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1. Inleiding

De schoolhygiéne en de gezondheid van de schoolgaande kinderen en jongeren werden voor
het eerst in het tweede kwart van de 19° eeuw nadrukkelijk onder de aandacht gebracht. De
onmiddellijke aanleiding vormde het voorkdmen van de verspreiding van besmettelijke
ziekten zoals pokken, mazelen, kinkhoest, roodvonk, bepaalde huidziekten en besmettelijke
oogziekten. Schoolhygiénisten wijdden toen in medische geschriften uit over de ventilatie, de
netheid en de sanitaire uitrusting van de schoolgebouwen, en over het toezicht dat de
onderwijzer op de gezondheid van de kinderen moest uitoefenen. Scholen werden gezien als
een setting met hoog risico op de verspreiding van infectieziekten.

Het is pas door de Wet van 19 mei 1914, die in Belgié de leerplicht invoerde, dat ook het
medisch schooltoezicht verplicht werd. Elke gemeente werd immers geacht een dienst voor
kosteloos medisch schooltoezicht in te richten voor het gemeentelijke en gesubsidieerde
kleuter- en lager onderwijs. Deze verplichting was mede ingegeven door de zorg voor de
profylaxe van besmettelijke ziekten in de schoolcontext.

Bijna 100 jaar en verschillende hervormingen in de schoolgezondheidszorg later is de
profylaxe van besmettelijke aandoeningen t.a.v. leerlingen en personeelsleden van een school
nog steeds een belangrijke opdracht, die bij wet geregeld is in een Besluit van de Vlaamse
Regering tot operationalisering van de leerlingenbegeleiding in het basisonderwijs, het
secundair onderwijs en de centra voor leerlingenbegeleiding (6-8-2018). In artikel 10 van dit
besluit wordt vermeld dat dit Draaiboek Infectieziekten de leidraad vormt voor CLB’s.

De algemene aanbevelingen en de richtlijnen per aandoening werden in detail uitgewerkt in
een draaiboek besmettelijke aandoeningen voor het CLB, dat op initiatief van de toenmalige
gezondheidsinspectie en het VCLB-vormingscentrum werd ontwikkeld en in januari 2002
werd gepubliceerd. Dit draaiboek is sindsdien een praktisch werkinstrument voor CLB-
medewerkers ter ondersteuning van hun opdracht betreffende de profylaxe van besmettelijke
aandoeningen.

Anno 2009 diende zich echter een wetenschappelijke actualisering aan van dit draaiboek.
Bovendien moest de inhoud van de richtlijnen conform gemaakt worden aan het nieuwe
Ministerieel besluit tot bepaling van de lijst van infecties die gemeld moeten worden en tot
delegatie van de bevoegdheid om ambtenaren-artsen en ambtenaren aan te wijzen (van 19
juni 2009), en aan de richtlijnen die hieromtrent gehanteerd worden door de diensten
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

In dit draaiboek wordt vooreerst een overzicht gegeven van de algemene hygiénische
maatregelen die, los van specifieke infectieziekten of besmettingen, door personeel van
scholen en CLB’s moeten gehanteerd worden in hun omgang met en begeleiding van
schoolgaande kinderen en jongeren.

Verder wordt voor een reeks van infectieziekten, volgens een vast model en gerangschikt in
alfabetische orde, de relevante wetenschappelijke informatie gebundeld die CLB-
medewerkers en scholen nodig hebben om hun profylaxebeleid kwaliteitsvol te kunnen
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uitvoeren. Aandacht is besteed aan de vertaling van deze informatie naar de praktijk in CLB’s
en scholen. Waar nodig en mogelijk werden bijhorende modelbrieven en folders toegevoegd
om deze praktijk te ondersteunen.

Leerlingen en leerkrachten vormen samen één groep waarbinnen infectieziekten kunnen
circuleren. De wetgeving biedt momenteel geen volledige duidelijkheid over de verdeling van
de verantwoordelijkheid tussen de CLB’s en de externe diensten voor preventie en
bescherming op het werk in geval van infectieziekten in een schoolgemeenschap. In
afwachting van meer duidelijkheid hieromtrent werd beslist hierover geen aanbevelingen in
dit draaiboek op te nemen. Toch is het belangrijk dat er goed gecommuniceerd wordt tussen
de twee verschillende diensten zodat verspreiding van bepaalde infectieziekten zo goed
mogelijk kan bestreden worden.

Bij het ontwikkelen van dit draaiboek is uitgegaan van een model waarbij het CLB en de
diensten Infectieziektebestrijding zo maximaal mogelijk samenwerken, en in onderling
overleg het profylaxebeleid in de scholen van hun regio ontwikkelen. De bestaande wetgeving
en de beschikbare wetenschappelijke kennis zijn hiervoor het uitgangspunt. De realiteit laat
zich echter niet altijd vangen in wetgeving en wetenschap, en vereist daarom overleg tussen
alle relevante partners om oplossingen op maat te bedenken. Wij hopen dat dit draaiboek
hiertoe zal bijdragen.
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2. Totstandkoming van het draaiboek

Bij de ontwikkeling en actualisering van dit nieuwe draaiboek werd een procedure gevolgd
die gangbaar is bij de ontwikkeling van standaarden (JGZ).

e Ineen eerste stap werd door de wetenschappelijk medewerkers een strategie van
literatuurstudie voorgesteld en een lijst van aandoeningen opgemaakt die prioritair voor
opname in het draaiboek in aanmerking komen. Beide voorstellen werden ter
beoordeling voorgelegd aan de wetenschappelijke experts. Hun opmerkingen werden
verwerkt in een definitieve strategie en lijst.

¢ In een tweede stap werd door de wetenschappelijk medewerkers op basis van grondige
literatuurstudie een wetenschappelijk dossier voorbereid.

e Dit wetenschappelijk dossier werd in een werkgroep getoetst aan de praktijkervaring
van CLB-medewerkers, wat resulteerde in een ontwerp van draaiboek.

e Dit ontwerp van draaiboek, of onderdelen ervan in functie van de specifieke expertise
van een expert, werd voorgelegd aan experts voor inhoudelijk-wetenschappelijke
aanvulling en bijsturing van de tekst en de bijhorende aanbevelingen.

e Op basis van de commentaren van deze experts werd het ontwerp van draaiboek
herwerkt tot een finale versie die werd voorgelegd aan het Vlaams Agentschap Zorg en
Gezondheid, afdeling Toezicht Volksgezondheid.

Dit draaiboek is tot stand gekomen dankzij (telkens vermeld in alfabetische orde):
e Wetenschappelijk medewerkers:

Dr. Marie Boonen

Dr. Elise Rummens

Dr. Corinne Vandermeulen
Dr. Anouk Vanlander

o Een Werkgroep CLB-medewerkers:

Dr. Ann Blyweert (VCLB regio Hasselt, Hasselt)

Dr. Ann Devriendt (VCLB Groeninge, Kortrijk)

Dr. Myriam Geens (VCLB West-Limburg, Beringen)
Dr. Margot Hoefnagels (VCLB Pieter Breugel, Brussel
Dr. Michelle Liebens (CLB GO! Tongeren-St. Truiden)
Dr. Nele Rigolle (VCLB Leieland, Menen)

Dr. Elisabeth VVan Alsenoy (VCLB 4, Antwerpen)

Dr. Veerle Van der Smissen (CLB GO! Antwerpen)

Dr. Margriet Vandyck (VCLB Maasland, Maaseik)
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Wetenschappelijke experts:

Mevr. Monique Detandt (Wetenschap. Inst. Volksgezondheid, Dienst mycologie)
Prof. dr. Maria Garmyn (Dermatologie, UZ Leuven, K.U.Leuven)

Prof. dr. Patrick Goubau (Microbiologie, UZ St. Lucas, UCL)

Dr. Hilde Lapeere (Dermatologie, UZ Gent, UGent)

Prof. dr. Ann Malfroot (Kindergeneeskunde, UZ Brussel, VUB)

Dr. Marie Morren (Dermatologie, UZ Leuven, K.U.Leuven)

Prof. dr. Willy Peetermans (Inwendige geneeskunde, UZ Leuven, K.U.Leuven)
Prof. dr. Annette Schuermans (Ziekenhuishygiéne, UZ Leuven, K.U.Leuven)

Prof. dr. Pierre Van Damme (Centrum voor de evaluatie van vaccinaties (CEV), UA)
Dr. André Van den Eeckhout (Pneumologie, UZ Leuven (K.U.Leuven) en VRGT)
Prof. dr. Fons Van Gompel (Instituut voor Tropische Geneeskunde, Antwerpen)
Prof. dr. Koen Van Herck (Maatschappelijke Gezondheidskunde UGent, CEV UA)
Mevr. Lies Verhetsel en mevr. Ria Koeck (Sensoa)

Een Stuurgroep

Dr. Moniek De Keyser (VCLB regio Gent en ondervoorzitter VWVJ)

Dr. Inge Van Trimpont (directeur POC GO! en bestuurslid VWVJ)

Prof. dr. Karel Hoppenbrouwers (Dienst Jeugdgezondheidszorg, K.U.Leuven en
voorzitter VWVJ)

Namens het Agentschap Zorg en Gezondheid, afdeling Toezicht VVolksgezondheid:

Prof. dr. Koen De Schrijver (dienst Infectieziektebestrijding, provincie Antwerpen)
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3. Hygiénemaatregelen

De voorgeschreven hygiénemaatregelen kunnen sinds het optreden van COVID-19 in 2020
afwijken van de adviezen die hieronder vermeld worden voor scholen en CLB’s. Raadpleeg
de draaiboeken op de website van het Departement Onderwijs voor de te respecteren
hygiénemaatregelen op school en de website van de VWVJ voor de meest actuele adviezen

hieromtrent voor CLB’s.
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Hygiénemaatregelen met betrekking tot het CLB

1. Inleiding

Zorggebonden infecties ziet men niet alleen in verzorgingsinstellingen. Elke medische
handeling kan de oorzaak zijn van een infectieuze complicatie waarvan de overdracht/de bron
ofwel bij de cliént ofwel bij de zorgverlener, ofwel bij de omgeving ligt. Deze infecties
kunnen de omvang van een epidemie krijgen als een gemeenschappelijke infectiebron de
oorzaak is (bijvoorbeeld bij gebruik van besmet medisch materiaal). Ze kunnen sporadisch
opduiken als het oorzakelijk agens de endogene flora van de cliénten is.

De Hoge Gezondheidsraad (HGR) heeft aanbevelingen uitgewerkt in verband met de infecties
te wijten aan de zorgverlening buiten het ziekenhuis (Publicatie nr. 8279). Dit gebeurde op
basis van de literatuur in de huidige stand van de wetenschap en van de ervaring van
deskundigen.
Deze aanbevelingen betreffen:
o de persoonlijke hygiéne;
de handhygiéne;
de persoonlijke beschermingsmiddelen;
infecties en vaccinatie van het verzorgingspersoneel;
reiniging, desinfectie en sterilisatie van medisch materiaal;
lokalen en uitrusting;
reiniging en desinfectie van ruimten, oppervlakken en omgeving;
het beheer van medisch afval.

Deze aanbevelingen werden hieronder aangepast aan de specifieke situatie en noden van een
CLB. De originele tekst is te raadplegen in het advies 8279 “Aanbevelingen i.v.m. de
infectiebeheersing tijdens de verzorging buiten de verzorgingsinstellingen (thuisverzorging
en/of op een kabinet)” op de website van de HGR (http://www.health.fgov.be/CSS_HGR)
(typ “8279als zoekterm voor een gemakkelijke raadpleging).

2. Overdrachtswegen

Kennis van de overdrachtswegen van de micro-organismen bij medische handelingen laat toe
een correcte keuze te maken van de maatregelen die moeten getroffen worden om hun
verspreiding te voorkomen.

2a. Endogene infectie

Een endogene infectie wordt veroorzaakt door micro-organismen die tot de flora van de
persoon behoren. Ze is vooral het gevolg van invasieve handelingen: punctie, hechting,

juli 2010 — versie 0.1
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urinaire toegang, vasculaire toegang,... Ze kan worden voorkomen door het strikt naleven van
de asepsis bij het toepassen van al dan niet invasieve zorgtechnieken.

2b. Exogene infectie

Deze ontwikkelt zich vanuit een bron buiten de persoon en wordt overgedragen door:

3.

Contact:

Direct contact betekent dat de huid of de slijmvliezen van de zorgverlener direct de
huid of de slijmvliezen van de cliént aanraakt. Bij indirect contact raakt de zorgverlener
de cliént aan via een voorwerp, een oppervlak of de hand. De handen spelen een
belangrijke rol in de contactoverdracht.

Druppels:

Het betreffen druppels groter dan 5 um (“droplets”) voortgebracht bij hoesten, niezen,
spreken. Geladen met de flora van de bovenste luchtwegen en slokdarm spatten ze
rechtstreeks op de oog-, mond- of neusslijmvliezen van de zorgverlener. Er wordt
algemeen beschouwd dat druppels niet overgedragen worden als de afstand tussen
cliént en zorgverlener meer dan één meter is: door hun grootte vallen de druppels snel
neer op een oppervlak (vb. griep, bof, meningokokken).

In de lucht gesuspendeerde microdeeltjes:

In dit geval wordt de besmetting overgedragen door deeltjes met een diameter kleiner
dan 5 pm (“droplet nuclei”): vaste residuen van gedroogde druppels of stof afkomstig
van huid, textiel of planten. Sommige micro-organismen kunnen in deze microdeeltjes
overleven. Deze droplet nuclei vallen, gezien hun geringe grootte, zeer traag neer en
kunnen ver weg van de zieke van waar ze afkomstig zijn via luchtstromen worden
vervoerd. Dit verklaart dat de lucht besmettelijk blijft zelfs bij afwezigheid van de
zieke (bv. tuberculose, mazelen, varicella).

Algemene voorzorgsmaatregelen

Algemene voorzorgsmaatregelen hebben tot doel de CLB-arts en -verpleegkundige te
beschermen en tegelijkertijd de overdracht van infectieuze agentia op of tussen leerlingen
tegen te gaan. Ze zijn van toepassing op alle leerlingen wat ook hun infectieuze toestand mag

zijn.

De algemene voorzorgsmaatregelen betreffen:

persoonlijke hygiéne

handhygiéne

handschoenen

de principes van asepsie, oa bij het toedienen van vaccins
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3a. Persoonlijke hygiéne

e Nagels
De vingernagels moeten schoon en kort geknipt zijn, zonder de vingertoppen te
overschrijden. Lange nagels kunnen bacterién overdragen en verhogen het risico van
perforatie van handschoenen.
Nagellak of kunstnagels mogen niet gedragen worden omdat ze een besmettingsbron
kunnen zijn.

e Juwelen

Het dragen van juwelen zoals ringen, armbanden of polshorloge is bij het uitvoeren van
medische handelingen niet aangewezen omdat ze een correcte handhygiéne beletten: de
handen van personen die ringen dragen zijn vaker door een microbiéle flora
gekoloniseerd. De frequentie van de kolonisatie is evenredig met het aantal gedragen
ringen. Als een juweel (piercing inbegrepen) een hinder is bij de zorgverlening en/of
het toepassen van een goede algemene hygiéne belet, moet het worden weggenomen.
Als een piercing of een insertieplaats van een juweel besmet is, kan deze een
besmettingsbron voor de leerling vormen.

e Haar, baard en snor
Het haar moet schoon zijn en haar langer dan de schouders moet bijeengehouden
worden. Baard en snor moeten goed verzorgd zijn, regelmatig gewassen en kort
geknipt. Haar, baard en snor bevatten een grote hoeveelheid micro-organismen en
kunnen besmettingsbronnen zijn.

e Zakdoeken
Papieren zakdoeken voor eenmalig gebruik worden aanbevolen. Na gebruik worden ze
weggeworpen. Na het snuiten van de neus, worden de handen met handalcohol
ontsmet.

e Eten endrinken
In ruimten waar gewerkt wordt met leerlingen wordt niet gegeten of gedronken omdat
de omgeving door pathogene micro-organismen kan zijn besmet.

o Kledij
De kledij moet schoon zijn en een correcte handhygiéne toelaten. Er wordt aanbevolen
korte mouwen of driekwartmouwen te dragen.

3b. Handhygiéne

De handen zijn verantwoordelijk voor de overdracht van verschillende micro-organismen,
zowel deze aanwezig op de gezonde huid als deze opgedaan tijdens de medische handelingen.
Het bestrijden van infectieoverdracht bij medische handelingen berust op professionele,
reglementaire, deontologische en ethische verplichtingen die op CLB-artsen en -
verpleegkundigen van toepassing zijn. Een goede handhygiéne moet door alle CLB-artsen en
-verpleegkundigen en bij alle leerlingen worden toegepast.

Handhygiéne beoogt het doeltreffend controleren van de proliferatie van de huidflora ter
hoogte van de handen door o.a. de transiénte flora te verwijderen en de commensale flora te
beperken. Ze zorgt tevens voor het verwijderen van vuil. Een goede handhygiéne vermindert
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het risico op transmissie van micro-organisme naar de leerlingen en vermindert het risico op
kolonisatie of infectie van de CLB-artsen en —verpleegkundigen door micro-organismen van
de leerlingen.

De handhygiéne voor CLB-artsen en —verpleegkundigen bestaat uit het wassen van de handen
met water en zeep en de handen ontsmetten met handalcohol. De indicaties en technieken
voor beide vormen van handhygiéne worden hieronder besproken.

De basisvoorwaarden voor een goede handhygiéne moeten steeds vervuld zijn. Deze zijn:
e geen juwelen aan de handen en voorarmen, dus ook geen (trouw)ringen of horloges;
e schone, korte nagels zonder nagellak en geen valse nagels;
e vrije polsen (bij voorkeur door het dragen van korte mouwen of driekwartmouwen).

