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Gesignaleerd

Overzicht van bijzondere meldingen, clusters en epidemieén van
infectiezieRten in binnen- en buitenland tot en met 1 oktober 2014

Binnenlandse
signalen

Rabiés na een beet van een
zwerfhond in India

Een vrouw werd in het ziekenhuis opgeno-
men met rabiés. Zij was in haar linkerhand
gebeten door een zwerfhond in India. Ze
zocht de volgende dag medische hulp en
zou als postexpositieprofylaxe q rabiés-
vaccinaties hebben gekregen. Het is niet
duidelijk welk vaccin is gebruikt, welk
schema is gevolgd en of de wond volgens
het protocol van de WHO is schoon-
gemaakt. Ze kreeg geen rabiés immuno-
globuline. Ongeveer 8 weken na de beet
kreeg ze pijn in haar linkerhand die
doorzette naar haar arm en nek. Enkele
dagen later vertoonde ze hydrofobie,
aerofobie en angstig gedrag en ze werd
opgenomen op verdenking van rabiés. Uit
huidbiopten van de nek, cerebrospinaal
vocht en speeksel werd het rabiésvirus
(genotype 1) geisoleerd. Contacten van de
vrouw zijn in kaart gebracht en hebben zo
nodig postexpositieprofylaxe gehad. In
India komt rabiés nog veel voor. Er zijn
naar schatting 14.000 tot 20.000 patiénten
per jaar; en bijna allemaal ten gevolge van
een beet van een zwerfhond.

(Bronnen: GGD, ProMED)

Poliovirus type 3-lozing in
Belgié met gevolgen voor
Nederland

In Belgié is op 2 september per abuis 45
liter geconcentreerd poliovirus type
3-oplossing geloosd. Het gaat om levend,
niet-geinactiveerd virus dat gebruikt wordt
in de vaccinproductie. Via een rioolwater-
zuiveringsinstallatie is dit in de rivier Laan
terechtgekomen. De Laan is een zijrivier
van de Dijle, die weer een zijrivier is van de
Schelde, die in Nederland uitkomtin de
Westerschelde. Door de autoriteiten in
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Belgié wordt het risico voor de volksge-
zondheid als extreem laag beschouwd
vanwege het verdunnende effect van de
hoeveelheid water in de rivieren en de
hoge poliovaccinatiegraad (95%) van de
bevolking. Wel is aan de arbeiders van de
rioolwaterzuiveringsinstallatie en aan
personen die in aanraking zijn geweest met
het water van de Laan zo nodig (booster)
vaccinatie aangeboden.

Omdat in Nederland de vaccinatiegraad in
de gemeenten langs de Westerschelde
aanzienlijk lager is (tussen 76 en 95%) is er
door het Centrum Infectieziektebestrijding
van het RIVM samen met het Crisis Expert
Team van het ministerie van Infrastructuur
en Milieu een risicobeoordeling gemaakt.
Hierin zijn het effect van de rioolwaterzui-
vering, de verdunning in de rivieren, het
afsterven van het virus door de tijd en de
invloed van de getijdewerking en de
verschillende mogelijke bloostellingsroutes
meegenomen. Op basis van de resultaten
van de risicobeoordeling adviseren het
RIVM en de Nederlandse Voedsel- en
Warenautoriteit om zelfgeraapte schelp-
dieren uit het oostelijk deel van de
Westerschelde (ten oosten van de lijn
Kruiningen-Perkpolder) goed te verhitten.
Er is geen commerciéle schelpdierteelt in
dit gebied. Zwemmen en consumptie van
zeegroente vormen geen risico. (Bron: FOD
Volksgezondheid, RIVM)

Verhoogd aantal meldingen
van legionellose

Het aantal meldingen van patiénten met
legionellose in augustus 2014 was
verhoogd: er waren op 10 september in
totaal 78 patiénten met een eerste
ziektedag in augustus. Dit is het hoogste
aantal patiénten in 1 maand sinds de
epidemie van 2010 toen er in augustus 137
patiénten waren. In 2011 en 2013 waren er
in augustus respectievelijk 50 en 52
meldingen en in 2012 werden er in
augustus 25 patiénten gemeld. Van de 78
meldingen hebben 33 mensen de infectie

in Nederland opgelopen, 27 in het
buitenland en van 18 mensen is deze
informatie nog niet beschikbaar. Aangezien
juli vrij warm was en augustus zeer nat, is
het hogere aantal meldingen in augustus
niet onverwacht. Uit onderzoek is gebleken
dat dit weer-patroon meer Legionella-
infecties tot gevolg kan hebben. Er zijn
door de Bronopsporings Eenheid
Legionella-pneumonie (BEL) geen grote
clusters of bijzondere bronnen gesigna-
leerd. Vanuit andere Europese landen zijn
geen berichten vernomen over een
verhoogd aantal legionellosepatiénten.
(Bronnen: RIVM, BEL, Brandsema et.al)

Meer binnenlandse
leptospirosemeldingen

In de aangiftecijfers van leptospirose is het
aantal patiénten dat de infectie heeft
opgelopen in Nederland hoger danin
voorgaande jaren. Tot half september zijn
erin 2014 49 patiénten gemeld, waarvan
28 de infectie opliepen in Nederland. In
2013 werden er 28 patiénten gemeld met
leptospirose, waarvan 7 deze opliepen in
Nederland. Veel infecties zijn met een
PCR-test (polymerase chain reaction)
gediagnosticeerd. Van de eerste 22
Nederlandse patiénten van dit jaar is er van
6 patiénten een serovar bekend en gaat het
om 3 verschillende serogroepen. De
patiénten komen uit verschillende regio’s
van het land en melden verschillende
plaatsen en manieren van besmetting.
Leptospirose is een zodnose, die veroor-
zaakt kan worden door verschillende
leptospiren. Bijna elk zoogdier kan een
infectiebron vormen, maar bij ratten en
muizen komen leptospiren het meest voor.
Over het algemeen worden mensen
besmet via door de gastheer besmette
modder en oppervlaktewater.

(Bronnen: KIT, RIVM)


http://www.promedmail.org/direct.php?id=20140825.2721553
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24576486
http://www.kit.nl/biomedical-research/leptospirosis-reference-centre/

Buitenlandse
sighalen

Lokale transmissie van
dengue in Zuid-Frankrijk

In Zuid-Frankrijk zijn 2 patiénten in het
Var-district (regio Provence-Alpes-Cote
d’Azur) met dengue gemeld die door lokale
transmissie waren besmet. Uit onderzoek
bleek dat de patiénten niet hadden gereisd
in de 15 dagen voor de eerste ziektedag en
geen contact hadden gehad met reizigers
naar endemische gebieden. Tijdens de
incubatietijd had de patiént verschillende
plaatsen in het Var-district bezocht. Een
RT-PCR-test (reverse transcriptie-poly-
merase kettingreactie) op bloed liet zien
dat het bij de eerste patiént om het
denguevirus serotype 1 ging. Bij de tweede
patiént ging het om sereotype 2. De Aedes
albopictus-mug, één van de vectoren voor
het denguevirus, werd in 2004 in Zuid-
Frankrijk vlakbij de Italiaanse grens
geintroduceerd en heeft zich sindsdien
naar het oosten en noorden verspreid. In
de zomermaanden zijn gezondheids-
werkers daarom ieder jaar extra alert op
dengue. Er zijn eerder enkele patiénten
met dengue geweest in Zuid-Frankrijk die
door lokale transmissie waren besmet In
het Var-district komt de mug nu endemisch
voor. Gezondheidswerkers in de regio zijn
op de hoogte gesteld.

