan een 
gecertificeerd bedrijf worden ingeschakeld.

T.A.M. Hekker, arts-microbioloog, VU Medisch Centrum, 
Amsterdam

Correspondentie:
tam.hekker@vumc.nl

Rectificatie 

In het artikel Bedwantsen, terug van weggeweest, zijn in de 
onderstaande alinea over bestrijding enkele onjuistheden 
vermeld.
Ter bestrijding kan eventueel een insecticide worden gebruikt, hoewel vaak 
resistentie bestaat tegen carbamaat en pyrethroiden, zoals bijvoorbeeld 
permetrine, en organofosfaten. Het insecticide moet tenminste 2 keer met 
een tussenpoze van 4-20 dagen worden gebruikt omdat niet altijd alle eitjes 
en nymfen in een keer gedood worden. (3) Beter is het een gecertificeerd 
bedrijf in te schakelen via http://www.bedwantsen-bestrijding.nl/ (OBON = 
ongedierte-bestrijdingsdienst Nederland.

De alinea wordt vervangen door:
Ter bestrijding dient een gecertificeerd bedrijf te worden ingeschakeld. Dit
kan via het Kenniscentrum dierplagen (KAD Wageningen). Ga niet zelf met
Insect Growth Regulators en insecticiden aan de slag, onder meer vanwege 
de kans op resistentieontwikkeling en bijwerkingen.

mailto:tam.hekker@vumc.nl
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Registratie infectieziekten
Meldingen Wet publieke gezondheid

Totaal 
week 
5 - 8

Totaal 
week 
5 - 8

Totaal 
week 

13 - 16

Totaal 
t/m week  
16; 2013

Totaal 
t/m week 
16; 2012

Groep A 
Pokken 0 0 0 0 0
Polio 0 0 0 0 0
Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) 0 0 0 0 0
Virale hemorragische koorts 0 0 0 0 0

Groep B1 
Difterie 0 0 0 0 0
Humane infectie met dierlijke influenza 0 0 0 0 0
Pest 0 0 0 0 0
Rabiës 0 0 0 0 0
Tuberculose 56 58 62 242 284

Groep B2 
Buiktyfus 0 3 0 4 2
Cholera 0 0 0 0 0
Hepatitis A 9 8 10 30 21
Hepatitis B Acuut 22 8 12 53 59
Hepatitis B Chronisch 97 103 67 334 462
Hepatitis C Acuut 4 3 8 18 22
Invasieve groep A-streptokokkeninfectie 29 33 27 117 83
Kinkhoest 285 174 93 904 4462
Mazelen 7 9 5 22 4
Paratyfus A 1 2 0 5 6
Paratyfus B 0 0 0 1 1
Paratyfus C 0 0 0 0 0
Rubella 0 0 1 1 0
STEC/enterohemorragische E.coli-infectie * 45 29 24 142 174
Shigellose 31 39 13 134 126
Voedselinfectie 7 5 0 13 16

Groep C 
Antrax 0 0 0 0 0
Bof 16 18 10 51 233
Botulisme 0 0 0 0 0
Brucellose 0 0 0 0 0
Gele Koorts 0 0 0 0 0
Hantavirusinfectie 1 0 0 1 5
Invasieve Haemophilus influenzae type b-infectie 2 2 1 6 8
Invasieve pneumokokkenziekte (bij kinderen) 5 4 5 20 16
Legionellose 12 11 5 43 57
Leptospirose 2 0 0 4 3
Listeriose 4 2 3 16 9
MRSA-infectie (clusters buiten ziekenhuis) 0 2 1 5 1
Malaria 9 4 7 36 44
Meningokokkenziekte 17 8 11 55 42
Psittacose 1 3 4 10 14
Q-koorts 1 0 4 9 18
Tetanus 0 0 0 0 1
Trichinose 0 0 0 0 0
West-Nijlvirusinfectie 0 0 0 0 0
Ziekte van Creutzfeldt-Jakob - Klassiek 1 1 1 8 13
Ziekte van Creutzfeldt-Jakob - Variant 0 0 0 0 0