Frequent wassen en/of ontsmetten van de handen kan uitdroging en irritatie van de huid
veroorzaken. De handen insmeren met een verzorgende handcréeme helpt dit te voorkomen.

| HANDEN WASSEN MET WATER EN ZEEP |

Indicaties

¢ In het kader van de persoonlijke hygiéne (bij het begin van de werkzaamheden, de
maaltijdpauzes, na het gebruik van de toiletten, na snuiten, niezen en hoesten,..).

e Als de handen zichtbaar bevuild zijn moet de ontsmetting met handalcohol worden
voorafgegaan door het wassen met water en zeep. Zeep verwijdert vuil, maar ontsmet
nauwelijks; handalcohol ontsmet, maar verwijdert geen vuil.

¢ Na het verwijderen van handschoenen, omdat het poeder dat achterblijft op de handen
allergiserend is, de handschoenen vaak geperforeerd zijn of slecht uitgetrokken werden
met contaminatie van de handen tot gevolg.

Techniek (foto’s overgenomen uit ‘Hygiénerichtlijnen voor GGD’en, 2009 van de LCHV)

e Bevochtig de handen met water.
¢ Neem een voldoende hoeveelheid vloeibare zeep en wrijf de handen in op de volgende
wijze:
- handpalm tegen handpalm;
- rechterhandpalm over linkerhandrug en linkerhandpalm over rechterhandrug;
- handpalm tegen handpalm met de vingers van beide handen tussen elkaar;
- achterkant van de vingers in de tegenovergestelde handpalm brengen en de
vingers tegen deze handpalm heen en weer wrijven;
- de duim van elke hand goed inwrijven met de palm van de andere hand,
- de vingertoppen van elke hand draaiend inwrijven in de palm van de andere hand.
e Spoel de handen goed af.
e Dep de handen droog met een wegwerphanddoekje.
e Als de kraan met de handen moet worden gesloten, sluit de kraan met het
wegwerphanddoekje zodat de handen niet worden besmet.
e Werp het wegwerphanddoekje weg in de vuilbak zonder deze aan te raken.
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| HANDEN ONTSMETTEN MET HANDALCOLHOL |

Tijdens de medische handelingen in het CLB heeft het handen wassen met water en zeep geen
plaats meer, behalve voor de hoger vermelde indicaties, en is de ontsmetting door inwrijven
met handalcohol de enige aanbevolen techniek.

Er bestaan op de markt wel producten voor het inwrijven van de hand waarvan het actieve
bestanddeel geen alcohol is, maar die toch aan de Europese norm voor ontsmettingsmiddelen
“EN 1500~ beantwoorden. Hierover is nog te weinig bekend (i.v.m. gebruik, tolerantie, enz)
om een wetenschappelijk gefundeerd oordeel uit te spreken.

De handontsmetting met handalcohol biedt voordelen zoals:
e eenvoudige procedure;
¢ snelle uitvoering (er dient opgemerkt te worden dat de aanwendingstijd van het product
bepaald wordt door de tijd die nodig is om aan de EN 1500 norm te beantwoorden.
Deze duur wordt door de fabrikant gespecificeerd);
grotere microbiologische werkzaamheid dan water en zeep;
betere naleving van het protocol door de zorgverlener;
lagere kostprijs;
lagere ecologische belasting;
betere toegankelijkheid en beter gebruik;
betere huidtolerantie.
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Indicaties
Voor en na het medisch onderzoek van elke leerling indien één van de volgende handelingen
wordt uitgevoerd:

mondonderzoek (zie Standaard mondgezondheid (VWVJ) deel 6.3.3.2.3.4 voor meer
uitleg)

klinisch onderzoek (hart- en longauscultatie, abdominale palpatie, otoscopie,...)
palpatie van de testes®

® De testes liggen in een kiemrijke zone. Na contact met een kiemrijke zone moeten de handen
ontsmet worden vooraleer het klinisch onderzoek verder te zetten. Als de palpatie van de testes het
laatste onderdeel is van het klinisch onderzoek, valt de ontsmetting van de handen na palpatie van de
testes samen met de ontsmetting van de handen na een klinisch onderzoek.

Het risico op transmissie van micro-organismen bij de volgende activiteiten is vergelijkbaar
met het risico bij sociale contacten van het dagelijks leven (zoals geven van een hand). Het is
niet nodig de handen te ontsmetten indien uitsluitend volgende activiteiten worden verricht:

gesprek

controle van het gehoor

controle van de visus (uitwendige aspect van de ogen, oogstand, gezichtsscherpte op
afstand, dieptezicht, kleurzin)

meten van de bloeddruk

wegen

meten

toedienen van een vaccin”

“ Vanuit het perspectief van contactoverdracht (zie 2b voor definitie) kan vaccineren bestaan uit
verschillende opeenvolgende handelingen. Sommige van deze handelingen vereisen handontsmetting,
anderen niet.

- de handen moeten ontsmet worden v6ér het klaarmaken van één of meerdere vaccins
(ook indien enkel de naald op de spuit moet worden geplaatst);

- het dopje van de flacons moet enkel ontsmet worden als het beschermingskapje niet
op een aseptische manier kan verwijderd worden;

- de klaargemaakte vaccins worden gedeponeerd op een schoon en bij voorkeur ontsmet
oppervlak. Een vuil oppervlak kan gemakkelijk schoongemaakt worden met vochtige
ontsmettende reinigingsdoekjes;

- ontsmetting van de inentingsplaats is niet noodzakelijk voor zover de huid proper en
droog is op het moment van de inenting. Zie Standaard vaccinaties (VWVJ) deel Il-
3.6 voor meer uitleg;

- fixeren van de arm van de leerling en toedienen van het vaccin vraagt geen
handontsmetting;

- na toediening van het vaccin kan er bloed terugstromen uit de insteekplaats. Enkele
seconden druk uitoefenen op de insteekplaats kan door de leerling gedaan worden. Als
dit gedaan wordt door de CLB-arts of —verpleegkundige, moeten de handen nadien
ontsmet worden (nadat ze gewassen werden met water en zeep in geval van zichtbare
bevuiling met bloed).
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Techniek (foto’s overgenomen uit ‘Hygiénerichtlijnen voor GGD’en, 2009 van de LCHYV)

Om besmetting van de handalcohol te voorkomen, wordt het gebruik van een volledig
wegwerpsysteem aangeraden, d.w.z. fles en pomp worden na gebruik vervangen. Dergelijke
flessen kunnen aan een wand bevestigd worden. Hiervoor wordt de voorkeur gegeven aan een
universeel bevestigingssysteem zodat flessen van verschillende merken erin passen.

Neem een voldoende hoeveelheid handalcohol om de handen volledig te bedekken en wrijf de
handen in totdat ze droog zijn op volgende wijze:

- handpalm tegen handpalm;

- rechterhandpalm over linkerhandrug en linkerhandpalm over rechterhandrug;

- handpalm tegen handpalm met de vingers van beide handen tussen elkaar;

- achterkant van de vingers in de tegenovergestelde handpalm brengen en de

vingers tegen deze handpalm heen en weer wrijven;

- de duim van elke hand goed inwrijven met de palm van de andere hand,

- de vingertoppen van elke hand draaiend inwrijven in de palm van de andere hand.
Duur van de volledige procedure: 20 - 30 seconden.

3c. Handschoenen

Het aantal indicaties voor het gebruik van handschoenen is in het CLB beperkt. Wonden aan
de handen worden met een ondoordringbaar verband bedekt. Als de wonden niet kunnen
worden bedekt, moeten niet-steriele handschoenen worden gedragen.

Goede praktijken voor het gebruik van niet-steriele handschoenen:

e Bij het dragen van handschoenen moet het aanraken van de omgeving vermeden
worden (telefoon, deurklinken, toetsenbord, ...).

e Het wassen van handschoenen of de toepassing van handalcohol erop is sterk af te
raden omdat dit de kwaliteit van het barriere-effect aantast en de ondoordringbaarheid
van de handschoenen niet meer kan gewaarborgd worden.

e Gebruik handschoenen eenmalig.

e Was de handen met water en zeep na het verwijderen van de handschoenen.

e Gebruik voor elke leerling nieuwe handschoenen.
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4, Infecties en vaccinatie van de CLB-arts en -verpleegkundige

De CLB-artsen en -verpleegkundigen dienen hun gezondheidstoestand door de
arbeidsgeneesheer te laten controleren. In geval van huidziekte, langdurige hoest of duidelijke
infectieuze symptomatologie, is een geneeskundig onderzoek onontbeerlijk om te oordelen of
er een mogelijk risico van overdracht van een pathologie aan de leerlingen bestaat.

Een onderbreking van het contact met leerlingen is geboden bij elke gemakkelijk
besmettelijke ziekte (zoals schurft, impetigo, wondroos, mazelen, ...).

4a. Vaccinatie

e Hepatitis B

Volgens het koninklijk besluit van 28 mei 2003 betreffende het gezondheidstoezicht op
de werknemers, moet de werkgever een risicoanalyse uitvoeren in samenspraak met de
preventieadviseur. Indien de werkgever oordeelt dat het risico op contact met bloed
aanwezig is, is vaccinatie tegen hepatitis B verplicht volgens het koninklijk besluit van
4 augustus 1996 betreffende de bescherming van de werknemers tegen de risico’s bij
blootstelling aan biologische agentia op het werk. De werknemer kan de vaccinatie niet
weigeren tenzij de arbeidsgeneesheer oordeelt dat er een ernstige contra-indicatie is
voor de vaccinatie.

Het vaccin bestaat uit 3 inspuitingen, toegediend op tijd 0, daarna één maand en zes
maanden na de eerste inspuiting. ldealiter wordt het gehalte aan antistoffen ten opzichte
van het HBs-antigeen (anti HBs Ag) 2 maanden na de laatste inspuiting gemeten. De
titer moet hoger zijn dan 10 mlU/ml. Als deze waarde niet wordt bereikt, is het
aanbevolen om een nieuwe booster toe te dienen, zonder in totaal 6 inspuitingen te
overschrijden (zie advies HGR 8542 “Vaccinatiegids”). Na een doeltreffende
vaccinatie zijn bijkomende vaccintoedieningen niet nodig, zelfs al daalt het
antistofgehalte onder de 10 mIU/ml.

e Influenza (griep)
Een jaarlijkse vaccinatie tegen influenza (griep) wordt aanbevolen bij alle
gezondheidswerkers die de ziekte aan risicopersonen kunnen overdragen (zie advies
HGR 8596 “Vaccinatie tegen seizoensgebonden griep — Winterseizoen 2009- 2010”).

4b. Beheersing van de overdracht

Bepaalde infecties die voor de CLB-arts en -verpleegkundige goedaardig zijn en hem/haar
niet beletten zijn/haar beroepsactiviteiten uit te voeren, kunnen echter een overdrachtsrisico
en een risico voor de gezondheid van bepaalde leerlingen betekenen omwille van de aard van
de contacten tussen CLB-arts/-verpleegkundige en leerling. Men denkt hier onder andere aan
virusinfecties van de bovenste ademhalingswegen, virale conjunctivitis, geinfecteerde wonden
ter hoogte van de handen. Eenvoudige maatregelen volstaan om de overdracht van deze
infecties naar de leerling te verhinderen.

Er wordt aanbevolen, in geval van hoesten of niezen, te letten op de ademhalingshygiéne:
altijd een papieren zakdoek gebruiken die onmiddellijk wordt weggegooid en de handen
ontsmetten nadat ze de neus, de mond of de ogen hebben aangeraakt. Een medisch masker
kan in geval van nauwe contacten (< 1m) met de leerling bij acute infectie van de
ademhalingswegen of bij griepsyndroom worden gedragen. Wonden aan de handen worden
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met een ondoordringbaar verband bedekt. Als de wonden niet kunnen worden bedekt, moeten
handschoenen worden gedragen.

5. Reiniging, desinfectie en sterilisatie van materiaal

5a. Algemene uitgangspunten

Medische onderzoeken vereisen het gebruik van apparatuur en materiaal dat in geen geval
schadelijk mag zijn voor de leerling of het personeel.

De keuze tussen herbruikbaar en wegwerpmateriaal wordt aan de beoordeling van het CLB
overgelaten. Bij aanwending van herbruikbaar materiaal is de correcte toepassing van de
voorgeschreven onderhoudsprocedures verplicht.

5b. Materiaal voor eenmalig gebruik ®

Materiaal voor eenmalig gebruik mag nooit worden hergebruikt, noch gereinigd, noch
ontsmet, noch opnieuw gesteriliseerd. De reinigings- en/of ontsmettingsproducten kunnen het
materiaal beschadigen en de steriliserende agentia kunnen op de materialen worden
geadsorbeerd, wat leidt tot de vorming van eventueel toxische producten en verandering van
de fysische integriteit en de functionaliteit van het materiaal.

Na gebruik moeten de hulpmiddelen voor eenmalig gebruik volgens de geldende gewestelijke
wetgevingen worden verwijderd (zie verder deel 8).

5c. Herbruikbaar materiaal

Voor de herbruikbare medische hulpmiddelen moet er een onderscheid worden gemaakt
tussen niet-kritisch, semi-kritisch en kritisch materiaal. In het CLB wordt geen gebruik
gemaakt van kritisch materiaal.

Niet-kritisch materiaal wordt gebruikt op een intacte huid.

Semi-kritisch materiaal wordt gebruikt in contact met slijmvlies of niet-intacte huid.

Kritisch materiaal wordt gebruikt om in te brengen in een steriele lichaamsholte of in steriel

weefsel

Elk type materiaal vraagt een andere behandeling. In het CLB kan dit gaan over de reiniging
of over de desinfectie.
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Reiniging

Onder reiniging wordt verstaan het verwijderen van zichtbaar vuil en zichtbaar en
onzichtbaar organisch materiaal, om te voorkomen dat micro-organismen zich kunnen
handhaven en vermeerderen en zo worden verspreid.

Reiniging gebeurt, indien mogelijk, machinaal of handmatig in een handwarme
oplossing met een huishoudelijk schoonmaakmiddel, zoveel mogelijk onder het
wateroppervlak om spatten te voorkomen.

Een ultrasoontoestel is zeer geschikt voor het reinigen van fijn en moeilijk reinigbaar
instrumentarium. Om bloed en organisch materiaal niet te laten indrogen, moet het
materiaal in afwachting van verdere behandeling, tijdelijk nat in een enzymatische
oplossing worden bewaard. Te langdurige onderdompeling leidt echter onvermijdelijk
tot corrosie van het materiaal.

Frequentie van reiniging: steeds bij zichtbare bevuiling en verder afhankelijk van de
gebruiksintensiteit.

Desinfectie

Onder desinfectie wordt verstaan het verminderen van het aantal micro-organismen op
levenloze oppervlakken, tot een aanvaardbaar geacht niveau. Desinfectie dient beperkt
te blijven tot situaties waarin steriliteit niet vereist is, maar waarin reiniging alleen het
besmettingsniveau onvoldoende reduceert, bijvoorbeeld wanneer ergens bloed op
gespat is.

Indien desinfectie noodzakelijk is, verdient de thermische machinale methode de
voorkeur. Voor oppervliakken en artikelen die niet bestand zijn tegen hoge
temperaturen, zal voor chemische desinfectie moeten worden gekozen. Dit gebeurt
voor materialen en kleine oppervlakken (<0,5m?2) met alcohol 70%. Voor grotere
oppervlakten wordt een chlooroplossing met een concentratie van 1000 ppm gebruikt.
Desinfectie moet door een goede reiniging worden voorafgegaan indien de medische
hulpstukken zichtbaar bevuild zijn.

Zie ‘Hygiénemaatregelen met betrekking tot de school’ voor meer uitleg over schoonmaak-en

ontsmettingsmiddelen.

Voorbeelden van kwalificatie van herbruikbare hulpmiddelen in het CLB zijn in onderstaande
tabel te vinden.

Materiaal In contact met Kwalificatie Behandeling

Onderzoekstafel @

Meetlat @

Weegschaal @

Otoscoop zonder
oortrechter @

Intacte huid Niet-kritisch Reinigen en goed drogen

Stethoscoop @

Lintmeter &

Bloeddrukmeter (band) ©

Herbruikbare oortrechter Intacte huid en
voor otoscoop @ oorsmeer

Niet-kritisch | Reinigen en goed drogen ©

Mondspiegel @ Eerst reinigen en goed

Stompe sonde @

Slijmvliezen | Semi-kritisch drogen, nadien
desinfecteren®
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O Elke dag waarop een medisch onderzoek heeft plaatsgevonden.

® Dagelijks reinigen is aan te raden bij frequent gebruik. Zonder zichtbare bevuiling is afwrijven met
ethanol 70% een aanvaardbaar alternatief.

© Voor de band van de bloeddrukmeter kan er gekozen worden voor een wasbaar model.

O Bij gebruik na elke leerling.

©® De vorm van een oortrechter maakt een handmatige grondige reiniging onmogelijk. Een
ultrasoontoestel is wel geschikt voor het reinigen van fijn medisch instrumentarium. Oortrechters voor
otoscoop kunnen ook in wegwerpmateriaal aangekocht worden.

O Instrumenten die als semi-kritisch beschouwd worden, dienen steeds gereinigd te worden na
gebruik, gevolgd door een hoogwaardige ontsmetting. Omdat producten voor hoogwaardige
ontsmetting moeilijk te bekomen zijn buiten de ziekenhuisomgeving en een grote expertise vragen in
gebruik (aktivatie van het product, handschoenen, afzuiging, enz.) wordt in de praktijk aanvaard om
voor deze toepassing ethanol 70% te gebruiken, ofschoon ethanol slechts een intermediaire graad van
ontsmetting behaalt.