(Bronnen: ECDC, InVS)

Lokale transmissie van
dengueinJapan

InJapanis de eerste patiént met dengue
gemeld sinds 1945, die door lokale
transmissie is besmet. Van 1942 tot 1945
was er in Japan een grote uitbraak van
dengue met ongeveer 200.000 patiénten.
De patiént woont in een stad vlakbij Tokyo.
De Aedes albopictus mug is endemisch in
grote gebieden van Japan. In september
2013 werd in Duitsland ook bij een Duitse
reiziger uit Japan dengue vastgesteld.
(Bronnen: ECDC, Eurosurveillance, Promed)

Cumulative reported cases and modelling studies, Ebola outbreak, West Africa
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Figuur 1 Epidemiologische curve van het cumulatieve aantal gemelde en voorspelde Ebolagevallen in West-Afrika,

2013-2014 (Bron: ECDC)

Ebolavirus in West-Afrika

Het aantal waarschijnlijke en bevestigde
patiénten met ebola in Guinee, Liberia,
Nigeria, en Sierra Leone was op 23
september 6.574 hiervan zijn 3.091
overleden. Ten minste 375 patiénten waren
gezondheidswerkers waarvan 211 overle-
den. Het virus verspreidt zich momenteel
snel en heeft de piek nog niet bereikt.
(Figuur 1) Voor actuele informatie ga naar
www.rivm.nl. Angst, onwetendheid,
bijgeloof en de hieruit volgende weerstand
vanuit de bevolking, inadequate gezond-
heidszorg-faciliteiten en onvoldoende
arbeidskrachten in bepaalde gebieden
behoren tot de problemen waarmee de
getroffen landen geconfronteerd worden.
(Bronnen: ECDC, RIVM, CDC.)

Chikungunya-uitbraak in het
Caribisch gebied

Sinds oktober 2013 is er een chikungunya-
uitbraak gaande in het Caribisch gebied.
Op 29 augustus waren in totaal 750.000
verdachte en laboratoriumbevestigde

chikungunyapatiénten gemeld bij de
WHO-PAHO. In Brazilié zijn patiénten
gemeld. Op Bermuda is de eerste autoch-
tone besmetting gemeld. Begin september
zijn op St. Eustatius 26 patiénten gemeld
met een laboratoriumbevestigde infectie
en op Bonaire 8 patienten. Saba is het
enige Caraibische eiland binnen het
Koninkrijk waar nog geen autochtone
transmissie is aangetoond. Op Saba zijn
wel patiénten gemeld die elders waren
besmet.

(Bronnen: RIVM, PAHO)
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Uit het veld

Een mondhygiéniste met hepatitis B

H. Menger

Een 26-jarige vrouw meldde zich begin 2013 op het reizigersadviesbureau van de GGD Hol-
lands Noorden - ze was van plan een verre reis te gaan maken. In de vragenlijst die zij voor-
afgaand aan het consult had ingevuld, had zij aangegeven dat zij hepatitis B had en werkte als
mondhygiéniste. Reizigersadviesbureaus bij GGD’en maken vaak deel uit van de afdeling-
infectieziektebestrijding. Omdat reizigersadviseurs bij GGD’en verder kijken naar hun cliénten
dan strikt genomen nodig is voor de reis, wekte deze cliénte onze bijzondere belangstelling.

De arts-infectieziektebestrijding van de GGD besloot om telefo-
nisch contact met de cliénte op te nemen om te informeren of ze
onder controle of behandeling was voor haar ziekte en of ze
bekend was bij de commissie Preventie iatrogene transmissie van HBV,
HCVen HIV (PITH). Dit laatste bleek niet het geval te zijn. (Zie kader)

De cliénte meldde dat zij van 2005 tot 2009 de opleiding tot
mondhygiéniste had gedaan. In het begin van de opleiding was
het onderwerp bescherming tegen hepatitis B ter sprake geko-
men. Zij wist toen al dat ze hepatitis B onder de leden had en had
dat ook gemeld aan haar opleiders. Er is haar nooit verteld dat
hepatitis B-dragerschap riskant zou kunnen zijn voor patiénten.
Naar aanleiding van deze informatie kon de GGD na enig speur-
werk achterhalen dat de situatie in 2005 was voorgelegd aan een
arts-microbioloog in het regionale ziekenhuis. Deze arts-micro-
bioloog had de Inspectie voor de Gezondheidszorg per brief
gevraagd om instructies. Hierna liep het spoor dood.

In 2009 ging cliénte werken bij een tandartspraktijk in Noord-
Holland. Haar werkgever heeft niet geinformeerd naar haar
beschermingsstatus tegen hepatitis B.

In 2010 werd cliénte verwezen naar een maagdarmleverarts (MDL-
arts). Die stelde bij haar een hoge viremie vast: een hoeveelheid
hepatitis B-virus in het bloed die veel hoger was dan de waarde

waarmee een risicovormer volgens de landelijke richtlijn Preventie
transmissie van hepatitis B van medisch personeel naar patiénten mag
werken. De MDL-arts wees haar niet op de risico’s met betrekking
tot haar werk. Ze werd behandeld met interferon. De behandeling
leek aanvankelijk succes te hebben. Halverwege de behandeling
was de hoeveelheid hepatitis B-virus in haar bloed gedaald tot een
niveau dat, volgens de genoemde richtlijn, acceptabel is voor een
risicovormer. Na de behandeling, begin 2011, werd nogmaals haar
viremie bepaald en die bleek nog steeds laag te zijn. Daarna is ze
niet meer gecontroleerd.

Maatregelen door de GGD

In overleg met de cliénte werd nu afgesproken dat zij met onmid-
dellijke ingang haar werkzaamheden zou staken. Verder zou zij
een nieuwe viremiebepaling laten doen en opnieuw contact opne-
men met de MDL-arts. Cliénte was niet blij met deze maatregelen,
vooral omdat ze zichzelf, niet geheel onterecht, beschouwde als
slachtoffer van een reeks missers van professionals. Helaas voor
haar bleek vervolgens de nieuwe viremiebepaling ongunstig uit te
pakken: ze had weer een hoge viremie. Dat betekende niet alleen
dat haar behandeling van 2010 was mislukt, maar ook dat ze nog
steeds een risico vormde voor haar patiénten.

In de landelijke richtlijn Preventie transmissie van hepatitis B van medisch personeel naar patiénten staat de volgende definitie van

risicovormers:

“Een risicovormer is iemand die risicohandelingen uitvoert. Risicohandelingen zijn die handelingen waarbij de kans op bloed-bloed-
contact tussen gezondheidszorgwerker en patiént groot is. Het betreft vooral handelingen waarbij de (gehandschoende) handen
binnen lichaamsholten of wonden in contact kunnen komen met scherpe instrumenten, naalden of scherpe weefseldelen (bijvoor-
beeld botpunten of gebitselementen), terwijl de handen of vingertoppen soms niet zichtbaar zijn.

Risicovormers zijn onder andere:

- tandartsen, mondhygiénisten, orthodontisten, orthodontie-assistenten, en sommige tandartsassistenten;

- verloskundigen;

- bepaalde medische specialisten, bepaalde verpleegkundigen, bepaalde paramedische medewerkers.”
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Figuur 1 Basic maximum parimony tree HBV, genotype D

Verdeling op basis van verschillen in DNA-sequenties van het S-gen (656 nt) en het C-gen (655nt) van 124 hepatitis B-virussen met genotype D geisoleerd tussen 2004 en
2013. ElRe bol staat voor een unieke DNA-sequentie. De grootte van de bol wordt bepaald door het aantal virussen met exact dezelfde DNA-sequentie in het S-gen en het
C-gen. De rode Rleur staat voor de DNA-sequentie van het hepatitis B-virus dat is aangetroffen bij de mondhygiéniste. De rode Rleur is gelocaliseerd in de hele bol. Dit geeft aan
dat de aangetroffen DNA-sequentie (in het S-gen en het C-gen) uniek is voor Nederland en dat er geen andere hepatitis B-virussen in ons bestand aanwezig zijn met deze

DNA-sequentie.

De GGD meldde haar aan de commissie PITH en lichtte de
Inspectie voor de Gezondheidszorg in.