In de bovenstaande tabel zijn de meldingsplichtige infectieziekten ingedeeld zoals beschreven in de Wet publieke gezondheid. Deze meldingen zijn geaccordeerd door 
het RIVM. Met ingang van 1 januari 2013 wordt de 4-weekse periode waarin een melding valt, bepaald op basis van de datum 1e ziektedag. Is deze datum niet 
beschikbaar, dan is respectievelijk de datum laboratoriumuitslag of de datum van melding bij de GGD leidend. In 2012 werd de 4-weekse periode waarin een melding 
viel, alleen bepaald door de datum van melding bij de GGD. Contactpersoon: K. Kardamanidis, CIb, RIVM, tel: 030 - 274 85 32. 
* Sinds 2008 is er sprake van een stijgend aantal meldingen van STEC/enterohemorragische E.coli-infectie. Dit is grotendeels toe te schrijven aan het feit dat steeds 
meer laboratoria STEC diagnosticeren met een PCR. Deze PCR-methode detecteert echter alle STEC en niet alleen STEC-O157 zoals bij de kweekmethode. 
Contactpersoon: K. Kardamanidis, Centrum Infectieziektebestrijding, RIVM, tel: 030 - 274 85 32. 
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Totaal 
week 
5 - 8

Totaal 
week 
9 - 12

Totaal 
week 

13 - 16

Totaal 
t/m week 
16; 2013

Totaal 
t/m week 
16; 2012

Enterovirus 19 27 12 93 189
Adenovirus 175 171 103 559 389
Parechovirus 10 10 7 37 66
Rotavirus 160 299 487 1024 848
Norovirus 335 399 306 1428 1180
Influenza A-virus 984 552 146 2245 687
Nieuwe Influenza A-virus 0 0 0 0 0
Influenza B-virus 257 415 213 932 37
Influenza C-virus 0 0 0 0 0
Para-influenza 38 46 58 166 107
RS-virus 457 245 104 1406 1211
Rhinovirus 178 148 149 618 574
Mycoplasma Pneumoniae 30 24 35 122 382
hMPV 46 113 118 300 263
Coronavirus 52 71 58 251 170
Chlamydophila psittaci 2 3 5 11 4
Chlamydophila pneumoniae 1 9 1 16 30
Chlamydia trachomatis 1547 1708 1475 6280 6403
Chlamydia 2 1 0 3 0
HIV 1 55 67 49 219 280
HIV 2 0 0 0 0 0
HTLV 0 0 0 0 1
Hepatitis A-virus 4 4 6 17 7
Hepatitis B-virus 42 72 63 222 420
Hepatitis C-virus 24 33 31 124 191
Hepatitis D-virus 1 0 0 1 2
Hepatitis E-virus 5 2 3 14 11
Bofvirus 2 5 4 14 52
Mazelenvirus 0 1 0 2 3
Rubellavirus 7 1 2 13 8
Parvovirus 14 9 13 46 60
Coxiella burnetii 4 1 8 22 32
Rickettsiae 0 0 1 1 1
Denguevirus 9 6 12 34 82
Hantavirus 0 0 0 0 4
West-Nijlvirus 0 0 0 0 0
Astrovirus 12 11 14 41 26
Sapovirus 5 2 5 21 16
Bocavirus 15 15 13 54 65

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 onderzoeksdoeleinden worden gebruikt. Contactpersoon enterovirussen: H. van der Avoort, 
Centrum Infectieziektebestrijding, RIVM, tel. 030 - 274 20 59. Contactpersoon overige virussen: K. Kardamanidis, Centrum Infectieziektebestrijding, RIVM, 
tel. 030 - 274 85 32.

Meldingen uit de virologische laboratoria

Registratie infectieziekten
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In onderstaand overzicht vindt u de resultaten van de nationale 
surveillance van carbapenemaseproducerende Enterobacteriaceae 
(CPE). Doel van de surveillance is het vóórkomen van CPE in kaart 
te brengen. In het overzicht is 1 isolaat per patiënt weergegeven en 
zijn alleen de aangetoonde carbapenemasegenen opgenomen. In 
het overzicht zijn grote uitbraken niet opgenomen. Tabel 1 toont 
de isolaten die in de weergegeven periode ontvangen zijn door het 
RIVM. 