Concreet betekent dit voor de mondspiegel en stompe sonde: 1 instrument per kind dat steeds na
gebruik gereinigd wordt (manueel met bijvoorbeeld water en een huishoudelijk schoonmaakmiddel,
HAc of een ander detergent), gedroogd wordt en dan ondergedompeld in ethanol 70% gedurende
minimum 1 minuut, in een afgesloten recipiént om verdamping van de ethanol te vermijden. Deze
procedure veronderstelt dat men over voldoende spiegels en sondes beschikt om een consult af te
werken. Bemerk: te langdurige onderdompeling leidt onvermijdelijk tot corrosie van het materiaal.

6. Lokalen en uitrusting

In geval van slechte architectonische, organisatorische of moeilijk te onderhouden
infrastructuur kan het medisch circuit een bron van infecties vormen.

De lokalen moeten hygiénisch, schoon, goed verlicht, goed verlucht en op aangepaste
temperatuur gehouden worden. Ze moeten rekening houden met het comfort van de
leerlingen. Regelgeving hierover is terug te vinden in het Besluit van de Vlaamse Regering
betreffende de inrichting en de uitrusting van de infrastructuur voor de uitvoering van
medische consulten door de centra voor leerlingenbegeleiding van 23/01/20009.

De wachtkamer en het sanitair kunnen ook een mogelijke besmettingsbron zijn. Daarom moet
erop worden toegezien dat eventuele tijdschriften regelmatig vernieuwd worden en speelgoed
gereinigd (gekozen in materiaal dat afwasbaar is of machinaal bij 60 °C kan worden
gewassen).

De volgende algemene regels moeten worden nageleefd om het infectierisico zo veel mogelijk
te beperken:
e niet-poreuze, bestendige en gemakkelijk te onderhouden materialen gebruiken;
e het meubilair en de uitrustingen tot het strikt nodige beperken;
e ergonomisch en gemakkelijk te onderhouden materiaal en uitrustingen voorzien
(moeilijk te onderhouden textiel vermijden);
o elke mogelijke bron en reservoir van micro-organismen of allergenen vermijden (bv.
planten, tapijten,...).
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De ruimte voor het medisch onderzoek omvat:

e een reglementaire naaldcontainer;

e een vuilnisbak met zak (zonder deksel of met een deksel bediend door middel van een
pedaal);

e een lavabo, een verdeler voor vloeibare zeep met wegwerppatroon en papieren
handdoeken voor eenmalig gebruik;

e een verdeler voor handalcohol;

e eventueel een verdeler voor verzorgende handcréme;

e (niet-steriele) handschoenen.

7. Reiniging en desinfectie van ruimtes, oppervlakken en omgeving

7a. Algemeen

Voor het CLB wordt een grondige huishoudelijke reiniging aanbevolen (van alle ruimtes waar
de leerlingen komen) op alle dagen dat er medische onderzoeken plaatsvinden. Bijzondere
aandacht wordt besteed aan oppervlakken die veelvuldig worden aangeraakt, zoals
deurklinken, onderzoekstafel en weegschaal.

Indien opperviakken bevuild zijn met bloed en/of lichaamsvochten, dienen deze eerst
onmiddellijk grondig te worden gereinigd en vervolgens ontsmet.

Belangrijk is ook besmetting van oppervlakken te voorkomen door deze van een bescherming
te voorzien (papier op de onderzoekstafel). Deze bedekking uit papier of stof moet na elke
leerling worden vervangen. De oppervlakken moeten in geval van bevuiling gereinigd en
ontsmet worden.

Pedaalemmers en prullenbakken worden dagelijks leeggemaakt. Vuilniszakken worden
dagelijks verwijderd.

Periodiek, bijvoorbeeld eenmaal per maand, wordt een grondige schoonmaak georganiseerd
van o.a. kasten en legplanken. Het correct onderhouden en gebruiken van de koelkast voor het
bewaren van vaccins is terug te vinden in de Standaard vaccinaties in Deel 11-2 onder
hoofdstuk 2-3 op de website van de VWVJ. Het correct instrueren en opleiden van het
schoonmaakpersoneel zijn zeer belangrijk voor de omgevingshygiéne.

7b. Methode van reiniging en ontsmetting van ruimten en meubilair

Voor meer uitleg over schoonmaakmethoden zie ook ‘Hygiénemaatregelen met betrekking tot
de school’, punt 3.

Door middel van een droge reiniging met wisser met stofbindende wegwerpdoek of stofzuiger
wordt eerst het stof verwijderd. Daarna volgt een natte reiniging in de richting van de reine
zone naar de vuile zone.
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Er worden wegwerpsopdoeken of herbruikbare sopdoeken gebruikt die na gebruik in de
wasmachine worden gewassen.

Sponsen en zemen worden alleen gebruikt voor het schoonmaken van ramen en spiegels. Het
best echter, worden sponsen niet gebruikt, omdat ze moeilijk proper te houden zijn. Na
gebruik worden ze uitgespoeld en zo opgeborgen dat ze goed kunnen drogen. Emmers worden
na gebruik schoongemaakt met heet water, gespoeld en gedroogd.

In geval van bevuiling met bloed en/of lichaamsvochten, wordt het organisch materiaal eerst
verwijderd door middel van absorberend wegwerpmateriaal (cellulose doekjes), nadat men
niet-steriele handschoenen heeft aangetrokken. Na de reiniging zal dan een desinfectie
plaatsvinden. Kleine oppervlakken kunnen ontsmet worden met alcohol 70% (ethanol). Ook
sprays met een ontsmettingsmiddel kunnen gebruikt worden. Aerosolisatie en inhalatie van
deze producten kan hierbij echter een probleem vormen. Grote oppervlakken mogen vanwege
brandgevaar niet met alcohol ontsmet worden. Hiervoor is een chlooroplossing van 1.000
ppm aangewezen. Interferenties en eventueel neutralisatie tussen producten voor reiniging en
desinfectie is altijd mogelijk.

Voor meer uitleg over schoonmaak- en ontsmettingsmiddelen zie ‘Hygiénemaatregelen met
betrekking tot de school’, punt 6.

7c. Reiniging van het sanitair

Voor meer uitleg over toilethygiéne zie ook ‘Hygiénemaatregelen met betrekking tot de
school’, punt 8)

Sanitair is te onderscheiden in ‘schoon’ (wastafel, tegels) en ‘vuil’ sanitair (binnenzijde van
het toilet, de toiletbril, de ruimte achter het toilet en de tegels onder het toilet). Voor schoon
en vuil sanitair moet men aparte emmers gebruiken (bijvoorbeeld met aparte kleuren).
Gebruik bij dagelijkse reiniging van schoon en vuil sanitair een allesreiniger en
wegwerpdoeken of opnieuw te gebruiken sopdoeken, die wasbaar zijn bij 60°C. Voor
preventie en verwijdering van kalkaanslag van wasbakken en toiletten wordt een zuur
(ontkalkings)middel gebruikt en dit volgens de voorschriften van de fabrikant. De combinatie
met chloorhoudende preparaten (bleekwater) moet worden vermeden.

7d. Reiniging en desinfectie van voorwerpen

Speelgoed in de wachtkamer of onderzoekskamer moet vervaardigd zijn uit materiaal dat
goed te reinigen en zo nodig goed te desinfecteren is. De reiniging gebeurt periodiek,
bijvoorbeeld eenmaal per week en altijd bij zichtbare bevuiling. De reiniging gebeurt met
klassieke afwasdetergenten of machinaal in een vaatwasser. De voorwerpen moeten na
reiniging met een handdoek goed worden gedroogd. Handdoeken en dweilen worden na elk
gebruik machinaal gewassen bij een temperatuur van minstens 60 °C. Als speelgoed met
bloed of andere lichaamsvochten is bevuild, moet het onmiddellijk worden gereinigd en
bijkomend gedesinfecteerd.

Dagbladen en tijdschriften worden regelmatig vervangen en indien ze vuil zijn steeds
weggegooid.
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8. Beheer van medisch afval

Hieronder volgt een overzicht waar afval na medisch onderzoek door CLB moet verwijderd

worden.
Wat? Waar verwijderen?
naalden naaldcontainer
lege flacon*

recipiént voor vast risicohoudend

vervallen voorgevulde spuiten medisch afval (RMA)

spuit met een relevante hoeveelheid vloeistof
lege spuit zonder naald

gebruikte compressen en pleisters
blisters en naaldbeschermers restafval
tongspatels

oortrechters voor eenmalig gebruik
kartonnen verpakking papier en karton

*Lege flacons worden beschouwd als RMA omwille van de restvloeistof die nog aanwezig kan zijn.

Voor meer uitleg over het verwijderen van medisch afval kan deel I1-3 van de Standaard
vaccinaties (VWVJ) worden nagelezen.
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Hygiénemaatregelen met betrekking tot de school

1. Inleiding

Het is niet mogelijk op elk moment te weten of er iemand op school aanwezig is, die een
besmettelijke ziekte draagt en/of kan doorgeven aan anderen. Daarom is het van groot belang
te zorgen voor een goede basishygiéne, ervan uitgaande dat iedereen besmettelijk kan zijn.
Ook voor een gezond binnenmilieu en een aangenaam schoolklimaat is een goede hygiéne
onontbeerlijk.

2. Algemene principes

e Verwijder zichtbare verontreinigingen direct.

¢ Reinig oppervlakken, hulpmiddelen en materialen op regelmatige (afgesproken)
tijdstippen omdat ze door gebruik onzichtbaar besmet kunnen geraken. Stel hiervoor
een schoonmaakschema op (zie verder).

e Werk altijd van schoon naar vuil. Start bijvoorbeeld in de lerarenkamer, poets dan de
klaslokalen en eindig in de sanitaire ruimtes.

e Besteed extra aandacht aan het reinigen van oppervlakken die veelvuldig worden
aangeraakt zoals deurklinken, kranen, lichtknopjes en doorspoelknoppen.

3. Schoonmaakmethoden

3a. Droog reinigen

e Stof afnemen
Gebruik hiervoor een stofbindende of vochtige (wegwerp)doek. Het gebruik van stofdoeken
wordt afgeraden omdat hierdoor stof en ziektekiemen in de lucht worden verspreid.

e Stofwissen
Dit is het schoonmaken van gladde vloeren met een stofwisapparaat en een stofbindende
wegwerpdoek. Hiermee worden stof en losliggend vuil verwijderd.

e Stofzuigen
Stofzuigen is ideaal voor het schoonmaken van tapijt. Het nadeel van stofzuigen is dat zeer
fijne stofdeeltjes via de uitgeblazen lucht in de ruimte terechtkomen.
Opmerking:
- Stofzuig wanneer de kinderen er niet zijn, tenzij de stofzuiger van een speciale
filter is voorzien.
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- Verlucht altijd de ruimte tijdens het stofzuigen.

e Vegen
Met een bezem een gladde vloer schoonmaken. Het nadeel van vegen is dat het vuil
grotendeels wordt verplaatst. Een gladde vloer stofwissen heeft de voorkeur.

3b. Nat reinigen

e Meubilair en voorwerpen
Met behulp van een sopje (= allesreiniger met handwarm water) voorwerpen en materialen
ontdoen van aangekoekt vuil.
Werkwijze:
- Gebruik een schone doek of borstel.
- Sop voorwerpen en materialen af of zet deze eventueel in de week.
- Na het afsoppen de voorwerpen en materialen afspoelen met schoon water en
laten drogen aan de lucht.
- Draag bij het reinigen van mogelijk met bloed besmette materialen
wegwerphandschoenen.

e Vloeren

Schoonmaken met een twee-emmersysteem met mop (dweil aan een stok) en pers, zodat er
een scheiding tussen ‘schoon’ en ‘vuil’ water is. Het schone water bevat allesreiniger.
Werkwijze:

- Na het soppen van de vloer de mop uitpersen in de vuile emmer.

- De vloer blijft na reiniging nat en is korte tijd onbegaanbaar.

- Voordat de vloer nat wordt schoongemaakt altijd eerst stofwissen, vegen of

stofzuigen.

e Sanitair
Sanitair is te onderscheiden in ‘schoon’ (wastafel, tegels) en “vuil’ sanitair (binnenzijde van
het toilet, de toiletbril, de ruimte achter het toilet en de tegels onder het toilet). Voor schoon
en vuil sanitair aparte emmers gebruiken (bijvoorbeeld met aparte kleuren).
Werkwijze:

- Gebruik bij dagelijkse reiniging van schoon en vuil sanitair een allesreiniger en
wegwerpdoeken of opnieuw te gebruiken sopdoeken, die wasbaar zijn bij 60°C.

- Voor preventie en verwijdering van kalkaanslag van wasbakken en toiletten wordt
een zuur (ontkalkings)middel gebruikt en dit volgens de voorschriften van de
fabrikant. De combinatie met chloorhoudende preparaten (bleekwater) moet
worden vermeden.

3c. Werkvolgorde reinigen
Het is belangrijk dat medewerkers bij het schoonmaken de juiste volgorde hanteren, omdat

anders iets dat schoon is juist vuil wordt gemaakt. Werk dus altijd van schoon naar vuil.
Gebruik schoonmaakmaterialen na een vuil gedeelte niet weer voor een schoon gedeelte.
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Werkvolgorde:

1. Begin met schoon schoonmaakmateriaal.

2. Eerst droog reinigen. Werk van schoon naar vuil en van hoog naar laag. Eerst stof
afnemen, vervolgens de vloer stofwissen of —zuigen.

3. Maak een emmer met sopwater klaar. De temperatuur van het sopwater moet handwarm
zijn om te zorgen dat het schoonmaakmiddel goed oplost. Zorg voor een juiste dosering.
Lees goed de gebruiksaanwijzing op de verpakking. Meng verschillende
schoonmaakmiddelen nooit met elkaar, dit kan gevaarlijk zijn en de werking verminderen.

4. Vervolgens nat reinigen: nat afsoppen of onderdompelen, naspoelen met heet water en
nadrogen met een schone doek. Denk aan vingerafdrukken op deurkrukken, kranen,
doorspoelknoppen, afvalbakken enz.

5. Maak daarna een emmer met sop klaar om de vloer te dweilen. Vul ook een emmer met
alleen water waarin de mop kan worden uitgespoeld. Volgorde van schoonmaken: maak
altijd eerst de minst vuile ruimte schoon en vervolgens de vuilere ruimtes. Neem zowel
voor de keuken als voor de douche- en de toiletruimte altijd schoon sop. Na het soppen
van de vloer naspoelen met water en eventueel nadrogen. Bij voorkeur aan de lucht laten
drogen.

6. Als het sopwater zichtbaar vervuild is, moet het tussendoor ververst worden.

7. Na afloop van het schoonmaken het sopwater direct weggooien in een uitstortgootsteen.
Als die er niet is, gebruik dan het toilet (en vergeet niet daarna het toilet schoon te maken).

4. Schoonmaakschema

Stel een schoonmaakschema op, zodanig dat elk lokaal regelmatig schoongemaakt wordt.
Geef in het schema duidelijk aan wat er moet gebeuren en hoe vaak. Laat het
schoonmaakpersoneel na hun werkzaamheden in het schema aankruisen wat ze gedaan
hebben en wat nog moet gebeuren. VVoor een voorbeeld kan gekeken worden naar het schema
opgenomen in het document “Gezondheidsrisico’s in een basisschool of buitenschoolse
opvang”  beschikbaar op de website van het Nederlandse RIVM via
http://www.rivm.nl/dsresource?objectid=rivmp:24008&type=org&disposition=inline (p. 54
e.v.)

5. Ontsmetten/Desinfecteren

Ontsmetten houdt in dat ziektekiemen gedood worden of tot een niet-ziekmakend aantal
worden teruggebracht. Ontsmetting is zelden noodzakelijk in een school. In het algemeen
volstaat een goede reiniging met allesreiniger. Ontsmetting is nodig in situaties waarin een
verhoogd risico op besmetting verwacht kan worden, zoals wanneer:
e Oppervlakken of meubilair verontreinigd zijn met bloed of met andere
lichaamsvloeistoffen waarin bloedsporen te zien zijn;
e Erzich een bijzondere situatie voordoet, zoals bij een epidemie of op advies van de
Dienst Infectieziektebestrijding van de Afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Je houdt best rekening met volgende vuistregels:

Update 5 januari 2012
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e Voordat je begint te ontsmetten moet je eerst alles reinigen met allesreiniger.
Ontsmettingsmiddelen reageren met vuil en vet waardoor ze minder of zelfs geen effect
hebben op een vuil opperviak.

e Volg steeds de gebruiksaanwijzing correct op (verdunning, dosering en inwerktijd).

e Draag niet-steriele wegwerphandschoenen.

6. Schoonmaak- en ontsmettingsmiddelen

Nat reinigen doe je met een huishoudelijk schoonmaakmiddel. Er zijn verschillende
huishoudelijke schoonmaakmiddelen, die voor verschillende doeleinden gebruikt worden,
o.a.:
o Een allesreiniger, een middel dat eiwitten en vetten oplost en voor de meest
voorkomende vervuiling te gebruiken is.
e Een kalkoplosser voor kalkaanslag en urinesteen in toiletten en douches.
e Een glasreiniger, voor het streeploos verwijderen van vingerafdrukken e.d.

Naast het voorkémen dat micro-organismen zich kunnen handhaven, vermeerderen en
verspreiden, is schoonmaken ook van groot belang voor een goede kwaliteit van de
binnenlucht in een school. Voorzichtigheid is hierbij noodzakelijk. Bepaalde
schoonmaakmiddelen kunnen allerlei stoffen verspreiden die tot geurhinder of andere
gezondheidseffecten kunnen leiden. Bijkomende informatie over niet-schadelijke,
milieuvriendelijke schoonmaakmiddelen kan men vinden op www.milieukoopwijzer.be.

Ontsmettingsmiddelen:

e Alcohol 70% (ethanol)
- te gebruiken voor desinfectie van kleine oppervliakken (max. 0,5 m?), zoals
deurklinken of lichtknoppen;
- aan de lucht laten drogen (de effectieve contacttijd is 1 minuut), niet naspoelen
met water;
- het te ontsmetten oppervlak moet vooraf goed gereinigd en gedroogd worden.