Onderzoek doorde GGD

Onderzoek door de GGD over de periode 2009-2013 wees uit dat
cliénte nooit in beeld is geweest als bron van infectie voor de
gemelde patiénten met acute hepatitis B. Ook een gerichte revisie
van alle aan de GGD gemelde patiénten met acute hepatitis sinds
2009 leverde niet één besmetting op die met haar in verband kon
worden gebracht.

Het RIVM beschikt over een database van sequentieanalyses

van (bijna) alle hepatitis B-virussen die zijn gevonden bij

gemelde patiénten met acute hepatitis B sinds 2004. De GGD
heeft daarom een sequentieanalyse laten uitvoeren om de uit-
komst te kunnen vergelijken met de RIVM-database (figuur 1). Dit

onderzoek leverde ook geen aanwijzing op dat cliénte infecties
had veroorzaakt.

Het is niet uitgesloten dat cliénte toch één of meer infecties heeft
veroorzaakt: omdat slechts 1 op de 3 hepatitis B-infecties sympto-
matisch verloopt, betekent dit dat van de 3 infecties er 2 niet wor-
den gemeld. Daarnaast is bekend dat acute hepatitis B, zelfs als
die asymptomatisch verloopt, in 95% van de gevallen eindigt met
genezing (bij personen ouder dan 5 jaar). De GGD besloot, in over-
leg met landelijke deskundigen, af te zien van een zogenoemd
lookbackonderzoek naar mogelijke gerelateerde besmettingen,
omdat de kans die te vinden heel gering is, en niet in verhouding
staat tot kosten en onrust die met een dergelijk onderzoek
gepaard gaan. De Inspectie voor de Gezondheidszorg kon zich
vinden in dit besluit.

Cliénte wordt nu behandeld met virusonderdrukkende medicatie.
Ze heeftinmiddels van de commissie PITH groen licht gekregen
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om haar werkzaamheden te hervatten. Ze zal waarschijnlijk lang-
durig, zo niet levenslang, medicijnen moeten slikken en blijft,
zolang ze haar vak uitoefent, onder toezicht van de commissie. Dit
houdt in dat ze ieder half jaar een viremiebepaling moet laten
doen en de commissie daarvan in kennis moet stellen. Zowel zij-
zelf als haar werkgever zijn daarvoor verantwoordelijk.

Leerpunten

1. De landelijke richtlijn Preventie transmissie van hepatitis B van
medisch personeel naar patiénten bestaat sinds 2002 en is herzien
in 2012. Aan de regelgeving heeft het niet gelegen dat het met
deze mondhygiéniste mis is gegaan. Het probleem heeft geze-
ten in de menselijke schakel, namelijk de uitvoering van de
regels door deskundigen:

« bijde opleiding had men doortastender moeten zijn;

- de geconsulteerde arts-microbioloog had op de hoogte
moeten zijn van de richtlijn;

» de werkgever had d66r moeten vragen;

« de MDL-arts had kunnen weten dat cliénte een risico vormde
voor haar patiénten, ook hij had de richtlijn PITH moeten
kennen.

2. Derolvan de arts-infectieziektebestrijding veranderde op het
moment dat bleek dat cliénte niet bekend was bij de com-
missie PITH: van zorgverlener werd hij uitvoerder van dwang-
maatregelen. Een dergelijke situatie is al menigmaal reden
geweest voor patiénten of de IGZ om een klacht in te dienen bij
het medisch tuchtcollege. Het is dan ook zaak om in dit soort
situaties behoedzaam te manoeuvreren.

Acties naar aanleiding van deze
casus

« Deinstelling waar cliénte haar opleiding heeft genoten, is
geinformeerd en geinstrueerd;
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» Decasusis gepubliceerd in een landelijk tijdschrift voor
tandartsen;

- De MDL-artsen en de artsen-microbiologen in de regio zijn
geinformeerd.

Met dank aan mevrouw dr. A.J. King en de heer ing. J. Cremer
(beiden RIVM) die de sequentieanalyse en het onderzoek in
de RIVM-database hebben verricht. Zij hebben de figuur met
het bijbehorende commentaar gemaakt.
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Wanneer kun je na onbeschermde
seks testen op chlamydia en

gonorroe?

D. Spitaels, H.M. Gotz

Sinds 2006 wordt de aanvullende zorg bij seksueel overdraagbare aandoeningen (soa) voor
hoogrisicogroepen in Nederland geco6rdineerd door 8 GGD-regio’s met lokale soacentra.
Deze laagdrempelige centra willen soa bestrijden met preventieve en curatieve middelen.(1)
De voornaamste doelstelling is het vroegtijdig opsporen en behandelen van soa om individu-
ele gezondheidsschade en verdere verspreiding te voorkomen. In de praktijk ontstaat hier-
door vaak een spanningsveld tussen zo snel mogelijk testen en wachten om betrouwbaar te

testen op soa.

Een belangrijk hulpmiddel om betrouwbaar te testen is het
hanteren van een windowfase. Hiermee wordt de periode aangege-
ven van het moment van besmetting tot het ogenblik dat infectie
betrouwbaar kan gedetecteerd worden. Bij laboratoriumtesten die
gebruik maken van het aantonen van antistoffen, wordt de
windowfase aangeduid als de periode tot seroconversie. Voor
chlamydia en gonorroe is momenteel weinig literatuur beschik-
baar over de bandbreedte van de windowfase. Het is dan ook
goed om eerst dieper in te gaan op de vraag wat we verstaan
onder het aanbieden van een betrouwbare soatest.

Voor het bepalen van de betrouwbaarheid van een soatest moet
afgewogen worden of het gaat om de vroege aantoonbaarheid
van een infectie of de zekerheid dat infectie kan worden uitgeslo-
ten. Het seksuele risicoprofiel van de cliént speelt een belangrijke
rol in het bepalen van het geschikte moment voor een soatest. Op
basis van seksueel risicogedrag kunnen cliénten van soacentra
globaal ingedeeld worden in 2 groepen. De groep van cliénten die
zekerheid willen hebben dat ze geen soa hebben opgelopen na
een onbeschermd sekscontact en de groep cliénten die continu
onveilig seksueel gedrag vertonen. Bij de eerste groep ligt de
prioriteit bij het met zekerheid uitsluiten van een soa. In de
tweede groep ligt de nadruk op het zo snel mogelijk aantonen van
soa om verdere verspreiding tegen te gaan. Een afwachtend
testbeleid om de specificiteit van een soatest te verhogen is bij de
laatste groep niet altijd gewenst. In soacentra wordt prioriteit
gegeven aan het zo snel mogelijk aantonen van soa bij cliénten
met een hoog seksueel risicogedrag. Specifieke risicogroepen,
zoals sekswerkers en mannen die seks hebben met mannen
(MSM), krijgen daarom zelfs een periodiek testadvies.

Daarnaast zijn er cliénten die zich presenteren met specifieke aan
soa gerelateerde lichamelijke klachten. Hierbij is het van belang
om zo spoedig mogelijk te testen en eventueel te starten met
syndroombehandeling, ook om complicaties te voorkomen. De

windowfase speelt dan geen rol, wel moet nagedacht worden of
infectie al aangetoond had kunnen worden bij een negatieve
testuitslag.

Een eenduidig antwoord op de vraag wanneer je een betrouwbare
soatest voor chlamydia en gonorroe kan aanbieden na een
risicocontact is er dus niet. Daarom is een inventarisatie van het
testbeleid in de soacentra uitgevoerd.

Wat staatin derichtlijnen?