Nationale surveillance van carbapenemaseproducerende 
Enterobacteriaceae (CPE)

Registratie infectieziekten

Nationale surveillance van meticillineresistente Staphylococcus aureus 
(MRSA)
In onderstaand overzicht vindt u de resultaten van de nationale 
surveillance van meticillineresistente Staphylococcus aureus (MRSA). 
Infecties veroorzaakt door meticillineresistente Staphylococcus 
aureus (MRSA) zijn moeilijk te behandelen door de ongevoeligheid 
van deze bacterie voor alle beta-lactam antibiotica (zoals penicil-
lines, cefalosporines en carbapenems) en hun wisselende 
gevoeligheid voor andere groepen antibiotica. De nationale 
surveillance is opgezet om het effect van het MRSA-search-and-
destroybeleid te monitoren en te toetsen.

In tabel 2 is het totale aantal MRSA-isolaten opgenomen maar 
tevens het aantal buitenland gerelateerde en veegerelateerde 
isolaten en er is weergegeven hoeveel isolaten uit mogelijk 
infectieus materiaal afkomstig zijn en hoeveel afgenomen zijn 
voor screening. 

De genetische karakterisering van de MRSA-isolaten gebeurt met 
spa-typering. Bij spa-typering bepaalt men de DNA-sequentie van 
de repeatregio in het Staphylococcus-proteïne A (spa) gen². Op basis 
van het spa-type kan men een uitspraak doen over een eventuele 
epidemiologische link. In tabel 2 zijn de meest frequent gevonden 
spa-types te zien tot en met week 10 in 2012 en de aantallen 
daarvan in 2011. 

Literatuur
1.	 Harmsen D, Claus H, et al. Typing of methicillin-resistant Staphylococcus 

aureus in a university hospital setting by using novel software for spa 

repeat determination and database management.  

J Clin Microbiol 2003; 41(12): 5442-8.

Contactpersoon: A.P.J. Haenen,  
Centrum Infectieziektebestrijding, RIVM, tel. 030 - 274 43 33

Tabel 2  De meest frequent gevonden spa-types week 1 t/m 12

2012 2013
Veegerelateerd (ST398) t011 251 219

t034 32 42

t108 78 43

Niet-veegerelateerd t008 53 84

t002 61 45

t1081 31 54

Tabel 1  Overzicht MRSA-isolaten week 1 t/m 16

2012 2013
Totaal aantal MRSA-isolaten 976 941

Aantal buitenland gerelateerde isolaten* 30 18

Aantal veegerelateerde isolaten (ST 398) 404 332

Aantal niet-veegerelateerde isolaten 572 609

Aantal screeningsisolaten 650 600

Isolaten uit mogelijk infectieus materaal 301 337

Isolaten uit ander materiaal 25 4

* Op basis van ingevulde vragenlijsten

Tabel 1:  Overzicht CPE-isolaten t/m week 16

Micro-organismen Gen 2012 2013
Klebsiella pneumoniae KPC 1 2

NDM 2 2

OXA-48 3 15

Klebsiellla oxytoca VIM 0 1

Enterobacter spp OXA-48 2 1

NDM 1 0

E-coli OXA-48 1 6

E-coli NDM 1 5

Indeling van de gevonden carbapenemasen

Drie Amblerklassen (1):
A: serinecarbapenemases	 KPC	� (Klebsiella pneumoniae- 

carbapenemase)
B: metallocarbapenemases	 IMP	 (Imipenemase)
	 VIM	� (Verona integron-encoded 

metallo-β-lactamase)
	 NDM	� (New Dehli metallo-β- 

lactamase)
D: OXA-carbapenemases	 OXA-48	� (oxacillinehydrolyserende 

ß-lactamase)

Literatuur

1.	 Ambler RP, et al. Biochem J (1991) 276, 269-272.
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