Opmerking: alcohol mag niet gebruikt worden op grote opperviakken omwille van
brandbaarheid en de kans op bedwelming.

e Chlooroplossing 1000 ppm (ppm staat voor parts per million en geeft de concentratie
van het ontsmettingsmiddel aan)

- te gebruiken voor desinfectie van grote oppervlakken (> 0,5 m?) die met bloed of
met andere lichaamsvloeistoffen waarin bloedsporen te zien zijn, verontreinigd
zijn (zie ook ‘Hoe omgaan met bloed en andere lichaamsvochten’);

- chlooroplossing 1000 ppm wordt vers aangemaakt met chloortabletten of met
bleekwater:

e oplossen van chloortabletten in handwarm water, aan een concentratie van
1000 ppm (vb. tablet van 1,5 g in 1,5 | water of 1 g in 1 | water) hangt af van de
concentratie van de gebruikte tabletten

Update 29 september 2010
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e verdunnen van bleekwater in koud water. Zie onderstaande tabel met
verdunningen (ifv de commerciéle concentraties van de chlooroplossing) om
een 1000 ppm chlooroplossing te bekomen.

- hoeveelheid  geconcentreerde | hoeveelheid geconcentreerde
chlooroplossing chlooroplossing
chlooroplossing 10° | 32 ml per liter water 160 ml per 5 liter water
chlooroplossing 12° | 26 ml per liter water 130 ml per 5 liter water
chlooroplossing 15° | 20 ml per liter water 100 ml per 5 liter water
chlooroplossing 20° | 16 ml per liter water 80 ml per 5 liter water

- de oplossing minimaal 5 minuten laten inwerken;
- nadien naspoelen met proper water.

7. Reiniging van schoonmaakmaterialen na gebruik

Het is belangrijk de schoonmaakmaterialen dagelijks en/of na de werkzaamheden op de juiste
wijze te reinigen, te drogen en op te ruimen en indien nodig te vervangen. Zo kan men
voorkomen dat met vuile voorwerpen een nog grotere besmetting plaatsvindt.

o Stofdoeken: een stofbindende doek is voor eenmalig gebruik. Vochtige doeken na
gebruik wassen op minimaal 60°C.

e Stofzuiger: papierzak tijdig verwisselen. Stoffilter regelmatig verwisselen.
Stofzuigermond na elk gebruik ontdoen van aangekleefd vuil.

o Stofwisser: na gebruik reinigen. Wisdoekje na gebruik wegwerpen. Stofwisser na
gebruik ophangen.

e Dweilen/moppen: na gebruik weggooien en anders minimaal dagelijks op 60°C wassen
en droog opbergen.

e Emmers: na gebruik goed schoonspoelen met heet water en daarna goed drogen. Indien
een emmer goed wordt gedroogd, hebben gramnegatieve bacterién geen kans om te
groeien waardoor er geen verspreiding kan plaatsvinden.

o Kunststofborstels: na gebruik grondig met heet water uitspoelen, uitslaan en ophangen.

e Bezems, trekkers e.d.: van aanhangend vuil ontdoen. Hang het materiaal op om te
zorgen dat eventueel vocht er uit kan druppelen en de bezemharen niet uit elkaar gaan
staan.

e Materiaalwagen: wekelijks huishoudelijk reinigen.

e Sopdoeken: na gebruik wegwerpen of wassen op 60°C. Laat nooit natte sopdoeken in
emmers staan. Dit om uitgroei van bacterién in de natte doekjes te voorkomen.

e Sponzen: niet gebruiken.

o Toiletborstel: na gebruik goed naspoelen en regelmatig vernieuwen.

Berg de schoonmaakmaterialen en —middelen op in een aparte werkkast met uitstortgootsteen.
De werkkast minimaal eenmaal per maand huishoudelijk reinigen.
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8.

9.

Toilethygiéne

Het sanitair moet dagelijks en bij voorkeur na elke speeltijd gereinigd worden om de
kans op overdracht van ziektekiemen te minimaliseren. Er wordt een onderscheid
gemaakt tussen schoon en vuil sanitair: zie hoger, punt 3. Schoonmaakmethoden.

Een gebrek aan netheid van het sanitair kan ook een rem zijn voor leerlingen om naar
het toilet te gaan op school met het risico op urineweginfecties en obstipatie tot gevolg.
Een hangend toilet vergemakkelijkt de schoonmaak. De vloer is best voegloos, glad en
bestand tegen urinezuur.

Toiletten en wasbakken worden best op aangepaste hoogte geplaatst.

Het aantal toiletten moet aangepast worden aan het aantal kinderen op school, waarbij
elk kind in de speeltijd de tijd moet hebben om rustig, zittend naar het toilet te gaan.
Volgens het Algemeen Reglement voor de Arbeidsbescherming art. 96 moet er
minimaal 1 urinoir zijn per 15 jongens en 1 toilet per 25 jongens. Urinoirs mogen
vervangen worden door toiletten. Per 15 meisjes moet er 1 toilet aanwezig zijn.
Scholen zijn hiervoor verantwoordelijk.

Om het plassen naast het toilet te voorkomen, is het een optie om jongens zittend te
laten plassen. Daarnaast kan een sticker van een vlieg of iets dergelijks in de toiletpot
geplakt worden, waar ze bij het plassen op kunnen richten (een plassticker). Zittend
plassen leidt ook tot een betere lediging van de blaas en voorkomt de verspreiding van
microdruppels urine. Rechtstaand plassen met een strakke broek en onderbroek is
ongezond. Die spannen de plasser vaak af tijdens het plassen.

Leer kinderen hun handen te wassen na elk toiletbezoek. Er moet stromend water
aanwezig zijn en (niet-antibacteriéle) vloeibare zeep in een niet-mobiele zeepdispenser.
Bij voorkeur zijn er papieren wegwerphanddoekjes voorzien. Handdrogers mogen ook.
Stoffen handdoeken worden afgeraden.

Handhygiéne

In de preventie van de verspreiding van infectieziekten is een goede handhygiéne belangrijk,
ook voor leerkrachten en leerlingen. Handen wassen met water en zeep geniet de voorkeur.
De correcte techniek wordt hoger beschreven, zie Hygiénemaatregelen met betrekking tot het
CLB, punt 3b: Handhygiéne, Techniek van het wassen met water en zeep.

Met handhygiéne voor leerkrachten en leerlingen wordt de normale, persoonlijke hygiéne
bedoeld met enkele extra aandachtspunten.

Normale persoonlijke hygiéne:

vOor en na het eten;

na toiletgebruik;

na hoesten, niezen, snuiten;

na contact met lichaamsvochten;

bij zichtbare bevuiling van de handen;

vOOr en na hulp bij eten, na hulp bij toiletgebruik en neus of mond afvegen.
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Extra aandachtspunten:
e na buitenspelen en zeker na spelen in de zandbak (ook indien binnen);
e nacontact met dieren;
e voor en na wondverzorging en het toedienen van medicatie;
e na contact met afval of vuil textiel;
e naschoonmaken.

Opmerking: deze opsomming sluit niet uit dat de handen nog op andere momenten moeten of
mogen gewassen worden.

10. Speelgoed

Speelgoed op school (incl. knuffels, verkleedkleren e.d.) moet afwasbaar zijn of wasbaar bij
60 °C. Het moet regelmatig gereinigd worden, bv. maandelijks en onmiddellijk bij zichtbare
bevuiling. Ontsmetting is nodig bij bevuiling met bloed of andere lichaamsvochten. VVoor
speelgoed in de zandbak: zie hieronder.

11. Zandbak

Buitenzandbakken
Bij een zandbak buiten zijn onderstaande punten van belang:

e De zandbak moet op een rustige plaats liggen. Bij voorkeur half in de schaduw en half
in de zon. Plaats een zandbak nooit in een donkere hoek of op een vochtige plaats. Het
zand blijft dan vochtig waardoor de kinderen er niet in kunnen spelen en er meer groei
van micro-organismen is.

e Zorg dat de zandbak afgeschermd kan worden met een fijnmazig net of gaas om te
voorkomen dat honden en katten het zand bevuilen met uitwerpselen (contact met
uitwerpselen kan tot een infectie met spoelwormen leiden). Het net moet strak
gespannen zijn zodat het niet op het zand ligt. Let erop dat de haken waar het net aan
vastzit op een zodanige plaats zitten dat de kinderen zich er niet aan kunnen bezeren.

e Naast vervuiling door honden- en kattenpoep dient ook vervuiling met voor kinderen
gevaarlijke materialen zoals glas en sigarettenpeuken voorkomen te worden.

e Zon, regen en wind zorgen voor een natuurlijke reiniging van het zand. Bij voorkeur de
zandbak niet afdekken met een plank of deksel omdat het zand hierdoor erg vochtig
blijft en er schimmelvorming kan ontstaan. Gebeurt dit toch, zorg dan voor kieren of
gaten in het deksel voor ventilatie. Indien de zandbak niet kan worden afgeschermd
(bv. vanwege vandalisme) moet het zand dagelijks voor gebruik gecontroleerd worden.
Dit kan eenvoudig gebeuren met een hark. Aangetroffen verontreinigingen moeten
verwijderd worden. Bij veelvuldige verontreiniging in het bijzonder door honden- en
kattenpoep overwegen om de zandbak te verwijderen.

e Vervang jaarlijks het zand in de zandbak.
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Gebruik apart speelgoed voor de buitenzandbak. Laat speelgoed niet in de zandbak
liggen, maar berg het na het spelen op in de buitenberging. Maak het speelgoed
regelmatig schoon, bijvoorbeeld voor de grote vakantie en aan het einde van het
zandbakseizoen.

Laat de kinderen niet eten en drinken in de zandbak.

Laat de kinderen na het spelen in de zandbak de kleding uitkloppen (doe een
bewegingsspelletje) en handen wassen.

Binnenzandbakken

Bij binnenzandbakken kan er sprake zijn van een grote zandbak of een tafelzandbak.

In een grote zandbak wordt door de kinderen gespeeld en gekropen. Het zand gaat in de
Kleren zitten en wordt zo door de hele ruimte verspreid zowel op de grond als op de tafels.
Een tafelzandbak, waar de kinderen zelf niet in kunnen, heeft binnen de voorkeur.

Bij gebruik van een zandtafel of zandbak zijn onderstaande punten van belang:

Een zandtafel/-bak in de hoek van de speelruimte of in een aparte ruimte zal ervoor
zorgen dat het zand niet onnodig verspreid wordt.

Vernieuw het zand in de zandtafel/-bak minimaal viermaal per jaar. Als er met water in
de zandbak wordt gespeeld, blijft het zand nat. Bij een gemiddelde binnentemperatuur
kan gemakkelijk bacteriegroei optreden. Het zand moet dan vaker vernieuwd worden.
Indien er niet met water gespeeld wordt en eventuele zichtbare verontreiniging direct
verwijderd wordt, kan het vernieuwen van het zand in een zandtafel/-bak beperkt
worden tot eenmaal per jaar.

Voorkom stofvorming doordat het zand te droog wordt. Bevochtig dan het zand een
beetje.

Houdt de omgeving van de zandbak / zandtafel goed schoon.

Laat de kinderen niet eten en drinken bij de zandtafel/-bak.

Laat de kinderen na het spelen aan de zandtafel/in de zandbak de handen wassen.
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Hoe omgaan met bloed en andere lichaamsvochten?

Andere lichaamsvochten zijn o.a. urine, stoelgang en braaksel.

o Draag niet-steriele wegwerphandschoenen bij contact met bloed of andere
lichaamsvochten.

o Verwijder het bloed e.d. met een of meer papieren wegwerpdoekjes. Gooi
handschoenen en wegwerpdoekjes in de vuilnisbak.

e Trek nieuwe wegwerphandschoenen aan.

e Reinig en droog het oppervlak/voorwerp.

e Ontsmet het oppervlak/voorwerp met alcohol 70% (< 0,5 m?) en laat aan de lucht
drogen. Gebruik een chlooroplossing voor desinfectie van grotere opperviakken.

e (Gooi handschoenen weg. Gooi ook schoonmaakmaterialen weg of was ze op 60 °C.
Was de handen met water en zeep.

e Bevuild textiel wordt gewassen op 60 °C.

Ook tijdens wondverzorging of bij verzorging van een neusbloeding is aan te raden steeds
wegwerphandschoenen te dragen.
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Hoest-, nies- en snuithygiéne

In de neus, mond en keel kunnen ziektekiemen voorkomen die via hoesten of niezen in de
lucht worden verspreid via onzichtbare speekseldruppeltjes. Deze kunnen door anderen
worden ingeademd met mogelijke besmetting tot gevolg. Frequent worden ziektekiemen uit
neus, mond en keel via de handen van een (zieke) leerling doorgegeven. De handen worden
besmet door hoesten, niezen, snuiten of contact met neus en mond. Een goede hoest-, nies- en
snuithygiéne is belangrijk in de preventie van infectieziekten.

Hoest-, nies- en snuithygiéne:

e Gebruik steeds een papieren zakdoek voor mond en neus, die na gebruik meteen in de
vuilnisbak wordt gegooid.

e Draai het hoofd weg van anderen of nies in de elleboog indien niet tijdig een zakdoek
kan genomen worden.

e Snuit tijdig de neus, zorg ervoor dat leerlingen (zeker kleuters) tijdig de neus snuiten
om verspreiding van snottebellen via speelgoed e.d. te voorkomen.

e Was nadien steeds de handen met water en zeep.
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4. Bespreking infectieziekten
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Bof

Ziektebeeld

Bof is een besmettelijke, virale infectieziekte die gekenmerkt wordt door het optreden van
koorts en parotitis: ontsteking van de oorspeekselklier(en). De infectie kan ook
asymptomatisch verlopen (20% tot 50% bij kinderen jonger dan 2 jaar) of kan zich uiten als
een bovenste luchtweginfectie zonder parotitis (40-50%). Respiratoire klachten komen vooral
voor bij jonge kinderen (< 5 jaar). De ziekte verloopt ernstiger bij volwassenen. Bij hiv-
geinfecteerde kinderen is er een grotere kans op chronische, bilaterale parotitis.

Het typische ziektebeeld met parotitis verloopt als volgt: de ziekte start met koorts en
zwelling van een van de parotisklieren. Na enkele dagen kan de zwelling uitbreiden en
bilateraal worden. De zwelling kan zo uitgesproken zijn dat de oorlel wordt opgelicht. Ook
het weefsel rond de speekselklier zwelt op zodat het gezicht breder wordt. De vergroting van
de speekselklier is pijnlijk, zeker bij het openen van de mond. Er is ook oorpijn. Na ongeveer
een week neemt de zwelling af en deze is binnen 2 weken verdwenen. Naast de parotisklier
kunnen ook de sublinguale en de submandibulaire speekselklier ontstoken zijn.

Bof wordt ook wel parotitis epidemica genoemd. Parotitis kan meerdere oorzaken hebben,
maar komt enkel epidemisch voor in het kader van bof. Een zwelling van de parotis kan
uitzonderlijk ook veroorzaakt worden door andere pathogenen en door niet—infectieuze
aandoeningen. Andere pathogenen die een parotitis kunnen veroorzaken, zijn: para-
influenzavirus, influenzavirus, EB virus, HIV, CMV, Coxackievirus, Echovirus, streptokok,
stafylokok, Bartonella henselae en mycobacterién. Als niet-infectieuze oorzaken kan men
denken aan sarcoidose, tumoren, speekselgangsteentjes, amyloidose, zwelling bij
medicatiegebruik en syndroom van Reiter.

Volgende verwikkelingen worden beschreven:

e (epididymo)orchitis: komt vooral voor na de puberteit, bij 20-30% van de klinisch
manifeste gevallen, is meestal unilateraal (30% bilateraal), is pijnlijk en veroorzaakt
zelden steriliteit. De klachten beteren snel, maar gevoeligheid kan weken aanslepen;

e o0foritis: bij 5% van de postpubertaire vrouwen met bof, gaat gepaard met buikpijn (te
differentiéren van appendicitis) en heeft zeer zelden invloed op de vruchtbaarheid;

e aseptische meningitis (frequent op kinderleeftijd) en/of encefalitis (zeer zelden):
vooral bij jonge kinderen, verloopt meestal mild, maar leidt vaak tot hospitalisatie.
Blijvende sequelen zijn mogelijk: paralyse, hydrocefalie, convulsies, overlijden bij 1%
(vooral volwassenen);

e doofheid: zeldzaam, 80% unilateraal, treedt plots op en kan blijvend zijn;

e spontane abortus bij infectie tijdens het eerste trimester van de zwangerschap wordt
beschreven, maar hierover bestaat geen eenduidigheid;

e andere: pancreatitis, thyroiditis, artritis, myocarditis, mastitis, glomerulonefritis,
cerebellaire ataxie, transverse myelitis,...

Meestal duurt de ziekte 7-10 dagen en in de studie Flipse en De Schrijver van de uitbraak van
bof in Oost-Vlaanderen in 2012 variéerde de ziekteduur van 6 tot 13,5 dagen.
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Incubatieperiode

2 tot 3 weken (maximaal 25 dagen).

Ziekteverwekker

Bofvirus, familie Paramyxoviridae, genus Rubulavirus (RNA-virus). Binnen het Rubulavirus
vindt men diverse genotypes. Het genotype dat in Vlaanderen circuleert sinds 2012 is G5
Variant Groningen. Het is identiek aan het dominerende type in Nederland.

Voorkomen

Wereldwijd voorkomen. Endemisch met epidemische pieken.

In een gematigd klimaat situeert de klassieke piek zich in de winter-lente, maar dit is minder
duidelijk sinds de start van universele vaccinatie.