Momenteel is er weinig (inter)nationale literatuur die een
duidelijke windowfase voor chlamydia en gonorroe beschrijft. De
multidisciplinaire richtlijn Seksueel overdraagbare aandoeningen voor
de 2de lijn geeft voor chlamydia en gonorroe een incubatieperiode
aan van respectievelijk 14 en 8 dagen. (2) Een windowfase om met
zekerheid een infectie uit te sluiten wordt echter niet nader
omschreven. In de herziene versie van de standaard Soa-consult
van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) wordt voor
beide infecties een windowfase van 21 dagen aangehouden om
besmetting volledig uit te sluiten.(3) Als eerder getest wordt
omwille van lichamelijke klachten, wordt geadviseerd om een
negatieve test te herhalen 21 dagen na het risicocontact. De British
Association of Sexual Health and Hiv (BASHH) heeft in mei 2008 een
landelijke consensus voorgesteld van 14 dagen voor chlamydia.(q)
Deze consensus is in Engeland nog steeds geldend. De Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) heeft in 2010 een uitgebrei-
de richtlijn gepresenteerd over diagnostiek en behandeling van
soa. (6) Hierin wordt echter geen melding gemaakt van een
interval tussen blootstelling en een positieve test omdat hierover
geen overtuigende data beschikbaar zijn. In de literatuur is wel
consensus dat chlamydia en gonorroe bij voorkeur aangetoond
worden met nucleinezuuramplificatietechnieken (NAAT) zoals PCR
(polymerase chain reaction).
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Grafiek Gehanteerde windowfase voor chlamydia en gonorroe in de 8 regionale
soacentra op moment van de inventarisatie (april 2013)

Voor het testbeleid baseren de soacentra zich in eerste instantie
op de richtlijnen van de Landelijke Codrdinatie Infectieziekte-
bestrijding (LCl) van het RIVM. Voor hiv en syfilis geven deze
richtlijnen een eenduidig advies om een windowfase van go dagen
te hanteren om met zekerheid infectie uit te sluiten. Voor
chlamydia en gonorroe is dit minder duidelijk omschreven. In het
kwaliteitsprofiel Hulpverlening seksuele gezondheid wordt beschreven
dat geindiceerde bezoekers zonder lichamelijke klachten binnen
de 10 werkdagen een consult krijgen.(7) Cliénten met aan soa
gerelateerde klachten worden, afhankelijk van de aard en de ernst,
uiterlijk de volgende werkdag geholpen en anders verwezen naar
de huisarts.

Windowfase voor chlamydia en
gonorroein de soacentra

De Werkgroep Artsen Soa bestrijding en Sense (WASS), een werk-
groep van de sectie infectieziektebestrijding van de Vereniging
voor Infectieziekten (VIZ-sib) heeft onder meer de doelstelling
om het testbeleid af te stemmen op een wetenschappelijk
onderbouwde manier. Vanwege de onduidelijkheid over de
windowfase voor chlamydia en gonorroe werd het testbeleid
in de verschillende regio’s geinventariseerd.

Aan de leden van de WASS werd gevraagd om, indien mogelijk in
overleg met hun adviserende medisch microbioloog, te beschrij-
ven welke windowfase zij hanteren om betrouwbaar te testen op
chlamydia en gonorroe bij asymptomatische cliénten. Deze
inventarisatie toont aan dat voor chlamydia en gonorroe de
gebruikte windowfasen in de regio’s sterk variéren van 7, 10, 14 tot
21 dagen. Bovendien komt uit de vragenlijst naar voren dat de
werkwijzen zelfs binnen dezelfde regio kunnen verschillen.
Bovenstaande grafiek geeft het geinventariseerde beleid weer in
de 8 regionale soacentra. Meerdere artsen geven in de vragenlijst
aan dat er momenteel onvoldoende duidelijkheid is om het
gehanteerde beleid te onderbouwen.

In de enquéte werd ook gevraagd naar het testbeleid bij cliénten
die zicht presenteren met lichamelijke klachten. In het eerder
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genoemde kwaliteitsprofiel worden aan soa gerelateerde
lichamelijke klachten niet nader verklaard. In de vragenlijst gaven
7 van de 8 regionale soacentra aan dat zij een soatest binnen 24
uur aanbieden aan cliénten die zich presenteren met aan soagere-
lateerde klachten.

Om pragmatische redenen kan het wenselijk zijn om bij triage
dezelfde maximale windowfase voor chlamydia en gonorroe te
hanteren van 14 dagen na mogelijke blootstelling. Ook al zou je 21
dagen na het laatste seksuele contact theoretisch alle infecties aan
kunnen tonen, dan blijft de vraag hoeveel infecties gemist zullen
worden tussen 14 en 21 dagen, temeer daar het laatste seksuele
contact zelden het enige risico contact was.

Aanbeveling

Het bepalen van de urgentie van een soatest hangt grotendeels af
van de vraagstelling. Wil iemand zeker zijn dat hij/zij geen soa
heeft of heeft iemand een hogere kans op een soa waardoor het
nodig is die zo spoedig mogelijk aan te tonen? Voor het hanteren
van een windowfase in een public health setting spelen het
seksueel risicoprofiel en eventuele lichamelijke klachten een rol.
Klachten die passen bij chlamydia, gonorroe, herpes of syfilis
kunnen een reden zijn om geen rekening te houden met de
maximale windowfase. Bij clienten zonder klachten, die een laag
seksueel risicoprofiel hebben en een soa willen uitsluiten,
adviseert de WASS-standaard om een windowfase van 14 dagen
aan te houden na het laatste sekscontact. Om inhoudelijke
redenen is dit te prefereren ook al is het meer dan de maximale
wachttijd van 10 werkdagen die in het kwaliteitsprofiel
Hulpverlening seksuele gezondheid wordt genoemd.

Met dank aan de leden van de Werkgroep Artsen Soa
bestrijding en Sense (WASS) voor het invullen van de
vragenlijsten en de discussie.
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Vaccinatie van aanstaande
moeders om baby’s te beschermen:
een kosteneffectiviteitsanalyse

A.K. Lugnér, N. van der Maas, M. van Boven, F.R. Mooi, H.E. de Melker

Kinkhoest kan een zeer gevaarlijke infectie zijn voor zuigelingen jonger dan 6 maanden. De
discussie over effectieve maatregelen om de zuigelingen te beschermen draait vooral om
vaccinatie van net geboren baby’s (neonatale vaccinatie), vaccinatie van zwangere vrouwen
(maternale vaccinatie) en vaccinatie van vrouwen die net zijn bevallen (cocooning). Naar
aanleiding van deze discussies is de vraag ontstaan of deze maatregelen om besmetting van
ongevaccineerde zuigelingen te voorkomen kosteneffectief zijn. Hier laten we de resultaten
zien van het onderzoek naar de kosteneffectiviteit van 2 vaccinatiestrategieén: vaccinatie van
zwangere vrouwen (maternale vaccinatie) en vaccinatie van vrouwen die net zijn bevallen
(cocooning). (1) Het blijkt dat naast de ernst van de ziekte, de kosteneffectiviteit afhankelijk is
van de incidentie, gebaseerd op de meldingen van ziekte en sterfte.

Als een kind 2 maanden oud is krijgt het de eerste van een serie
prikken tegen kinkhoest uit het Rijksvaccinatieprogramma (RVP).
De volgende vaccinaties worden gegeven op 3, 4 en 11 maanden,
en een booster vaccinatie op ¢ jarige leeftijd. De vaccinatiegraad
voor DKTP (difterie, kinkhoest, tetanus,polio) in Nederland is
relatief constant over de tijd, en ligt voor zuigelingen al jaren rond
de 95%. (2) Ondanks de hoge vaccinatiegraad komt er om de g-5
jaar een kinkhoestepidemie voor, waardoor in 2012 de incidentie
van kinkhoest uitzonderlijk hoog was. Tijdens een epidemie zien
we voornamelijk een toename van kinkhoest onder jonge, nog
niet (volledig) gevaccineerde baby’s, onder kinderen vanaf g jaar
en onder jongvolwassenen.

Een van de vragen die beantwoord moet worden voordat een
nationaal vaccinatieprogramma ingevoerd kan worden, is of het
geld dat er aan besteed wordt ook voldoende gezondheidswinst
oplevert tegenover de kosten van het programma. (3) Een middel
om dat te bepalen is de kosteneffectiviteitsanalyse.