De piekincidentie situeerde zich in de pre-vaccinatieperiode op lagere schoolleeftijd. Sinds de
invoering van systematische vaccinatie trad er een verschuiving van de piekincidentie op naar
adolescentenleeftijd/jonge volwassenen. In de eerste decade van de 21% eeuw kwam bof maar
sporadisch voor in landen met een hoge vaccinatiegraad maar sinds 2010 zijn er verschillende
opstoten geweest waaronder de uitbraak bij hoge school studenten in Nederland. VVanaf 2010
kwam bof ook lichtjes verhoogd voor in een aantal VIaamse provincies. In 2011 werd reeds
een uitbraak beschreven bij scholieren uit het arrondissement Turnhout.

Tussen maart en juli 2012 kwam een vrij omvangrijke bofuitbraak voor bij Gentse
universiteitsstudenten. Nadien waaierde de uitbraak uit over andere leeftijdsgroepen en ook
over de rest van Vlaanderen.

Flipse en De Schrijver (Infectieziektebestrijding Oost-Vlaanderen en Antwerpen)
onderzochten de gevallen van bof gedurende de eerste 10 maanden van 2012. In totaal werden
in Oost-Vlaanderen 711 bof patiénten geidentificeerd. Voor gans Vlaanderen ging het om
1349 patiénten. Het merendeel (37,8%) van de gevallen kwam voor bij mannen in de
leeftijdscategorie van 20-24 jaar. Enkel symptomatische gevallen werden geregistreerd. Bij
15-29 jarigen kwam orchitis in 17,6% van de gevallen voor. Slechts 65,2% van de 20-24
jarigen waren volledig gevaccineerd. De combinatie van een belangrijk aantal vatbare
personen, nauwe en intense contacten, en wisselende vaccinatiegraad tegen bof lag aan de
basis van de uitbraak.

Ondanks de vrij hoge graden van vaccinatiecouverture voor bof in ons land lijkt het erg
waarschijnlijk  dat belangrijke bofuitbraken zullen blijven optreden. Nieuw sero-

epidemiologisch onderzoek met Belgische data lijkt dit te onderbouwen (Abrams S, Beutels
P, Hens N Publicatie in voorbereiding).

Reservoir

De mens is het enige reservoir.
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Transmissie

Bof is heel besmettelijk. Overdracht gebeurt door druppelinfectie vanuit neus- en keelholte
(hoesten, niezen).
Ook overdracht via asymptomatische patiénten is mogelijk. Dragerschap is niet beschreven.

Besmettelijke periode

Enkele dagen tot een week voor en na het begin van de ziektesymptomen.

Vatbaarheid

Een ernstiger ziekteverloop is te verwachten bij immuungecompromitteerden en bij
volwassenen.

Opmerking: vooral volwassenen geboren tussen ca. 1975 en 1985 zijn meer vatbaar omdat ze
in mindere mate gevaccineerd werden en ook in mindere mate de natuurlijke bof hebben
doorgemaakt. VVoor natuurlijke bof neemt men aan de immuniteit levenslang is, voor de
vaccinatie immuniteit is waning of wegebben van antistoffen beschreven. Vaccinatie tegen
bof is beschikbaar sinds 1967, maar werd pas op grote schaal ingevoerd na de introductie van
het trivalent vaccin in het vaccinatieprogramma in 1985.

Immuniteit

Waarschijnlijk levenslang na (sub)klinische infectie.
Vaccinatie is erg zinvol, maar beschermt niet volledig tegen een besmetting met bof.
Onderzoek van Flipse en De Schrijver bevestigt dat een deel van de jongeren met bof volledig
gevaccineerd is. Dit heeft verschillende oorzaken:
- een afname van de bescherming tegen bof na vaccinatie, door de jaren heen (waning
immunity);
- de bofcomponent is de minst immunogene component van het MBR-vaccin. In welke
mate aanpassingen van het genotype interfereren met het opkomen van nieuwe
uitbraken wordt nog verder onderzocht.

Volledige vaccinatie is significant geassocieerd met minder orchitis en een 3 maal lager risico
op hospitalisatie.

Voor bof is een vaccinatiegraad van 90-92% nodig om de circulatie van het virus stop te
zetten. De resultaten van de studie van de vaccinatiegraad in Vlaanderen in 2012 tonen aan
dat nog onvoldoende adolescenten beschikken over 2 gedocumenteerde doses van het MBR-
vaccin.

Diagnose
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De diagnose wordt in de eerste plaats gesteld op basis van het klinisch beeld van een acute
parotitis. In de mate dat andere gevallen zich recent voorgedaan hebben in de omgeving van
de patiént stijgt de voorspellende waarde van een klinische diagnose.

De diagnose is moeilijker te stellen in een gevaccineerde populatie omdat gevallen zich vaker
individueel voordoen. De diagnose kan geconfirmeerd worden via virusisolatie uit speeksel en
urine. Bij neurologische complicaties kan dit ook in het cerebrospinaal vocht. Ook bepaling
van antistoffen in serum kan de diagnostiek onderbouwen (IgM- of 1gG-antistoffen).

Behandeling

De behandeling van bof is louter symptomatisch.

Preventie

Vaccinatie volgens de aanbevelingen van de Hoge Gezondheidsraad.

Vaccinatie tijdens de incubatieperiode is niet doeltreffend om de ziekte te voorkomen, maar
kan geen kwaad.

Passieve immunisatie is niet doeltreffend in het voorkomen van bof.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Wanneer spreken we van een geval:

Mogelijk: patiént met een Kklinisch verdacht beeld;

Vermoedelijk: patiént met een klinisch verdacht beeld, epidemiologisch gelinkt aan
een bevestigd geval;

Bevestigd: klinisch compatibel geval met laboratoriumconfirmatie.

Melding:

Bof staat niet op de lijst van infecties die verplicht gemeld moeten worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gedurende de periode van juni 2012 tot oktober 2013 was bof meldingsplichtig om de
bofuitbraak in ons land beter in kaart te kunnen brengen. In november 2013 is de
meldingsplicht afgeschaft en wordt de evolutie van de bofuitbraak opgevolgd via de
peillaboratoria en huisartsen peilpraktijken.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing en contactonderzoek zijn zinvol in situaties waarbij bof quasi niet of
uitzonderlijk voorkomt. Dit is in Belgié niet meer het geval sinds 2012. In die context is extra
aandacht voor personen met een verhoogd risico op een ernstig verloop
(immuungecompromitteerden en niet-immune zwangeren) aangewezen.
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e Contact opnemen met de behandelende arts: gaat het over een mogelijk, vermoedelijk
of bevestigd geval? Verdere diagnostiek aanraden indien nog niet gebeurd. Zijn er
andere gevallen gekend?

e Wering van school: Wering is aangewezen gedurende minstens 5 dagen vanaf het
begin van de parotitis.

e Geen verdere maatregelen tenzij het geval bevestigd wordt of een tweede geval
optreedt binnen maximaal 25 dagen (maximale incubatietijd) na het laatste contact met
het eerste geval (zie hieronder).

e Contact opnemen met de behandelende arts: gaat het over een mogelijk, vermoedelijk
of bevestigd geval? Verdere diagnostiek aanraden indien nog niet gebeurd. Zijn er
andere gevallen gekend?

e Wering van school: Wering is aangewezen gedurende minstens 5 dagen vanaf het
begin van de parotitis.

¢ Nagaan van de vaccinatiestatus van klasgenoten. Vaccinatie aanbieden indien niet
gevaccineerd volgens de aanbevelingen van de Hoge Gezondheidsraad of zo nodig
verwijzen voor vaccinatie. Kinderen en jongeren die in het
verleden om een bepaalde reden geen gebruik gemaakt hebben van het (volledige)
gratis aanbod tot vaccinatie, hebben recht op gratis inhaalvaccinatie. Voor vaccinatie
met het mazelen-bof-rubellavaccin geldt dit voor alle leerlingen die niet- of onvolledig
gevaccineerd zijn. Tijdens een outbreak van bof kan het zijn dat vervroegde
vaccinatie, d.w.z. toediening van de herhalingsinenting voor het voorziene moment in
het 5° leerjaar, noodzakelijk is. VVoor de praktische regeling hiervan moet overleg
gepleegd worden met de dienst Infectieziektebestrijding.

¢ Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over het ziektebeeld en adviseren
een arts te raadplegen bij symptomen. Belang benadrukken van goede

¢ Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Maatregelen te nemen door CLB-arts bij een geval van bof in het kader van een
langdurige uitbraak/endemisch voorkomen:

e Contact opnemen met de behandelende arts voor bijkomende informatie en overleg.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Op 4/3/2013 wijzigde de omzendbrief “Bedreiging door een beroepsziekte tijdens de
zwangerschap en moederschapsbescherming”. Het ministerie van onderwijs licht dit
als volgt toe: “Bij een risico op bof valt de verwijdering van het zwanger personeelslid
(van het gewoon lager onderwijs en het gewoon secundair onderwijs) onder
profylactisch verlof. De preventieadviseur-arbeidsgeneesheer deelt dit mee aan de
school via het formulier voor gezondheidsbeoordeling. Het gaat om een tijdelijke
verwijdering, dus niet voor de volledige duur van de zwangerschap. De verwijdering
eindigt wanneer de preventieadviseur-arbeidsgeneesheer vindt dat er geen risico meer
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is tijdens de zwangerschap of als er geen bof meer is op school. Dit laatste wordt
vastgesteld door de CLB-arts.” De CLB-arts kan dit doen door te melden wanneer de
symptomen gestart zijn van het laatste gekende geval van bof in een school.

Wering van school: wering is aangewezen gedurende minstens 5 dagen vanaf het
begin van de parotitis.

Omdat post-exposure vaccinatie niet zinvol is ter preventie van de bof en omdat in het
kader van een langdurige uitbraak/endemisch voorkomen een individuele aanpak van
(inhaal)vaccinatie niet efficiént is, dient een vaccinatiegraad van minimum 92%
nagestreefd te worden op een meer structurele manier.

Daarvoor wordt, zoals bepaald in de opdracht van CLB, naar aanleiding van elk
medisch consult de vaccinatiestatus nagekeken en zo nodig een inhaalvaccinatie
aangeboden. Het VIaamse vaccinatieschema voorziet 1 dosis MBR-vaccin op de
leeftijd van 12 maanden en een tweede dosis in het vijfde leerjaar. Vanaf het vijfde
leerjaar wordt het vaccinatieschema voor MBR dus als volledig beschouwd als de
leerling 2 dosissen gekregen heeft.

Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over het ziektebeeld en adviseren
een arts te raadplegen bij symptomen. Belang benadrukken van goede hoest-, snuit- en
nieshygiéne. Zie voorbeeldbrieven. Naar aanleiding van een langdurige
uitbraak/endemisch voorkomen kan best een hele bevolkingsgroep geinformeerd
worden, niet enkel de nauwe contacten van de besmette persoon. De informatiebrief
kan best verspreid worden onder alle leerlingen van de school of bij een deel ervan,
afhankelijk van de structuur en organisatie van de school.

Chemoprofylaxe

Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen

Geen

Extra literatuur:
Flipse W, De Schrijver K. Uitbraak van bof onder universiteitsstudenten in 2012. Vlaams
infectieziektebulletin 2013;3:13-20.
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Buiktyfus

Ziektebeeld

Buiktyfus is een zeer ernstige, systemische bacteriéle infectie met mogelijk dodelijke afloop.
De ziekte wordt gekenmerkt door een geleidelijk begin met aanhoudende koorts, hoofdpijn,
malaise, anorexie, buikpijn, relatieve bradycardie, hepatosplenomegalie, niet-productieve
hoest in het begin van de ziekte en soms roze vlekken (roseolen) op de romp. Zowel
constipatie (eerder bij volwassenen) als diarree (eerder bij kinderen) kunnen aanwezig zijn.
Het bewustzijn kan verminderd zijn (tvpog betekent ‘rook’, ook wel ‘beneveld bewustzijn’,
‘bedwelming’).

Het klinisch beeld kan variéren van een milde ziekte met lichte koorts (het kan dan lijken op
een ‘gewone’ gastro-enteritis) tot een zeer ernstige ziekte met meerdere complicaties. De ernst
wordt beinvloed door factoren zoals de virulentie van de kiem, de grootte van het inoculum,
het tijdstip van adequate behandeling en eventuele vroegere vaccinatie.

Na een koortsvrije periode van variabele duur kan een recidief ontstaan vanuit lymfoide
weefsels in de buikholte, waar de kiemen na fagocytose kunnen overleven in macrofagen.
Meestal is een recidief milder dan de initiéle ziekte.

Bij kinderen jonger dan twee jaar verloopt buiktyfus vaak atypisch en wordt dan niet altijd als
zodanig herkend. Ernstige ziekte met koorts en blijvende of intermittente bacteriémie is
mogelijk.

Ongeveer 1 tot 5% van de patiénten met buiktyfus, wordt chronisch drager. De kiemen blijven
aanwezig in de galblaas en worden uitgescheiden gedurende minstens een jaar, zonder dat de
patiént hier noodzakelijk ziek van is. Chronisch dragerschap komt bij kinderen echter zelden
VOoor.

Zonder behandeling overlijdt 10 tot 25% van de patiénten ten gevolge van verwikkelingen.
Met doeltreffende behandeling is de letaliteit in Westerse landen veel lager (<1%).

De meest frequente verwikkelingen (ca. 1%) zijn darmulceratie met bloeding of perforatie.
Andere verwikkelingen: pneumonie, hepatitis, cholecystitis. Via verspreiding in de bloedbaan
(sepsis) kan elk orgaan geinfecteerd geraken, en aanleiding geven tot osteomyelitis, artritis,
meningitis, myocarditis, e.a. Ook coordinatiestoornissen, delirium en psychose kunnen
optreden.

Incubatieperiode

Meestal 1 tot 2 weken (spreiding 3 dagen tot 3 maanden).
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Ziekteverwekker

Salmonella enterica subsp. enterica serovar Typhi, gewoonlijk Salmonella Typhi genoemd.
Salmonella enterica subsp. enterica serovars Paratyphi A, B en C, gewoonlijk Salmonella
Paratyphi A, B en C genoemd.

Beide subtypes veroorzaken een gelijkaardig klinisch beeld. Salmonella Typhi is de meest
frequente verwekker: 4 keer frequenter dan Salmonella Paratyphi A en B. Salmonella
Paratyphi C is zeldzaam.

Het genus Salmonella behoort tot de familie van de Enterobacteriaceae.
Salmonella Typhi draagt een virulentiefactor (Vi-antigeen) waardoor fagocytose bemoeilijkt
wordt.

Voorkomen

In de meeste landen van Zuid- en Zuidoost-Azié, Centraal- en Zuid-Amerika en Afrika vormt
buiktyfus een groot gezondheidsprobleem onder de lokale bevolking. Schattingen van het
aantal gevallen wereldwijd variéren tussen 17 en 33 miljoen per jaar met jaarlijks 200 000 tot
500 000 doden.

In Europa was de globale incidentie 0,03 per 100 000 in 2005. In Vlaanderen werden de
voorbije 10 jaar 4 tot 11 gevallen per jaar gemeld aan de dienst Infectieziektebestrijding van
de afdeling Toezicht Volksgezondheid.

De meeste gevallen worden gemeld in de periode augustus-september, met een tweede,
Kleinere piek in maart en april. Buiktyfus treft in Europa vooral jonge kinderen (<5j). Het
betreffen meestal importgevallen.

Reservoir

De mens is het enige reservoir voor Salmonella Typhi.
De mens en mogelijk ook (huis)dieren vormen het reservoir voor Salmonella Paratyphi.

Transmissie

De overdracht gebeurt in hoofdzaak feco-oraal: via met feces besmet water of voedsel (zoals
rauwe groenten, rauw fruit, schelpdieren, melkproducten). Buiktyfus is een groot
gezondheidsprobleem in landen met slechte sanitaire voorzieningen en onzuiver drinkwater.
Overdracht van mens op mens is ongewoon, maar niet onbestaande (via met feces besmette
kleding of beddengoed, via oro-anaal seksueel contact).

De besmettelijkheid is afhankelijk van de grootte van het inoculum en van het
voedingsmiddel: maagzuur kan de bacterie inactiveren, maar sommige voedingsmiddelen
kunnen optreden als buffer. De bacterie kan ook gedurende meerdere weken in water
overleven, maar sterft snel af op oppervlakken. Op ongewassen handen is er een overleving
van ongeveer 20 minuten. Handenwassen elimineert het besmettingsrisico.

juli 2010 — versie 0.1

LEUVEN @



DRAAIBOEK INFECTIEZIEKTEN CLB BUIKTYFUS ‘ 47

Besmettelijke periode

Zonder behandeling is een patiént met buiktyfus door S. Typhi besmettelijk vanaf de eerste
ziekteweek en minstens totdat hij volledig genezen is. Ongeveer 10% blijft echter besmettelijk
gedurende 3 maanden en 1 tot 5% wordt chronisch drager. Men spreekt van chronisch
dragerschap indien kiemen worden uitgescheiden gedurende minstens 1 jaar. De kiemen zijn
dan chronisch aanwezig in de galblaas. Dragerschap komt vooral voor bij personen met
afwijkingen ter hoogte van de galwegen, zoals de aanwezigheid van galstenen. De kans om
chronisch drager te worden is groter voor vrouwen en neemt toe met toenemende leeftijd (dit
komt overeen met de epidemiologie van galblaaspathologie). Chronisch dragerschap in de
urine is ook beschreven (vaak samen met nierstenen of een Schistosoma-infectie).

Een patiént met buiktyfus door S. Paratyphi is gemiddeld gedurende 1 tot 2 weken
besmettelijk en deze infectie leidt minder frequent tot chronisch dragerschap.

Vatbaarheid

Bepaalde aandoeningen geven een verhoogde vatbaarheid:
e a- of hypochloorhydrie (na gastrectomie, gastritis, behandeling met antacida en/of
maagzuursecretieremmers);
e hiv-infectie en andere aandoeningen die gepaard gaan met gestoorde cellulaire
immuniteit;
e darmtumoren en chronische darmaandoeningen.