Methode

De kosteneffectiviteit wordt uitgedrukt als kosten voor het
vaccineren per gewonnen QALY (quality-adjusted life year). De
QALY weegt zowel de levensverwachting als de kwaliteit van leven,
en bepaalt de zogenaamde verdisconteerde levensverwachting.
Zo levert bijvoorbeeld het voorkémen van 1 sterftegeval van een
zuigeling 46 gewonnen QALY op. De kosteneffectiviteit is een
berekening van de vaccinatiekosten minus de bespaarde kosten
(doordat er minder behandelingskosten zijn). Dat bedrag wordt
gedeeld door de gezondheidswinst (doordat er minder infecties
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zijn). Hoewel er in Nederland geen officieel afkappunt wordt aan
gehouden, wordt een grens van €20.000 per QALY vaak gezien als
drempelwaarde voor een kosteneffectieve interventie. Zijn de
kosten voor een preventieve maatregel hoger dan €50.000 per
QALY, dan wordt deze als niet kosteneffectief beschouwd. (3)

We hebben de 2 scenario’s onderzocht voor een 10 jaar durend
programma. In de berekeningen is er rekening mee gehouden dat
de bescherming tegen een kinkhoestinfectie wegebt na 5 jaar. Dat
houdt in, dat bij cocooning de moeder een pasgeborene, of overige
gezinsleden, de eerste 5 jaar na vaccinatie niet zal besmetten. Wil
maternale vaccinatie effectief zijn, moeten de antilichaamconcen-
traties die tijdens de zwangerschap overgedragen worden op het
ongeboren kind, hoog genoeg zijn. Deze dalen echter in de moeder
binnen 1 jaar tot een niveau dat als onvoldoende wordt beschouwd
voor bescherming.(g) Bij maternale vaccinatie moet een vrouw dus
bij elke zwangerschap opnieuw worden gevaccineerd om haar
ongeboren kind voldoende antistoffen mee te kunnen geven.

Het aantal infecties voor en na vaccinatie is gebaseerd op de
wettelijke meldingen uit 2002-2011. Echter, niet alle infecties worden
geregistreerd. Er zijn schattingen dat er een 100-voudige onder-
rapportage is, met name voor infecties onder volwassenen. (5,6)
Doordat kinkhoest in baby’s vaak ernstig verloopt, nemen we aan
dat het aantal kinkhoestmeldingen bij 0-6 maanden oude
kinderen wel representatief is.

Om de gezondheidswinst voor de baby’s te schatten bij maternale
vaccinatie moet men weten hoe vaak een baby door de moeder
besmet wordt. Wij baseren ons op een Nederlands onderzoek in
gezinnen met een geinfecteerde baby. (7) Het percentage
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besmettingen dat voorkomen zou kunnen worden door vaccinatie
van moeders, is hierbij geschat op 58%, uitgaande van een
vaccineffectiviteit van 89%. Daarnaast veronderstellen we dat
75% van de moeders en/of zwangere vrouwen zich laat vaccineren
(overeenkomstig de vaccinatiegraad van de jaarlijkse
seizoensgriepvaccinatie).

De ziektelast is een samenstelling van de verminderde kwaliteit
van leven (KvL) tijdens de ziekte en de tijd dat de ziekte duurt. Om
het verlies van KvL in baby’s en volwassene te berekenen, hebben
we gebruik gemaakt van eerdere studies die de KvL hebben
geschat. (8) We hebben aangenomen dat de duur van de ziekte 6
weken is in zowel de moeder als het kind.

De kosten voor vaccineren (vaccin- en administratiekosten: € 27)
en kosten voor behandeling van een infectie (voor een baby €5400
en voor een volwassene €20-140) zijn in een eerdere studie
berekend. (9)

Samenvattend zijn de belangrijkste aannames: de onderrappor-
tage (100 keer hoger dan aangiftes voor volwassene), de ziektelast
(verlies in kwaliteit van leven per ziektegeval: zuigeling 0,0323,
volwassene 0,005), 2 sterfgevallen in 10 jaar onder zuigelingen,
vaccineffectiviteit 89%.

Resultaten

Met de cocooning en maternale vaccinatieprogramma’s zouden
jaarlijks respectievelijk 17 en 20 QALY gewonnen kunnen worden.
De kosten voor vaccineren zouden respectievelijk 1,5 en 2,5
miljoen euro bedragen, inclusief besparingen door een lagere
aanspraak op de gezondheidszorg. Dit betekent dat de kosten
voor cocooning en maternale vaccinatie €89.000/QALY en
€126.000/QALY bedragen. Geen van beide onderzochte vaccinatie-
opties blijkt dus kosteneffectief volgens de gebruikelijke
drempelwaarden.

Wij hebben naast bovenstaand basisscenario ook een aantal
gevoeligheidsanalyses uitgevoerd om te bestuderen hoe de
kosteneffectiviteit afhangt van de aannames, die we gedaan
hebben in het basisscenario. In het bijzonder hebben we ons
gericht op de onderrapportage (200 in plaats van 100 keer hoger
dan aangiftes), de ziektelast (ziekteduur 10 weken in plaats van 6),
de sterfte in zuigelingen (1 per jaar in plaats van 2 in 10 jaren), de
vaccineffectiviteit (70% in plaats van 89%) en een halvering van de
vaccinprijs. In 1 scenario hebben we ook verondersteld dat de
hoge incidentie van 2012 gedurende 10 jaar constant blijft. De
resultaten hiervan zijn gepresenteerd in de figuur. Die laat zien dat
als er jaarlijks 1 sterftegeval onder zuigelingen voorkomen kan
worden, of een combinatie van de factoren waarvoor we aanna-
mes hebben gemaakt tegelijk voorkomen, de kosteneffectiviteit
onder €50.000 per QALY zal vallen.

Beschouwing

Wij concluderen dat vaccinatie van moeders tijdens of net na de
zwangerschap om besmetting van hun baby’s te voorkomen, niet
kosteneffectief is. Ook als we de aannames van de onderliggende
analyses variéren lijkt het onwaarschijnlijk dat vaccinatie kosten-
effectief is.

Onze resultaten komen in eerste instantie niet overeen met een
eerdere studie die dezelfde vaccinatie- strategieén heeft geévalu-
eerd. (10) Het verschil komt vooral door de aannames over de
onderrapportage en de ziektelast.

Een aantal factoren is niet verwerkt in de analyses, zoals de
uitvoerbaarheid en de acceptatie van beide vaccinatie program-
ma’s, en de eventuele effecten van maternale vaccinatie op de
immuunrespons tegen kinkhoestvaccinatie in zuigelingen.
Daarnaast spelen behalve kosteneffectiviteit ook ethische factoren
een rol. Immers, beide vaccinatiestrategieén kunnen de ziektelast
verlagen, en het niet aanbieden van een effectieve maatregel zou
als onethisch kunnen worden beschouwd. Kinkhoest verloopt het
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meest ernstig bij zuigelingen en met de huidige vaccinatiestrategie
blijft dit gezondheidsprobleem bestaan. Aan de andere kant kan het
ook onethisch zijn om mensen die zelf een klein risico op ernstige
ziekte lopen, te vaccineren (met het risico op bijwerkingen) om
hiermee anderen te beschermen. Zulke afwegingen zijn in ieder
vaccinatieprogramma van belang, en laten zich niet gemakkelijk
vangen in een economische analyse naar de kosteneffectiviteit. Uit
de gevoeligheidsanalyses blijkt dat de incidentie 1 van de belangrijke
aspecten is voor de uitkomst van de analyse. Dat geeft aan dat als
kinkhoest zou voorkomen met een stabiele incidentie op het niveau
van de incidentie in 2012, de kosteneffectiviteit van vaccinatie van
zwangere vrouwen opnieuw geévalueerd zou moeten worden.

Tot slot zij opgemerkt dat maternale vaccinatie al wordt toegepast
in veel landen om ons heen zoals de Verenigde Staten, Engeland,
Belgié en Oostenrijk. Uit Engelse onderzoeken blijkt dat maternale
vaccinatie zeer effectief is, met een effectiviteit van ongeveer 90%.
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Seksueel overdraagbare
aandoeningen, waaronder hiv,
in Nederland in 2013

F. van Aar, F.D.H. Koedijk, I.V.F. van den Broek, E.L.M. Op de Coul, L.C. Soetens, P.J. Woestenberg, J.C.M. Heijne, B.H.B. van

Benthem

Jaarlijks presenteert het RIVM trends in seksueel overdraagbare aandoeningen (soa) in een
jaarrapport. De resultaten zijn vooral gebaseerd op data afkomstig van Centra Seksuele
Gezondheid (CSG), waar mensen die behoren tot hoogrisicogroepen zich gratis kunnen laten
testen. De belangrijkste bevindingen voor 2013 worden in dit artikel samengevat. Zo is het
aantal mensen dat zich bij een CSG heeft laten testen op een soa in 2013 gestegen met 10%.
Het percentage mensen met een soa is voor het eerst licht gedaald (met 0,4%) sinds 2007.
Desondanks blijft dit percentage hoog (14,7%). In het jaarrapport worden ook resultaten op
basis van huisartsendata (bron: NIVEL Zorgregistraties eerste lijn) gepresenteerd. Evenals
voorgaande jaren blijkt uit deze data dat ongeveer 2/3 van de soadiagnostiek door de huis-

arts wordt gedaan en ongeveer 1/3 bij de CSG.

Soaconsulten

In 2013 werden in totaal 133.585 soaconsulten uitgevoerd bij de CSG,
een stijging van 10% ten opzichte van 2012. Het percentage
bezoekers dat gediagnosticeerd is met één of meer soa (chlamydia,
gonorroe, infectieuze syfilis, hepatitis B of hiv) is licht gedaald van
15,1 %t in 2012 naar 14,7 % in 2013. (Figuur 1) De CSG zijn bedoeld
voor mensen die tot de hoogrisicogroepen behoren en in de
reguliere zorg niet voldoende bereikt worden. Om deze mensen te
bereiken passen de CSG een landelijk afgestemd triagesysteem
toe.(1) Mensen in hoogrisicogroepen worden gratis getest:
mannen die seks hebben met mannen (MSM) (21% van de
bezoekers in 2013), mensen afkomstig uit soa/hivendemische
gebieden (25% van de bezoekers in 2013) en jongeren tot 25 jaar
(49% van de bezoekers in 2013). In 2013 had 99% van de soacon-
sulten betrekking op iemand uit een hoogrisicogroep. (1)
Huisartsendata per soa zijn beschikbaar tot 2012 (2), maar door
aanpassing (actualisering) van definities van episodes en aanpass-
ing van de berekeningen van de prevalentie zijn vrijwel alle soa
cijfermatig toegenomen (figuur 2).

Chlamydia

In 2013 was chlamydia opnieuw de meest gediagnosticeerde
bacteriéle soa bij de CSG met 15.767 gerapporteerde patiénten.
Het percentage positieve testen daalde licht van 12,2 % in 2012
naar 11,8% in 2013. De hoogste percentages positieve testen
werden gezien onder heteroseksuele mannen en vrouwen

(respectievelijk 12,8 en 12,2%; figuur 3). De meeste chlamydia-in-
fecties werden bij jongeren onder de 25 jaar gediagnosticeerd
(61%). Lymphogranuloma venereum (LGV), een agressieve variant
van chlamydia, was in 2012 sterk toegenomen, maar is in 2013
weer gedaald; 6,7% van de testen was positief in 2013 versus 13,1%
in 2012. Het geschatte aantal chlamydia-infecties bij huisartsen in
20712 Was 273 per 100.000 inwoners.

Gonorroe

In 2013 zijn 4.153 gonorroediagnoses gesteld. Sinds 2008 werd bij
zowel heteroseksuelen als bij MSM een toename gezien in het
percentage positieve gonorroetesten bij de CSG. In 2013 bleef dit
percentage stabiel (3,4%) ten opzichte van 2012 (3,6%). Gonorroe
werd vooral gediagnosticeerd bij MSM: 9,3% testte positief (9,3%
in 2012), vergeleken met 1,7% van de heteroseksuele mannen
(2,1% in 2012) en 1,8% van de vrouwen (1,9% in 2012) (Figuur 3).
Het geschatte aantal gonorroe episodes bij de huisarts was 50 per
100.000 inwoners in 2012. Monitoring van antibioticaresistentie bij
gonorroe blijft van belang, zeker gezien de gerapporteerde
resistentie tegen derde generatie cefalosporines in Europa. In
Nederland is tot nu toe geen klinisch falen waargenomen.

Hiv

Bij de CSG werden 356 nieuwe hivdiagnoses vastgesteld in 2013.
Het percentage positieve hivtesten voor MSM neemt sinds 2008
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Figuur 1 Totaal aantal testen en percentage positieve testen bij heteroseksuele mannen, MSM en vrouwen binnen de soacentra, 2004-2013

af: van 3,0% in 2008 naar 1,4% in 2013. Bij heteroseksuele mannen
en vrouwen bleef dit percentage lager dan 0,1% (Figuur 3). Bij
25,4% van de nieuw gediagnosticeerde hivpositieve MSM die de
CSG bezochten werd ook een chlamydia-infectie gevonden en bij
19,7% een gonorroe-infectie.

In 2013 werden 1.175 nieuwe aanmeldingen van hivpositieve
mensen in zorg gerapporteerd in de nationale hivregistratie bij de
Stichting HIV Monitoring, waarvan er 829 ook gediagnosticeerd
waren in 2013. Eind 2013 waren in totaal 21.858 mensen met hivin
Nederland geregistreerd. Van alle nieuw geregistreerde hivpatiént-
en was 70% MSM en 23% heteroseksueel.

Van alle hivpositieve MSM geregistreerd in zorg, zijn de meesten
gediagnosticeerd bij een van de CSG (38%). Hivpositieve hetero-
seksuele mannen en vrouwen geregistreerd in zorg, werden echter
vaker in een ziekenhuis gediagnosticeerd (respectievelijk 50% en
49%). De huisarts diagnosticeerde ongeveer een derde van hen
(31% van de MSM, 40% van de heteroseksuele mannen en 23%
van de vrouwen).

Het aandeel mensen met hiv dat laat in zorg kwam (<350 CDgq
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cellen/mms) is de laatste jaren gedaald, maar bleef in 2013 stabiel
ten opzichte van 2012 (43%). Dit percentage was het laagst voor
MSM (34%); bij heteroseksuelen was dit 62%. Het percentage
mensen dat laat in zorg komt is hoger bij diegenen die gediagnos-
ticeerd zijn in het ziekenhuis (66%) of bij de huisarts (41%) dan
diegenen die gediagnosticeerd zijn bij een van de CSG (26%).

Syfilis, hepatitis Ben C

In totaal werden er in 2013 626 infectieuze syfilis diagnoses
vastgesteld, waarvan 93% bij MSM. Het percentage positieve testen
van infectieuze syfilis bij MSM (2,1%) in 2013 lijkt na jaren van daling
(van 4,3% in 2007 naar 2,0% in 2011) te stabiliseren bij de CSG.

Uit de aangiftecijfers van acute hepatitis B bleek datin 2013 de
incidentie 0,8 per 100.000 mensen was. Het aantal patiénten met
acute hepatitis B daalde met 23% naar 130 patiénten. Het aantal
gerapporteerde acute hepatitis C-infecties in de aangiftecijfers
nam met 72% toe van 36 in 2012 tot 62 in 2013.