Risicopersonen uit niet-endemische gebieden zijn:
e reizigers naar gebieden waar buiktyfus wel endemisch is;
e personen die oro-anaal seksueel contact hebben met een persoon die S.
(Para) Typhi uitscheidt.

Personen met een vaat- of gewrichtsprothese hebben een verhoogde kans op een ernstig
verloop.

Immuniteit

Na natuurlijke infectie zijn de meeste personen waarschijnlijk langdurig immuun. Herinfectie
is mogelijk en is vaak geassocieerd met het vroegtijdig toedienen van antibiotica tijdens de
(eerste) infectie.

De mate van immuniteit na vaccinatie is niet duidelijk. Bescherming is vaak kortdurend en
onvolledig: bij blootstelling aan een groot inoculum is de bescherming mogelijk onvoldoende.

Diagnose

Een bloedkweek vormt de gouden standaard voor diagnose. Een antibiogram moet steeds
bepaald worden. Kweek uit feces is pas mogelijk na een week en is dus niet nuttig bij het
stellen van de acute diagnose.
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Om dragerschap te kunnen vaststellen/uitsluiten is bacteriologische nacontrole (feceskweek)
van bevestigde gevallen vooral belangrijk bij personen die professioneel een
besmettingsgevaar inhouden, zoals zorgverleners en personen werkzaam in de
voedingsindustrie.

Behandeling

Een behandeling met antibiotica is nodig. De keuze, de toedieningsweg en de
behandelingsduur zijn afhankelijk van de gevoeligheid van de stam, de infectielokalisatie, de
gastheer en het klinisch antwoord. Multidrug resistentie is beschreven. Bij chronisch
dragerschap is een langdurige antibioticabehandeling nodig. Bij chronisch dragerschap kan
een cholecystectomie aangewezen zijn.

Preventie

Algemene hygiénemaatregelen ter preventie van overdracht van ziekten via voedsel moeten
nageleefd worden. (zie fiche Gastro-enteritis)

Vaccinatie wordt in Belgié aanbevolen voor reizigers die langdurig in een endemisch gebied
zullen verblijven (minstens 3 weken). Vaccinatie is ook aanbevolen bij korter verblijf in
endemisch gebied indien er kans is op blootstelling aan onveilig voedsel en water of bij nauw
contact in landelijke gebieden met de lokale bevolking. Er zijn in Belgié twee verschillende
merknamen van inspuitbare, geinactiveerde vaccins beschikbaar en een oraal, levend
verzwakt vaccin. Bescherming treedt op vanaf de derde week na vaccinatie. De mate van
immuniteit na vaccinatie is niet duidelijk (wordt geschat op 66% met een grote variatie).
Bescherming is vaak kortdurend en onvolledig: bij blootstelling aan een groot inoculum van
de kiem is de bescherming mogelijk onvoldoende. Hervaccinatie wordt aangeraden na
maximaal 3 jaar bij blijvende of hernieuwde blootstelling, ook bij personen die buiktyfus
hebben doorgemaakt. De vaccinatie van kinderen < 2 jaar wordt niet aanbevolen, omdat de
immuunrespons in deze leeftijdsgroep zeer laag is. Bovendien is buiktyfus uitzonderlijk bij
reizigers (of ‘expats’) onder de leeftijd van 2 jaar.

Passieve immunisatie wordt niet toegepast.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Gevalsdefinitie:

Vermoedelijk: patiént met een klinisch verdacht beeld die epidemiologisch gelinkt is aan een
bewezen geval.
Geconfirmeerd: klinisch compatibel met laboratoriumconfirmatie.

Laboratoriumcriteria:
Suggestief: isolatie van S. Typhi/Paratyphi zonder Kliniek.
Laboratoriumconfirmatie: isolatie van S. Typhi/Paratyphi uit bloed, feces of ander.
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Melding:

Elk geval van buiktyfus moet zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:
Bronopsporing is altijd aangewezen.

Contactonderzoek wordt slechts in bepaalde gevallen uitgevoerd omdat de kans op overdracht
van mens tot mens zeer Kklein is in onze regio. Mogelijke gevallen waarbij contactonderzoek
(met feceskweek) aangewezen is, zijn o.a. gevallen waarbij de indexpatiént geen of
onvoldoende besef van of vaardigheden voor een goede hygiéne heeft (bv. personen met een
verstandelijke handicap of jonge kinderen) of zorg draagt voor voedselbereiding. Bij
contacten die werken met voedingsmiddelen in de levensmiddelensector of in de verzorgende
sector en bij contacten die klachten hebben die zouden kunnen passen bij buiktyfus, wordt
best ook een feceskweek verricht. Indien er minstens twee gevallen zijn in een groep die
dezelfde reis heeft gemaakt, wordt een feceskweek uitgevoerd bij alle andere leden van deze

groep.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij elk geval:

e Wering van school:

- Wering van de patiént is aangewezen tot klinisch herstel, mits goede hand- en
toilethygiéne kan uitgevoerd worden. Voor kinderen die onvoldoende kunnen
zorgen voor een goede hand- en toilethygiéne (bv. kleuters, personen met een
verstandelijke handicap), dient de duur van wering bepaald te worden in overleg
met de dienst Infectieziektebestrijding.

- Wering van contacten: Een broer of zus van een patiént met klachten die kunnen
passen bij buiktyfus, moet ook thuisblijven van school tot de uitslag van het
laboratoriumonderzoek negatief is. Bij een positief resultaat is er een nieuw
bevestigd geval.

e Contact opnemen met de behandelende arts voor bijkomende informatie en overleg.
Bespreken wie de melding op zich heeft genomen of zal nemen.

e Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over het ziektebeeld en adviseren
een arts te raadplegen bij symptomen. Belang benadrukken van algemene
hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht van ziekten en ter
preventie van overdracht van ziekten via voedsel (zie fiche Gastro-enteritis). Zie
voorbeeldbrieven buiktyfus.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

e Ook de schoonmaakdienst van de school wordt best ingelicht, zodat ook deze strenge
hygiénemaatregelen kan hanteren.

Chemoprofylaxe:
Geen
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Bijkomende hygiénemaatregelen:

Extra aandacht voor hygiéne is belangrijk. Een goede handhygiéne en correct omgaan met
feces (zie Hoe omgaan met bloed en andere lichaamsvochten?) en mogelijk met feces
besmette oppervlakken of voorwerpen is cruciaal.

In een gezinssituatie volstaan beperkte hygiénemaatregelen gedurende een week:

goed de handen wassen na toiletgebruik, met vloeibare zeep, na het verschonen van een
luier, het helpen van een kind met de toiletgang, en véor het (bereiden van) eten;
papieren wegwerpluiers gebruiken;

tenminste dagelijkse reiniging van de toiletten; geen desinfectie;

dagelijks verschonen van handdoeken en eigen handdoek voor de patiént;

nagels kort houden.

In instellingen zijn uitgebreide hygiénemaatregelen noodzakelijk gedurende minimum twee
weken na het ziek worden van het laatste geval. Men dient naast de maatregelen die gelden in
een gezinssituatie ook:

te zorgen voor een goede handhygiéne bij de voedselverzorging en voedselbereiding
(dit is cruciaal);

in residentiéle instellingen bewoners/kinderen met klachten te weren bij (meehelpen
met) gemeenschappelijke voedselbereidingsactiviteiten;

toiletten te reinigen en desinfecteren na elk gebruik door de patiént of een geinfecteerd
contact. Hieronder vallen niet alleen pot en bril, maar ook de aangeraakte deurknoppen,
doorspoeltrekkers/drukknoppen en kranen. Bij het reinigen en desinfecteren moet men
wegwerphandschoenen dragen;

indien mogelijk te zorgen voor een eigen toilet voor de patiént;

vloeibare zeep en papieren handdoekjes te gebruiken;

te zorgen dat de patiént en eventuele verzorgers geen ringen dragen;

in dagopvangvoorzieningen geinfecteerde personen en personen met klachten (nog niet
bevestigde gevallen) te weren;

schoonmaakbedrijf en schoonmakers in te lichten;

voedsel op de juiste manier te bewaren: bij de juiste temperatuur en afgedekt.
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Calicivirusinfecties

Ziektebeeld

Calicivirussen veroorzaken meestal een zelf-limiterende, milde tot matige ziekte met klinische
symptomen van nausea, braken (vooral bij kinderen), (waterige) diarree, buikpijn, myalgie,
hoofdpijn, malaise en lichte koorts. De klachten duren meestal 24-48u. De ziekte komt vaak
in outbreaks voor. Asymptomatische infecties kunnen voorkomen.

De belangrijkste verwikkeling is uitdroging. Het risico hierop is groter bij jonge kinderen en
ouderen.

Incubatieperiode

12-48u

Ziekteverwekker

Calicivirussen: familie Caliciviridae, genus Norovirus en Sapovirus. Deze werden vroeger
respectievelijk Norwalk-like viruses (NLV) en Sapporo-like viruses (SLV) genoemd.

Binnen de calicivirussen wordt een grote verscheidenheid aan virustypes gevonden, die
onderling sterk verschillen wat betreft de samenstelling van de viruseiwitten.

VVoorkomen

Infecties met calicivirussen zijn zeer frequent en komen wereldwijd voor op alle leeftijden
(Sapovirus vooral bij kinderen), sporadisch en epidemisch. Het zijn de belangrijkste virale
verwekkers van gastro-enteritis. De incidentie is het hoogst in de wintermaanden in gebieden
met een gematigd klimaat.

Reservoir

De mens vormt het enige gekende reservoir.

Transmissie

Calicivirussen zijn zeer besmettelijk. De overdracht gebeurt in hoofdzaak feco-oraal van mens
tot mens (direct of indirect via voorwerpen of oppervlakken) of via besmet voedsel of water.
Overdracht via braaksel speelt ook een rol.

De overdracht via voedsel gebeurt frequent via schaal- en schelpdieren, maar in principe kan
elk voedingsmiddel als bron optreden, besmet door iemand die calicivirussen uitscheidt.
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Besmettelijke periode

Virussen worden uitgescheiden van voor het optreden van klachten tot 1 a 2 weken nadien.
De virussen kunnen ook langere tijd overleven op oppervilakken en voorwerpen en in besmet
voedsel en water.

Langdurige uitscheiding is mogelijk bij immuungecompromitteerden.

Vatbaarheid

ledereen is vatbaar. Outbreaks komen vooral voor op plaatsen waar grote groepen personen
met elkaar in contact komen zoals kinderdagverblijven, ziekenhuizen, rust- en
verzorgingstehuizen en scholen.

Immuniteit

Immuniteit wordt opgebouwd, maar is tijdelijk en waarschijnlijk typespecifiek. Herhaalde
infecties met calicivirussen zijn dus mogelijk.

Diagnose

Het bevestigen van de diagnose is meestal niet nodig en is voornamelijk van belang in het
kader van epidemieén.

Er wordt onderzoek gedaan naar methodes om de eventuele aanwezigheid van calicivirussen
(preventief) aan te tonen in voedsel en water.

Behandeling

De behandeling bestaat uit het voorkomen en behandelen van vocht- en elektrolytenverlies.

Preventie

Er is geen vaccin beschikbaar.

Algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht van ziekten en ter
preventie van overdracht van ziekten via voedsel moeten altijd nageleefd worden. (Zie fiche
Gastro-enteritis)
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Maatregelen naar aanleiding van een geval

Opmerking: in de praktijk zal de microbiologische diagnose van individuele gevallen van
infectie met een calicivirus niet gesteld worden.

Melding:

Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep moet gastro-
enteritis/voedselinfectie  zo snel mogelijlk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:
Bronopsporing is enkel aangewezen bij een cluster van gevallen. Verdacht voedsel wordt zo
snel mogelijk afgesloten bewaard in de koelkast voor verder onderzoek.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij 1 geval:

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij een cluster (=2 gevallen):

e Zie ook algemene fiche Gastro-enteritis

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

¢ Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep is gastro-enteritis
meldingsplichtig. In overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling
Toezicht Volksgezondheid kan beslist worden dat het noodzakelijk is ouders,
medeleerlingen en personeel van de school informatie en advies te geven. (Zie fiche
Gastro-enteritis met bijhorende voorbeeldbrief)

e Er moet dan geadviseerd worden een arts te raadplegen in geval van ernstige of
aanhoudende symptomen. Het gebruik van motiliteitsremmers moet afgeraden worden.
Het belang van algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht
van ziekten en ter preventie van overdracht van ziekten via voedsel moet benadrukt
worden.

¢ Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:
Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:
Eventueel op advies van de dienst Infectieziektebestrijding.
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Extra literatuur:

CDC. Norovirus: Technical Fact Sheet. Beschikbaar via:
http://www.cdc.gov/Ncidod/dvrd/revb/gastro/norovirus-factsheet.htm

Glass RI, Parashar UD, Estes MK. Norovirus gastro-enteritis. N Engl J Med 2009;361:1776-
85.
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Campylobacteriose

Ziektebeeld

Campylobacteriose is een acute, zodnotische, bacteriéle darmziekte van variabele ernst,
gekenmerkt door diarree (vaak bloederig), buikpijn, malaise, koorts, nausea en/of braken.
Subklinische infecties komen frequent voor.

De gastro-intestinale klachten kunnen voorafgegaan worden door een griepaal prodromaal
ziektebeeld met malaise, koorts, hoofdpijn en spierpijn. De ernst van de gastro-intestinale
klachten varieert van milde, waterige diarree tot een tyfeus beeld. De abdominale pijn kan
lijken op appendicitis of invaginatie.

De klachten duren meestal enkele dagen tot eventueel een week.

De meeste patiénten herstellen volledig, maar al dan niet ernstige verwikkelingen kunnen
voorkomen met zelfs kans op overlijden. De meest gekende verwikkelingen zijn reactieve
artritis en het syndroom van Guillain-Barré. Bacteriémie is zeldzaam, maar kan voorkomen
bij kinderen, ook bij zuigelingen.

Langdurige of ernstige ziekte zijn mogelijk bij bepaalde personen:
e immuungecompromitteerden (0.a. hypo- en agammaglobulinemie, hiv-infectie);
e kinderen jonger dan 3 maanden;
¢ volwassenen ouder dan 70 jaar.

Incubatieperiode

2 tot 5 dagen, met een spreiding van 1 tot 10 dagen.

Ziekteverwekker

Campylobacter spp., familie Campylobacteraceae. De meeste ziektegevallen bij de mens
worden veroorzaakt door C. jejuni en ook C. coli. Andere verwekkers van gastro-enteritis zijn
o.a. C. lari, C. upsaliensis en C. fetus.

Voorkomen

Gastro-enteritis door Campylobacter spp. is endemisch wereldwijd. De meeste gevallen zijn
sporadisch. Campylobacter wordt beschouwd als de belangrijkste bacteriéle verwekker van
diarree wereldwijd. Infecties komen voor in alle leeftijdsgroepen. In geindustrialiseerde
landen ligt de hoogste incidentie bij kinderen jonger dan 5 jaar en jonge volwassenen, meer
bij mannen dan bij vrouwen. In ontwikkelingslanden worden vooral kinderen jonger dan 2
jaar getroffen.
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In Belgié registreerden de peillaboratoria een incidentie van 56 gevallen/10° inwoners in 2007
met een hogere incidentie in Vlaanderen (66 gevallen/10° inwoners) t.0.v. Wallonié¢ (41
gevallen/10° inwoners). Hiermee is Campylobacter de meest frequent geisoleerde bacteriéle
verwekker van gastro-enteritis.

Gebieden met een gematigd klimaat kennen een piek in de zomermaanden.

Reservoir

Dieren vormen het reservoir: meestal pluimvee en runderen, ook vogels, honden, katten e.a.

Transmissie

De overdracht gebeurt via besmet voedsel of water of feco-oraal via direct contact met
besmette dieren. De overdracht van mens tot mens is niet frequent. Outbreaks zijn zeldzaam,
maar komen voor.

Besmettelijke periode

Kiemen worden uitgescheiden gedurende enkele weken. Aangezien de overdracht van mens
tot mens ongewoon is, is dit tijdelijk dragerschap epidemiologisch waarschijnlijk niet echt
van belang.

Vatbaarheid

In principe is iedereen vatbaar, maar de meeste gevallen komen voor bij jonge kinderen. De
kans op infectie is groter bij een gedaalde zuurtegraad in de maag.

Immuniteit

De immuunmechanismen zijn niet goed gekend. Na infectie wordt humorale immuniteit
opgebouwd. Bij volwassenen komen, ondanks de aanwezigheid van antistoffen,
symptomatische infecties echter nog geregeld voor, wat erop wijst dat de antistoffen geen
volledige bescherming bieden tegen herinfectie.

Diagnose

De diagnose wordt in principe gesteld via feces- of bloedkweek.
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Behandeling

De behandeling bestaat in hoofdzaak uit het voorkomen en behandelen van vocht- en
elektrolytenverlies.
Antibiotica zijn enkel aangewezen in volgende gevallen:

e patiénten met ernstige dehydratie;

e patiénten met infecties van de bloedbaan;

e patiénten met hoge koorts en bloederige diarree;

e patiénten met aanhoudende gastro-intestinale klachten;

e patiénten met een verhoogd risico op een ernstig verloop.

Preventie

Er is geen vaccin beschikbaar.

Algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht van ziekten en ter
preventie van overdracht van ziekten via voedsel moeten altijd nageleefd worden. (Zie fiche
Gastro-enteritis)

Handen wassen na contact met huisdieren (jonge honden en katten) en dieren op een
kinderboerderij.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:

Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep moet gastro-
enteritis/voedselinfectie  zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Outbreaks van campylobacteriose zijn echter zeldzaam.