2009

2070 | 2011 2010 | 2011 | 2012

Nieuwe methode

mgeregistreerd soa-positieve episodes

Figuur 2 Geschatte aantal episodes geregistreerd als angst voor soa/hiv en aantal geregistreerde positieve soadiagnoses door de huisarts berekend met de oude methode
(2002-2011) en de nieuwe methode (2010-2012), gebaseerd op een extrapolatie van huisartspraktijken in het surveillancenetwerk van huisartsen (NIVEL-Zorgregistratie) in

Nederland, 2002-2012

Soadiagnoses: chlamydia, gonorroe, syfilis, hiv, trichomonas, genitale herpes, genitale wratten en niet-specifieke urethritis
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Genitale wratten en genitale herpes

Het aantal diagnoses van genitale wratten bij de CSG nam af met
11% naar 2.057. Het percentage positieve testen nam af van 2,9% in
2009 naar 1,5% in 2013. Het aantal diagnoses en het percentage
positieve testen van genitale herpes (HSV) (612; 0,5%) was ongeveer
gelijk aan 2012. Hierbij moet worden opgemerkt dat onderzoek naar
genitale wratten en HSV alleen op indicatie gebeurt, waardoor het
aantal diagnoses en het percentage positieve testen niet vergelijk-
baar zijn met die van bacteriéle soa en hiv, waarop routinematig
getest wordt. Bij de huisarts is in de laatste jaren steeds een lichte
stijging te zien in gerapporteerde diagnoses genitale herpes en
genitale wratten. Met de nieuwe methode om de prevalentie te
berekenen zien we een veel grotere toename tussen 2011 en 2012,
waarschijnlijk door het opsplitsen van episodes die voorheen als
een langdurige episode werden geteld.

Conclusie

Het aantal soaconsulten blijft nog steeds toenemen. Terwijl in
voorgaande jaren het percentage CSG-bezoekers met een soa
bleef toenemen, lijkt dit percentage zich in 2013 te stabiliseren.
Een uitgebreide soasurveillance blijft essentieel om zicht te
houden op relevante trends. De bestrijding zou verder onders-
teund kunnen worden door het versterken van samenwerking
tussen de verschillende zorgverleners, het verder implementeren
van richtlijnen, het continueren van de monitoring van
opkomende soa en trends binnen hoogrisicogroepen, het
bevorderen van partnerwaarschuwing, het zichtbaar maken van
regionale verschillen, het integreren van soascreening met hivzorg
en het systematisch kweken van gonorroe bij mensen in hoog-
risicogroepen om zicht te houden op de ontwikkeling van
resistente stammen.

Met dank aan de GGD’en, de medisch microbiologische
laboratoria, de Stichting Hiv Monitoring en Nivel, het
Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheids-
zorg, voor hun input en het verzamelen en genereren van
data.

Auteurs

F. van Aar, F.D.H. Koedijk, |.V.F. van den Broek, E.L.M. Op de Coul,
L.C. Soetens, P.J. Woestenberg, J.C.M. Heijne en B.H.B. van
Benthem, Centrum Infectieziektebestrijding, RIVM, Bilthoven

Correspondentie
fleurvan.aar@rivm.nl

Literatuur

1. van Aar F, Koedijk FDH, van den Broek IVF et al. Sexually transmitted
infections, including HIV, in the Netherlands in 2013. Bilthoven: RIVM
reportnumber 150002005/2014. 2014.

2. Nielen MMJ, Spronk I, Davids R, et al. Verantwoording incidentie en
prevalentiecijfers van gezondheidsproblemen in de Nederlandse
huisartsenpraktijk in 2012. Uit: NIVEL Zorgregistraties eerste lijn
[https://www.nivel.nl/NZR/symptomen-en-aandoeningen]

2014 | Jaargang2s | Nummer 8 | 231


mailto:loes.soetens@rivm.nl

Infectieziekten Bulletin

Vraag uit de praktik

Is wateroverlast door een
wolkbreuk ongezond?

Tegen uitzonderlijke hoosbuien zoals die van de afgelopen zomer lijkt geen riool opgewas-
sen. Deze hevige regenbuien worden wolkbreuken genoemd. Bij een wolkbreuk kan erin 5
minuten 10 millimeter regen vallen. Bij zulke extreme regenval blijft water steeds vaker langer
staan op straten en in plantsoenen. Naast de overlast wordt er door sommige mensen, vooral
kinderen dankbaar gebruik gemaakt van deze nieuwe ‘recreatiemogelijkheden’. Regelmatig
krijgt de GGD de vraag of er voor mensen en kinderen die in deze plassen water komen of

spelen gezondheidsrisico’s zijn.

Riool overbelast

Het vaker voorkomen van wolkbreuken past in een wereld die
warmer wordt door klimaatverandering. Wolkbreuken maken dat
het riool het regenwater niet aan kan. Door de meeste riolen in
Nederland wordt zowel afvalwater als regenwater afgevoerd.
Computers zorgen voor een goede afvoer van het water door het
onderaardse gangenstelsel. Maar bij wolkbreuken is het niet
voldoende en loopt het riool over. Het gevolg is dat met regenwa-
ter verdund afvalwater van toilet, douche en wasmachine vanuit
het riool op straat en in sloten kan stromen.

Wadi

Om in te spelen op de toenemende hoeveelheid regenwater,
worden in stedelijke gebieden straten en daken van huizen
afgekoppeld van de riolering. Het regenwater wordt dan via een
regenwaterriolering of over een maaiveld afgevoerd naar een
wadi. Een wadi is een tijdelijke opvang plaats voor regenwater en
staat voor Water Afvoer Door Infiltratie. Een wadi ziet eruit als een
laag gelegen grasveld. Daar stroomt het regenwater naar toe en
kan dan langzaam wegzakken in de bodem, of vertraagd worden
afgevoerd naar oppervlaktewater. Op deze manier wordt
voorkomen dat schoon regenwater naar de rioolwaterzuiverings-
installatie gaat. Ook wordt op deze manier het grondwater
aangevuld.

Verdund rioolwater

Het water wat naar wadi’s stroomt, kan al verontreinigd zijn met
rioolwater en sleept daarnaast verontreiniging van de straten
mee. Wadi’s zijn vaak ook hondenuitlaatplaatsen. Water op straat
of in wadi’s dat enige tijd aanwezig blijft na hevige regen is
verontreinigd. De kwaliteit ervan is te vergelijken met verdund
rioolwater. Zowel bij een overlopend riool, als bij overvolle wadi’s
kunnen ziekteverwekkende organismen in het water komen
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Wat s hetrisico?

Mensen kunnen na een wolkbreuk in contact komen met vervuild
water. Ziekteverwekkers in het water kunnen de kans krijgen om
het lichaam binnen te dringen en een infectie te veroorzaken. Deze
infecties zijn meestal relatief onschuldig en gaan vanzelf weer over.
In de meeste gevallen is het overstromingswater binnen een paar
uur weggezakt. Maar zeker na wolkbreuken komt het steeds vaker
voor dat het water veel langer dan gebruikelijk (een etmaal of
langer) blijft staan. Het advies is om contact met dit water zoveel
mogelijk te vermijden. Is er toch contact met dat water? Was dan
je handen goed of neem zonodig een douche.

Waterin huis wat nu?