Gevalsopsporing:
Bronopsporing: indien mogelijk wordt verdacht voedsel zo snel mogelijk afgesloten bewaard
in de koelkast voor verder onderzoek.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij 1 geval:

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij een cluster (=2 gevallen):

e Zie ook algemene fiche Gastro-enteritis

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

¢ Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep is gastro-enteritis
meldingsplichtig. In overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling
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Toezicht Volksgezondheid kan beslist worden dat het noodzakelijk is ouders,
medeleerlingen en personeel van de school informatie en advies te geven. (Zie fiche
Gastro-enteritis met bijhorende voorbeeldbrief)

e Er moet dan geadviseerd worden een arts te raadplegen in geval van ernstige of
aanhoudende symptomen. Het gebruik van motiliteitsremmers moet afgeraden worden.
Het belang van algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht
van ziekten en ter preventie van overdracht van ziekten via voedsel moet benadrukt
worden.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:
Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:
Eventueel op advies van de dienst Infectieziektebestrijding.
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COVID-19

Raadpleeg de rubriek ‘COVID-19” op de startpagina van de website van de VWVJ voor de
meest actuele richtlijnen.
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Difterie

Ziektebeeld

Difterie is een acute, bacteriéle infectie van de bovenste luchtwegen. Difterie kan ook
voorkomen ter hoogte van de huid en zelden op andere plaatsen. Het ziektebeeld vormt een
breed spectrum van symptomen, de meerderheid van de infecties verloopt subklinisch. Aan
het andere uiterste staat maligne difterie met een snel dodelijke afloop.

Meestal begint een klinische infectie acuut met enkele dagen malaise, keelklachten en pijn bij
het slikken, matige temperatuurverhoging (38°C), misselijkheid en braken. Afhankelijk van
de lokalisatie onderscheidt men neus-, keel-, larynx- en huiddifterie en andere vormen.

o Neusdifterie: begint meestal aan één kant met dun, later purulent, bloederig slijm uit de
neus, membranen kunnen zichtbaar zijn na wegvegen van het slijm. Deze vorm is
meestal mild en komt vaker voor bij zuigelingen.

o Keeldifterie: is de meest voorkomende klinische uiting van difterie en begint met een
pijnlijke tonsillitis, vaak unilateraal met een grijs-wit vastzittend beslag
(pseudomembraan), waardoor bij uitbreiding ademhalingsmoeilijkheden kunnen
ontstaan.

e Larynxdifterie of kroep: door oedeem in deze regio en lokale lymfeklierzwelling
ontstaat de zogenaamde ‘burgemeestersnek’ (bullneck, Caesarian neck) met ernstige
inspiratoire stridor, heesheid en blaffende hoest. Ook ademhalingsmoeilijkheden treden
op door uitbreiding van pseudomembranen in de keel. Patiénten zijn vaak ernstig ziek
met cyanose, sufheid en delirium, mogelijk coma en overlijden.

e Huiddifterie: ontstaat na binnendringen van de bacil via beschadigde huid (vaak
eczema of psoriasis). De typische letsels zijn ronde, diepe, uitgeponste ulcera, bedekt
met een vuil membraan. Huiddifterie kan voorkomen bij volledig gevaccineerden en is
frequenter in tropische streken en bij daklozen.

e Andere lokalisaties zijn zeldzaam: conjunctiva, oor, vulva, vagina, cervix, urethra,
blaas, penis.

De difteriebacterie kan geinfecteerd zijn met een bacteriofaag die het tox-gen draagt (tox"),
waardoor een exotoxine wordt geproduceerd. Dit gaat via bloed- en lymfebanen naar alle
weefsels en organen. De hartspier, zenuwen en niertubuli zijn het meest gevoelig. Niet-
toxigene stammen kunnen wel lokale infectieverschijnselen veroorzaken, inclusief de
pseudomembranen, maar geven zeer zelden afwijkingen op afstand (bv. myocarditis). De
toxine bevordert adherentie en penetratie van de kiem en bevordert zo de kans op
vermenigvuldiging.

Verwikkelingen:

e door membranen en oedeem: luchtwegobstructie door lokale uitbreiding in trachea en
bronchi. Door loslatende membranen worden kleinere luchtwegen afgesloten en kan
pneumonie ontstaan. Respiratoire insufficiéntie door luchtwegobstructie treedt vooral
op bij kinderen.
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e door werking van de toxine:

- myocarditis: bij 10-20% van de geinfecteerden treden cardiale symptomen
(atrium- of ventrikelfibrilleren, ventriculaire tachycardie, compleet blok) op, met
kans op overlijden. Bij overleven is er kans op myocardfibrose.

- neuritis (15-20%): met demyelinisatie van hersen- en perifere zenuwen en
uitvalverschijnselen, o.a. verlamming van het week verhemelte en de achterste
farynxwand (nn IX en X) met gevoelloosheid en slikstoornissen, verlamming van
oogspieren (nn 11l en IV) met accommodatiestoornissen. Spierzwakte in de
extremiteiten kan enkele maanden aanhouden. Neuritis herstelt meestal zonder
restverschijnselen.

De totale mortaliteit bedraagt ongeveer 5-10%, meestal vroeg in het ziekteproces, maar
overlijden is ook nog mogelijk na enkele weken door plotse cardiale verwikkelingen. De kans
op overlijden is het grootst bij larynxdifterie. Volledig gevaccineerde personen kennen een
zeer lage mortaliteit. Jonge kinderen en ouderen lopen het hoogste risico op overlijden.

Differentiaal diagnose: virale infecties, streptokokkenfaryngitis, angina van Plaut-Vincent,

mononucleosis infectiosa, candidiasis (bij iImmuungecompromitteerden), impetigo
(huiddifterie), syndroom van Guillain-Barré (neuritis).

Incubatieperiode

2-5 dagen, soms langer.

Ziekteverwekker

Corynebacterium diphteriae is de belangrijkste verwekker van difterie.
Corynebacterium ulcerans kan ook tox* zijn en difterie veroorzaken.

Opmerking: Corynebacterium pseudodiphteriae is een ‘difteroide’ commensaal van de

nasofarynx en de huid, maar is nooit toxigeen.

VVoorkomen

Wereldwijd, in principe een kinderziekte. Difterie is een importziekte in landen met een hoge
vaccinatiegraad. In Belgi€ werd sinds het begin van de jaren 80 van de vorige eeuw slechts 1
geval gemeld.

In een gematigd klimaat situeert de hoogste incidentie zich in de periode herfst tot lente. In
een warm klimaat treden frequenter epidemieén van huiddifterie op in de zomer.

Reservoir

De mens is het enige reservoir. Asymptomatische dragers vormen het belangrijkste reservoir.
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Transmissie

Difterie is niet zo heel besmettelijk. Nauw en langdurig contact is nodig.

De overdracht gebeurt vooral via direct contact met de neus-/keelholte (zoenen) en/of
wondexsudaat.

Ook druppelinfectie is mogelijk (bv. door hoesten of niezen).

Besmetting via voorwerpen, besmette oppervlakken of rauwe melkproducten werd
beschreven.

Overdracht gebeurt gemakkelijker vanuit een huidletsel naar de keel dan omgekeerd en
difterie wordt gemakkelijker overgedragen door een zieke dan door een asymptomatische
drager.

Het is niet bekend of de toxine kan overgedragen worden via de placenta. Of besmetting kan
plaatsvinden via moedermelk is niet duidelijk. De kans op besmetting via rechtstreeks contact
is alleszins veel groter.

Besmettelijke periode

Wisselend van persoon tot persoon, en zolang de bacterie gekweekt kan worden uit de laesies
van de patiént. Zonder behandeling beslaat dit 2 tot 6 weken.

Met correcte antibiotische behandeling stopt uitscheiding binnen enkele dagen.

Chronisch dragerschap ( >6m tot levenslang) komt voor, voornamelijk in nasofarynx.

De bacterie kan dagenlang overleven in de omgeving buiten de mens (leidt vooral tot
huiddifterie).

Immuniteit

Immuniteit is afhankelijk van de aanwezigheid van antitoxine = antistoffen (vooral 1gG) tegen
de toxine (antitoxische immuniteit).

Immuniteit treedt op na het doormaken van een infectie (ook asymptomatisch) en na
vaccinatie. Het doormaken van een infectie kan leiden tot langdurige bescherming, maar dit is
niet altijd het geval (niet altijd vorming antitoxine). Immuniteit na vaccinatie is niet
levenslang.

Bij een immune moeder is de pasgeborene beschermd gedurende enkele maanden na de
geboorte door transplacentaire overdracht van immunoglobulines, in mindere mate via
moedermelk (secretoir IgA).

Antitoxische immuniteit beschermt tegen systemische verschijnselen, maar niet tegen lokale
kolonisatie en infectie (volledig gevaccineerden kunnen asymptomatisch drager zijn of milde
keelpijn hebben). Bij massale vaccinatie blijkt circulatie van toxineproducerende bacterién in
de gevaccineerde groep wel af te nemen.

Diagnose

Diagnose gebeurt in principe klinisch en via laboratoriumdiagnose ter bevestiging van het
Klinisch beeld of voor epidemiologische doeleinden.
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Behandeling

Behandeling vereist in principe ziekenhuisopname, behalve voor huiddifterie die eventueel
ambulant behandeld kan worden.

De behandeling bestaat in de eerste plaats uit de toediening van antitoxine (difterie-
antiserum). Bij huiddifterie is de toediening van antitoxine enkel aangewezen indien er
klinische tekenen zijn die verband houden met de aanwezigheid van toxine.

Naast de serumtherapie worden antibiotica toegediend.

De vaccinatie van niet-gevaccineerde patiénten moet uitgevoerd worden na volledig herstel.

Bij contacten van patiénten is de toediening van antitoxine niet nodig.

Preventie

Vaccinatie volgens de aanbevelingen van de Hoge Gezondheidsraad.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Een vermoeden van difterie betekent alarm! Dringend overleg met de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid is noodzakelijk.

Gevalsdefinitie:

Vermoedelijk: patiént met een klinisch verdacht beeld in contact met een geconfirmeerd geval
of blootgesteld aan dezelfde bron als een geconfirmeerd geval.
Geconfirmeerd: klinisch compatibel geval met laboratoriumconfirmatie.

Laboratoriumcriteria:
Laboratoriumconfirmatie: isolatie van C. diphtheriae toxigene stam uit een klinisch staal of
histopathologische diagnose van difterie.

Melding:

Elk geval van difterie moet zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing is noodzakelijk.
Contactonderzoek is aangewezen, met een onderscheid tussen contacten van de 1° ring
(intensief contact), de 2° ring (regelmatig contact) of overig incidenteel contact.
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Bronopsporing en  contactonderzoek  worden  gecodrdineerd door de  dienst
Infectieziektebestrijding. Het CLB kan een rol spelen bij de identificatie van en staalname bij
contacten op schoolniveau.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij elk geval:

e Wering van school:

- Wering van de patiént is aangewezen tot 2 negatieve kweken met een tussentijd
van minstens 24u, waarbij de eerste kweek minstens 24u na het staken van de
behandeling werd afgenomen.

- Wering van contacten van 1° ring (broers/zussen en andere nauwe contacten) tot
negatieve kweek is bevestigd.

e Contact opnemen met de behandelende arts voor bijkomende informatie en overleg.
Bespreken wie de melding op zich heeft genomen of zal nemen.

e Nagaan van de vaccinatiestatus voor contacten van de 1° en 2°ring: de vaccinatiestatus
op peil brengen volgens de aanbevelingen van de Hoge Gezondheidsraad. Een
herhalingsinenting is nodig bij volledig gevaccineerden indien de laatste dosis > 5 j
geleden is. Zie voorbeeldbrieven. Kinderen en jongeren die in het verleden om een
bepaalde reden geen gebruik gemaakt hebben van het (volledige) gratis aanbod tot
vaccinatie, hebben recht op gratis inhaalvaccinatie. VVoor vaccinatie tegen difterie, geldt
dit voor alle leerlingen die niet of onvolledig gevaccineerd zijn. Tijdens een outbreak
van difterie kan het echter zijn dat vervroegde vaccinatie, d.w.z. toediening van een
herhalingsinenting na 5 jaar i.p.v. na 10 jaar, noodzakelijk is. VVoor de praktische
regeling hiervan moet overleg gepleegd worden met de dienst Infectieziektebestrijding.

¢ Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over het ziektebeeld en adviseren
een arts te raadplegen bij symptomen. Zie voorbeeldbrieven. In bepaalde gevallen
geniet persoonlijk contact de voorkeur (zeker bij contacten van de 1° ring).

¢ Informeren van huisartsen met advies tot chemoprofylaxe in overleg met de dienst
Infectieziektebestrijding. Zie voorbeeldbrief. Persoonlijk contact geniet echter de
voorkeur.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:

Altijd bij contacten van de 1° ring van een bewezen geval van difterie, ongeacht de
vaccinatiestatus:

1le keuze: erythromycine p.o., gedurende 7-10 dagen

2e keuze: benzylpenicilline benzathine i.m., eenmalig
Zie voorbeeldbrief. Persoonlijk gesprek geniet echter de voorkeur.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Een goede handhygiéne is steeds belangrijk. Extra aandacht moet gaan naar hoest-, snuit- en
nieshygiéne. Desinfectie van oppervlakken, voorwerpen en speelgoed waarmee de patiént in
contact is geweest, is nodig.
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E. coli-infecties

Ziektebeeld

Het ziektebeeld veroorzaakt door pathogene E. coli is zeer uiteenlopend en afhankelijk van de
pathogene groep (zie ook Ziekteverwekker).

e Enterohemorragische E. coli (EHEC): potentieel ernstige diarree variérend van mild en
niet-bloederig tot zeer bloederig (hemorragische colitis). Asymptomatische infecties
zijn mogelijk. Hemorragische colitis komt voor bij 70% van de patiénten en wordt
gekenmerkt door een acuut begin met buikkrampen en eventueel braken, koorts is
meestal afwezig. Na 24u volgt initieel waterige diarree die na enkele dagen bloederig
wordt. De klachten duren enkele dagen tot een week en meestal is er een spontaan
herstel.

Een belangrijke en mogelijk zeer ernstige verwikkeling van een EHEC-infectie
(bloederig of niet-bloederig) is het hemolytisch uremisch syndroom (HUS). HUS komt
voor bij 5 tot 20% van de patiénten en wordt gekenmerkt door hemolytische anemie,
acute nierinsufficiéntie en thrombocytopenie. Beginnende klinische symptomen van
HUS zijn geelzucht, bleekheid, oligurie en gewichtstoename (oedeem). Het klassieke
beeld wordt vooral gezien bij jonge kinderen. Ongeveer 3 tot 5% van de patiénten
overlijdt aan de gevolgen van HUS. Ongeveer evenveel patiénten ontwikkelen een
proteinurie en chronische nierinsufficiéntie. Er is een volledige genezing in ongeveer
60% van de gevallen. Een verwikkeling die voornamelijk bij volwassenen voorkomt is
thrombotische thrombocytopenische purpura (TTP).

e Enteropathogene E. coli (EPEC): potentieel ernstige, waterige diarree die kan leiden tot
uitdroging en overlijden. Chronische infectie is mogelijk en dit kan leiden tot
groeiretardatie.

e Enterotoxigene E. coli (ETEC): diarree met variabele ernst.

e Entero-invasieve E. coli (EIEC): variabel beeld gaande van waterige diarree tot een
beeld van dysenterie. Koorts is vaak aanwezig, kenmerkend zijn veel leucocyten in de
stoelgang.

e Entero-aggregatieve E. coli (EAEC): acute en chronische diarree. Asymptomatische
infectie is mogelijk met onderliggend subklinische inflammatoire enteritis wat kan
leiden tot groeiachterstand.

o Diffuus-adherente E. coli (DAEC): diarree bij kinderen ouder dan 1 jaar in
ontwikkelingslanden en bij reizigers naar ontwikkelingslanden.

Incubatieperiode

Deze varieert, afhankelijk van de stam, van enkele uren over enkele dagen tot ruim een week,
zelden langer.
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Ziekteverwekker

Escherichia coli, familie Enterobacteriaceae. De meeste stammen maken deel uit van de
commensale darmflora van mensen en warmbloedige dieren. Op basis van virulentiefactoren
en de aard van het ziektebeeld worden zes verschillende pathogene groepen onderscheiden:
enterohemorragische E. coli (EHEC), enteropathogene E. coli (EPEC), enterotoxigene E. coli
(ETEC), entero-invasieve E. coli (EIEC), entero-aggregatieve E. coli (EAEC) en diffuus-
adherente E. coli (DAEC).

EHEC wordt ook wel verocytotoxine producerende E. coli (VTEC) of Shigatoxine
producerende E. coli (STEC) genoemd omwille van de productie van verocytotoxines (VT).
Tot op heden zijn drie types VT geidentificeerd: verocytotoxine-1 (VT1), verocytotoxine-2
(VT2) en varianten van verocytotoxine-2 (VT2c). De productie van VT ligt gecodeerd op
bacteriofagen. Daar VT1 slechts één aminozuur verschilt van de Shigatoxine van Shigella
dysenteriae worden de VT's ook wel Shiga-like toxines (SLT) genoemd (SLT-I, SLT-II, SLT-
I1c). De meeste klinische isolaten produceren alleen VT2 of VT1 en VT2.

E. coli-stammen worden verder onderverdeeld via serotypering op basis van verschillen in
somatische (O)-, flagellaire (H)-, en kapsel (K)-antigenen. Belangrijke ziekteverwekkers in
Belgié zijn EHEC 0157, 021 en O145.