Wat kun je dan nog meer doen? Als het water in huis weg is, is het
aan te raden om met een sopje de vloeren en andere oppervlakten
goed schoon te maken. Gebruik voor het schoonmaken normale
huishoudelijke schoonmaakmiddelen en draag daarbij bij
voorkeur handschoenen. Als het erg vies is kan het nodig zijn om
nog een keer schoon te maken. Ook als water vanuit toilet en de
toiletruimte het huis in is gestroomd is het belangrijk om extra
aandacht te besteden aan het schoonmaken van die ruimtes en
kan het nodig zijn meerdere keren schoon te maken.
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Registratie infectieziekten

Meldingen Wet publieke gezondheid

Totaal Totaal Totaal Totaal Totaal
week week week t/m week t/m week
25-28 29 - 32 33-36 36; 2014 36; 2013
Groep A
Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV)* 0 0 0 2 0
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
Rabiés 0 0 1 1 1
Tuberculose 64 80 50 600 647
Groep B2
Buiktyfus 2 0 2 15 24
Cholera 0 1 0 1 0
Hepatitis A a 2 5 23 64
Hepatitis B Acuut 3 3 2 69 104
Hepatitis B Chronisch 71 49 28 616 827
Hepatitis C Acuut 2 4 2 35 a1
Invasieve groep A-streptokokkeninfectie 13 7 1 102 178
Kinkhoest 660 633 315 4623 2358
Mazelen 0 1 0 130 1646
Paratyfus A 0 0 1 5 11
Paratyfus B 0 0 1 B 12
Paratyfus C 0 0 0 0 1
Rubella 1 0 0 2 57
STEC/enterohemorragische E.coli-infectie * 63 84 39 410 594
Shigellose 23 27 16 197 325
Voedselinfectie 3 1 2 14 27
Groep C
Antrax 0 0 0 0 0
Bof 2 0 2 35 151
Botulisme 0 0 0 0 0
Brucellose 0 0 0 0 6
Gele koorts 0 0 0 0 0
Hantavirusinfectie 2 2 1 17 3
Invasieve Haemophilus influenzae type b-infectie 3 1 0 11 13
Invasieve pneumokokkenziekte (bij kinderen) 1 2 0 21 24
Legionellose 29 42 6 168 193
Leptospirose 5 12 3 26 19
Listeriose 7 8 8 60 48
MRSA-infectie (clusters buiten ziekenhuis) 0 0 0 0 8
Malaria 39 25 18 196 105
Meningokokkenziekte a 7 1 a8 83
Psittacose 6 0 1 26 40
Q-koorts 3 1 0 13 15
Tetanus 0 0 0 0 1
Trichinose 0 0 0 0 0
West-Nijlvirusinfectie 0 0 0 0 0
Ziekte van Creutzfeldt-Jakob - Klassiek 0 0 0 5 19
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 door de GGD' en
ingevoerd in Osiris-AlZ en geaccordeerd door het RIVM. De 4-weekse periode waarin een melding valt wordt bepaald op basis van de datum van de 1e ziektedag. Is deze
datum niet beschikbaar, dan is respectievelijk datum van de laboratoriumuitslag of de datum van melding bij de GGD leidend. Het aantal meldingen in deze tabel is
onderhevig aan verandering, onder andere omdat meldingen soms met vertraging worden ingevoerd in Osiris-AlZ en soms worden teruggetrokken na nader onderzoek.
+ Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) werd met ingang van 3 juli 2013 meldingsplichtig voor medisch specialisten in ziekenhuizen.

*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-0157 zoals bij de kweekmethode. (Bron:
Osiris-AlZ)

Contactpersoon: K. Kardamanidis, Centrum Infectieziektebestrijding, RIVM, tel: 030 - 274 85 32.
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Registratie infectieziekten

Meldingen uit de virologische laboratoria

Totaal Totaal Totaal Totaal Totaal

week week week t/m week t/m week

25-28 29 - 32 33-36 36; 2014 36; 2013
Enterovirus 141 223 133 767 489
Adenovirus 78 72 66 876 944
Parechovirus 19 35 32 177 84
Rotavirus 38 30 18 a73 1424
Norovirus 59 64 99 1609 1970
Influenza A-virus q 3 1 579 2290
Nieuwe Influenza A-virus 0 0 0 (0] 0
Influenza B-virus 1 [ 1 31 966
Influenza C-virus 0 0 0 0 0
Para-influenza a0 36 21 285 a10
RS-virus 3 2 0 1259 1452
Rhinovirus 119 93 79 1302 1224
Mycoplasma Pneumoniae 23 23 26 205 216
hMPV 20 7 1 321 436
Coronavirus 5 2 3 256 326
Chlamydophila psittaci 2 2 1 14 17
Chlamydophila pneumoniae 0 0 7 18 19
Chlamydia trachomatis 1944 1565 2078 16285 13876
Chlamydia 0 0 1 6 6
HIV 1 52 a6 56 460 495
HIV 2 0 0 0 1 1
HTLV 1 0 1 2 0
Hepatitis A-virus 3 q 6 36 25
Hepatitis B-virus 50 32 a1 428 503
Hepatitis C-virus 30 39 21 277 275
Hepatitis D-virus 0 1 2 9 3
Hepatitis E-virus 25 17 20 133 34
Bofvirus 2 1 2 19 aq
Mazelenvirus 3 0 0 51 106
Rubellavirus 3 2 2 20 32
Parvovirus 11 11 12 140 110
Coxiella burnetii 11 10 10 76 57
Rickettsiae 1 1 0 7 B
Denguevirus 2 10 28 81 101
Hantavirus 6 5 3 26 2
West-Nijlvirus 0 0 0 0 0
Astrovirus 5 3 0 80 63
Sapovirus 0 0 3 112 35
Bocavirus 2 9 2 83 86

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 virologische vragen:

H. van der Avoort, Centrum Infectieziektebestrijding, RIVM, tel. 030 - 274 20 59. Contactpersoon overige vragen: A. van Ginkel, Centrum Infectieziektebestrijding,
RIVM, tel. 030 - 274 32 26.
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Registratie infectieziekten

Nationale surveillance van carbapenemaseproducerende

Enterobacteriaceae (CPE)

In onderstaand overzicht vindt u de resultaten van de nationale
surveillance van carbapenemaseproducerende Enterobacteriaceae
(CPE). Doel van de surveillance is het vdérkomen van CPE in kaart

Tabel 1: Overzicht CPE-isolaten t/m week 36

Micro-organismen Gen 2013 2014
Klebsiella pneumoniae KPC 8 5
NDM 2 4
OXA-48 18 19
VIM 1 0
Klebsielle sp VIM 0 1
Klebsiellla oxytoca VIM 1 0
Enterobacter spp OXA-48 1 1
NDM 0 1
E-coli OXA-48 12 5
NDM 7 3
KPC 0 1
VIM 2 2
Providencia spp NDM 0 1
Citrobacter spp VIM 1 0

te brengen. In het overzicht is 1 isolaat per patiént 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.

Indeling van de gevonden carbapenemases

Drie Amblerklassen*

A: serinecarbapenemases  KPC (Klebsiella pneumoniae
carbapenemase)

B: metallocarbapenemases |IMP (Imipenemase)

VIM (Verona integron-encoded
metallo-B-lactamase)
(New Dehli metallo-f3-
lactamase)

OXA-48 (oxacilline-hydrolyserende

-lactamase)

NDM

D: OXA-carbapenemases

* R.P. Ambler, et al. Biochem J. (1991) 276, 269-272.

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
penicillines, 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.

Tabel 2: Overzicht MRSA-isolaten week 1 t/m 36

2013 2014
Totaal aantal MRSA-isolaten 1903 2245
Aantal buitenland gerelateerde isolaten® 57 57
Aantal veegerelateerde isolaten (ST 398) 624 605
Aantal niet-veegerelateerde isolaten 1279 1571
Aantal screeningsisolaten 1240 1448
Isolaten uit mogelijk infectieus materaal 647 605
Isolaten uit ander materiaal 16 192

* Op basis van ingevulde vragenlijsten
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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-proteine A (spa) gen*. Op basis
van het spa-type kan men een uitspraak doen over een eventuele
epidemiologische link. In tabel 3 zijn de meest frequent gevonden
spa-types te zien tot en met week 10 in 2012 en de

aantallen daarvanin 2011.

*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.

Tabel 3: De meest frequent gevonden spa-types week 1t/m 36

2013 2014

Veegerelateerd (ST398) t011 449 a21
t034 100 90

t108 86 62

Niet-veegerelateerd t008 207 164
t002 132 176

t1081 131 139

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