Voorkomen

e EHEC (alle serotypes) wordt gerangschikt als derde meest voorkomende bacteriéle
darmpathogeen in Belgié na Campylobacter en Salmonella. In Belgié werden 58
gevallen geregistreerd in 2007 door de peillaboratoria (stabiel t.0.v. voorbije jaren). In
2008 werden om een ongekende reden 103 gevallen geregistreerd met een forse
toename van het aantal O157-gevallen. In geindustrialiseerde landen is EHEC bij
kinderen jonger dan 5 jaar de belangrijkste oorzaak van acuut nierlijden.

e EPEC: is een belangrijke verwekker van diarree in ontwikkelingslanden, niet in Europa
of de VS. Vooral kinderen jonger dan 2 jaar worden getroffen.

e ETEC: is een belangrijke verwekker van reizigersdiarree en diarree bij jonge kinderen
in ontwikkelingslanden. Outbreaks op cruiseschepen en voedselgerelateerde outbreaks
in geindustrialiseerde landen zijn ook beschreven.

e EIEC: is endemisch in ontwikkelingslanden, en verwekker van diarree op alle
leeftijden. Zelden in geindustrialiseerde landen.

e EAEC: komt wereldwijd voor, en verwekker van diarree op alle leeftijden. Belangrijke
verwekker van reizigersdiarree.

e DAEC: is verwekker van diarree bij kinderen ouder dan 1 jaar in ontwikkelingslanden
en reizigers.

Reservoir

De mens en verschillende dieren vormen het reservoir. EHEC behoort vaak tot de
commensale darmflora van runderen en andere dieren zoals schapen, geiten en herten. EHEC
kan weken tot maanden overleven in de bodem of in (koud) water.
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Transmissie

De overdracht gebeurt feco-oraal via direct contact met een besmet persoon of dier (let op:
outbreaks gekend door bezoek aan kinderboerderijen!) of via besmet voedsel of water. Ook
indirecte overdracht via besmette oppervlakken of voorwerpen. EHEC is heel besmettelijk en
wordt frequent overgedragen via onvoldoende verhit rundvlees.

Besmettelijke periode

De besmettelijke periode is variabel en afhankelijk van de pathogene groep. EHEC wordt
zeker uitgescheiden tijdens de acute fase en mogelijk al voordien en nadien. Verlengd
dragerschap is zeldzaam.

Vatbaarheid

De meeste en zeker de meest ernstige infecties komen voor bij kinderen.

Immuniteit

Over de effectiviteit van de immuunreactie op EHEC bestaat nog onduidelijkheid. Bij diarree
door een ander E. coli-type is een typespecifiek beschermend effect door eerder doorgemaakte
infecties aangetoond.

Diagnose

De diagnose van een infectie met pathogene E. coli is niet altijd eenvoudig. Bepaalde types
kunnen gekweekt worden op een specifieke bodem (MacConckey agar met sorbitol). VVoor
andere types bestaan er geen selectieve kweekbodems. Moleculaire technieken voor het
aantonen van toxines zijn beschikbaar, maar veelal enkel in referentielaboratoria.

Bij bloederige diarree en bij nierlijden moet steeds verder onderzoek gebeuren naar EHEC.

Behandeling

De behandeling bestaat in hoofdzaak uit het voorkomen en behandelen van vocht- en
elektrolytenverlies. Antibiotica zijn doorgaans niet aangewezen, tenzij eventueel in bepaalde
gevallen van reizigersdiarree. Een gunstig effect van antibiotica bij een infectie met EHEC is
niet bewezen, verergering van de Klinische toestand kan optreden en de kans op de
ontwikkeling van HUS zou groter worden. Kinderen met (beginnende) HUS worden in het
ziekenhuis opgenomen voor behandeling.
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Preventie

Er is geen vaccin beschikbaar.

Algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht van ziekten en ter
preventie van overdracht van ziekten via voedsel moeten altijd nageleefd worden.

Handen wassen na contact met dieren, zoals bij bezoek aan een kinderboerderij.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:

Elk geval van EHEC-infectie moet zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing: indien mogelijk wordt verdacht voedsel zo snel mogelijk afgesloten bewaard
in de koelkast voor verder onderzoek. Verdere bronopsporing en contactonderzoek kunnen
aangewezen zijn bij een cluster van gevallen op school en gebeuren in opdracht van en in
samenwerking met de dienst Infectieziektebestrijding.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts vanaf 1 geval:

e Zie ook algemene fiche Gastro-enteritis

e Wering van school: Bij een bewezen EHEC-infectie wering tot 2 negatieve
feceskweken met minstens 24u tussen.

¢ Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over het ziektebeeld en adviseren
een arts te raadplegen in geval van (ernstige) symptomen. Het gebruik van
motiliteitsremmers afraden. Belang benadrukken van algemene hygiénemaatregelen ter
preventie van feco-orale overdracht van ziekten en ter preventie van overdracht van
ziekten via voedsel. (Zie fiche Gastro-enteritis) Zie voorbeeldbrief E.coli.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:
Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:
Eventueel op advies van de dienst Infectieziektebestrijding.

Bijkomende aandachtspunten:

Geinfecteerde personen komen best niet in contact met water in openbare gelegenheden (vb.
zwemmen) tot twee weken na het stoppen van de symptomen. Dit geldt in hoofdzaak voor
personen die niet perfect zindelijk zijn.
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Entamoeba histolytica-infecties

Ziektebeeld

Het ziektebeeld veroorzaakt door E. histolytica is zeer uiteenlopend. Een infectie kan
asymptomatisch verlopen of kan leiden tot intestinale of extra-intestinale ziekte. Een infectie
die initieel asymptomatisch was, kan onder bepaalde omstandigheden symptomatisch worden.
Intestinale ziekte varieert van milde abdominale last met eventueel diarree tot fulminante
dysenterie . De ziekte begint vaak geleidelijk met steeds erger worden van de klachten over
enkele weken. De klachten kunnen chronisch worden en het beeld nabootsen van een
inflammatoire darmziekte. Zeldzame, maar zeer ernstige verwikkelingen door verdere
uitbreiding zijn toxisch megacolon, ulceratie van het colon of de perianale regio en acute
necrotiserende colitis.

Een ameboma kan onstaan bij langdurige infectie in de darmen. Een ameboma is een
granuloom dat gevormd wordt ter hoogte van de colonwand en kan verward worden met een
coloncarcinoom of een extrahepatische massa, zoals een pyogeen abces.

Bij een beperkt deel van de patiénten komen extra-intestinale afwijkingen voor die zeer
ernstig  kunnen verlopen. Via hematogene uitzaaiing kunnen abcessen ontstaan in
verschillende organen, waaronder vaak de lever. Een amoebisch leverabces is zeldzaam bij
Kinderen.

De kans op een ernstig verloop is het grootst bij zeer jonge kinderen, ouderen en patiénten
die, ten onrechte, behandeld werden met corticosteroiden of motiliteitsremmers (loperamide).

Incubatieperiode

Deze kan variéren van enkele dagen tot maanden of jaren, maar bedraagt meestal 2 tot 4
weken.

Ziekteverwekker

Genus Entamoeba is een parasiet met 6 verschillende species die in de darmen van mensen
leven. E. histolytica is de belangrijkste pathogeen. Niet alle Entamoeba spp. zijn pathogeen.
Zo is E. dispar een onschuldige variant die microscopisch niet te onderscheiden is van E.
histolytica.

De parasiet kent een vegetatief stadium (trofozoieten) en een cystestadium. Trofozoieten
worden gevormd in de gastheer en kunnen pathogeen zijn. Cysten zijn de overlevingsvorm en
zorgen voor transmissie.

Naast het genus Entamoeba bestaan er nog vele andere amoeben, die vaak onschuldig zijn.
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Voorkomen

Deze parasiet komt wereldwijd voor. De prevalentie is het hoogst in ontwikkelingslanden.
Vooral in endemische gebieden zijn er veel asymptomatische dragers. Amoebiase is zeldzaam
bij kinderen jonger dan 5 jaar en zeker onder de 2 jaar.

In Belgié bedroeg de incidentie 2,3/10° inwoners in 2007 (opgemeten door peillaboratoria).
Het betroffen in hoofdzaak reizigers uit Afrika.

Reservoir

De mens is het enige reservoir.

Transmissie

De overdracht gebeurt feco-oraal, voornamelijk via besmet voedsel of water. Vaak is er
overdracht via asymptomatische dragers. Seksuele overdracht is beschreven. Verspreiding
wordt bevorderd door slechte hygiéne (slechte sanitaire voorzieningen, onzuiver drinkwater,
ed.).

Besmettelijke periode

De besmettelijke periode start bij infectie en kan, onbehandeld, jaren blijven duren. Een
patiént met acute dysenterie is meestal weinig besmettelijk omdat er dan geen cysten in de
stoelgang aanwezig zijn (enkel trofozoieten en deze zijn te fragiel om infectie te kunnen
veroorzaken).

Vatbaarheid

In principe is iedereen vatbaar. Volgende personen hebben een verhoogde kans op
besmetting:

e personen uit lagere socio-economische klasse in ontwikkelingslanden;

e immigranten uit en reizigers naar risicogebieden;

e personen in een instelling;

e mannen die seksueel contact hebben met mannen.

Immuniteit

Enkele studies hebben aangetoond dat bij sommige kinderen immuniteit wordt opgebouwd na
infectie. Deze is mogelijk niet blijvend.
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Diagnose

De diagnose wordt in de eerste plaats gesteld via microscopisch onderzoek van feces:
identificatie van cysten en/of trofozoieten. Het onderscheid met niet-pathogene amoeben kan
moeilijk zijn. Er bestaan meerdere andere diagnostische technieken, zoals PCR of
antigeendetectietesten.

Behandeling

Behandeling is aangewezen zowel bij symptomatische patiénten als bij asymptomatische
dragers (met bewezen E. histolytica-infectie) om de evolutie naar symptomen te voorkomen.

Symptomatische patiénten: behandeling met metronidazol of tinidazol, gevolgd door
paromomycine.

Soms is heelkundige aspiratie van een leverabces nodig bij een onvoldoende antwoord op
medicatie.

Preventie

Er is geen vaccin beschikbaar.
Algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht van ziekten en ter

preventie van overdracht van ziekten via voedsel moeten altijd nageleefd worden. (Zie fiche
Gastro-enteritis)

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:

Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep moet gastro-
enteritis/voedselinfectie zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:
Contactonderzoek: fecesonderzoek is aangeraden bij gezinscontacten en daarmee
gelijkgestelde contacten.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij 1 geval:

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.
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Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij een cluster (> 2 gevallen):

e Zie ook algemene fiche Gastro-enteritis

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

o Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep is gastro-enteritis
meldingsplichtig. In overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling
Toezicht Volksgezondheid kan beslist worden dat het noodzakelijk is ouders,
medeleerlingen en personeel van de school informatie en advies te geven. (Zie fiche
Gastro-enteritis met bijhorende voorbeeldbrief)

e Er moet dan geadviseerd worden een arts te raadplegen in geval van ernstige of
aanhoudende symptomen. Het gebruik van motiliteitsremmers moet afgeraden worden.
Het belang van algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht
van ziekten en ter preventie van overdracht van ziekten via voedsel moet benadrukt
worden.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:
Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:
Eventueel op advies van de dienst Infectieziektebestrijding.

Extra literatuur:

Haque R, Huston CD, Hughes M, Houpt E, Petri WA. Amebiasis. N Engl J Med
2003;348:1565-73.

Stanley SL. Protective immunity to amebiasis: new insights and new challenges. J Infect Dis
2001;184:504-6.
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Gastro-enteritis

Voor meer achtergrondinformatie over een individuele kiem, zie ook volgende fiches:
e Calicivirusinfecties
e Campylobacteriose
e Escherichia coli-infecties
Entamoeba histolytica-infecties
Giardiasis
Rotavirusinfecties
Salmonellose
Shigellose
Yersiniose
Voedselintoxicaties

Ziektebeeld

Het klinisch beeld van gastro-enteritis vormt een zeer breed spectrum. De etiologie is heel
divers en het ziektebeeld van een bepaalde ziekteverwekker is meestal ook variabel.

Milde infecties zijn zeer frequent en veroorzaken hoogstens enkele dagen last zoals nausea,
braken en/of niet-bloederige diarree. Zeer ernstige infecties met hoge koorts, hevige
buikkrampen en felle, bloederige diarree vormen het andere uiterste en kunnen fataal zijn.
Diarree die leidt tot uitdroging en overlijden is een belangrijke doodsoorzaak van jonge
kinderen in ontwikkelingslanden.

Allerlei al dan niet zware verwikkelingen kunnen optreden zoals reactieve artritis, sepsis,
toxisch megacolon of het hemolytisch uremisch syndroom (HUS).

Gastro-enteritis kan dus ingedeeld worden op basis van etiologie of klinisch beeld. Daarnaast
kan ook een onderscheid gemaakt worden op basis van de voornaamste vormen van
transmissie: overgedragen via voedsel of overgedragen van mens tot mens. Kenmerkend voor
via voedsel overgedragen ziekten is een geclusterd voorkomen in de tijd na een collectieve
maaltijd. Gastro-enteritis overgedragen van mens tot mens komt meer gespreid in de tijd voor.
Mengvormen zijn mogelijk.

Zie ook de individuele fiches met betrekking tot de specifieke ziekteverwekkers van gastro-
enteritis.

Incubatieperiode

De incubatieperiode is afhankelijk van de ziekteverwekker (zie individuele fiches) en varieert
van enkele uren, over enkele dagen tot langer.
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Ziekteverwekker

Gastro-enteritis kent zeer veel oorzaken, waaronder infecties met humane darmpathogenen.
Er bestaan zeer veel mogelijke ziekteverwekkers, waarvan er een aantal besproken wordt in
de individuele fiches. Voedselintoxicatie wordt in een aparte fiche besproken.

In geval van bloederige diarree omvat de differentiéle diagnose (in onze regio)
campylobacteriose, E. coli-infectie, salmonellose, shigellose en yersiniose.

Voorkomen

Gastro-enteritis komt wereldwijd voor en vormt vooral een belangrijk gezondheidsprobleem
in ontwikkelingslanden. Mensen van alle leeftijden kunnen getroffen worden, maar globaal
ligt de hoogste incidentie bij kinderen. Kinderen hebben ook vaak een verhoogd risico op
ernstige infecties. Gastro-enteritis komt zowel sporadisch voor als epidemisch, onder de vorm
van grote ‘seizoens’outbreaks of kleine, lokale outbreaks.

In Vlaanderen werden de laatste 10 jaar jaarlijks 24 tot 89 outbreaks van collectieve gastro-
enteritis en 6 tot 62 outbreaks van voedselintoxicaties gemeld aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Reservoir

Zowel de mens als verschillende diersoorten kunnen reservoir zijn van humane
darmpathogenen. VVoor meer informatie betreffende de verschillende darmpathogenen, zie
individuele fiches.

Transmissie

Een belangrijke manier van overdracht van gastro-enteritis is feco-oraal. Dit wil zeggen dat
kiemen via de feces van een besmet persoon of dier uitgescheiden worden en via de mond van
een vatbaar persoon weer opgenomen worden. Deze kiemen kunnen daarna opnieuw een
infectie veroorzaken. Kiemen kunnen direct of indirect overgedragen worden. Met directe
overdracht bedoelt men via direct contact met een besmet persoon (meestal via de handen,
00k via oro-anaal seksueel contact) of een besmet dier (let op voor huisdieren en dieren op
een kinderboerderij). Indirect wil zeggen via contact met besmette opperviakken of
voorwerpen of via inname van voedsel dat besmet werd via een besmet persoon (tijdens de
voedselbereiding) of via fecaal verontreinigd water (bv. oesters en andere schelpdieren of
zwemmen in gecontamineerd water).

Een andere belangrijke vorm van overdracht gebeurt via inname van besmet voedsel of melk,
afkomstig van dieren die drager zijn van de oorzakelijke kiem. Het betreft vaak kippenvlees
of eieren, rundvlees of varkensvlees. Kruisbesmetting van andere voedingsmiddelen is
mogelijk (bv. rauwe groenten in contact met rauwe Kip).

Andere minder frequente vormen van overdracht zijn via braaksel, via gecontamineerde
medische instrumenten of medicatie, via vliegen of via bloedtransfusie.
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Besmettelijke periode

De duur van de besmettelijke periode is zeer uiteenlopend en varieert van enkele dagen over
enkele weken tot meerdere maanden. Voor meer informatie betreffende de verschillende
darmpathogenen, zie individuele fiches.

Vatbaarheid

In principe is iedereen vatbaar voor gastro-enteritis. Kinderen worden frequent getroffen
omwille van het groot aantal ziekteverwekkers en andere oorzaken. Outbreaks komen
gemakkelijker voor op plaatsen waar grote groepen personen met elkaar in (nauw) contact
komen zoals in scholen.

Algemeen hebben immuungecompromitteerde personen een grotere kans op ernstige
infecties.

Immuniteit

Zie individuele fiches.

Diagnose

De diagnose van gastro-enteritis wordt klinisch gesteld. Of verdere diagnostiek naar een
concrete ziekteverwekker of eventuele andere oorzaak nodig is, wordt individueel beoordeeld.
In de meeste gevallen van gastro-enteritis zal er geen bijkomende diagnostiek uitgevoerd
worden. Indien het aangewezen is, gebeurt er meestal eerst een fecesonderzoek (kweek,
antigeendetectie, microscopisch onderzoek). Andere diagnostische middelen zijn o.a.
bloedkweek, PCR, serologie en kweek van verdacht voedsel.

Behandeling

De behandeling bestaat in de meeste gevallen uit het voorkémen en behandelen van vocht- en
elektrolytenverlies. In bepaalde gevallen kan een antibiotische behandeling aangewezen zijn.
Voor informatie over behandeling bij specifieke darmpathogenen, zie individuele fiches.

Preventie

Vaccinatie is mogelijk tegen rotavirusinfecties, hepatitis A en buiktyfus. Voor meer details,
zie individuele fiches.

Algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht van ziekten en ter
preventie van overdracht van ziekten via voedsel moeten altijd nageleefd worden.

juli 2010 — versie 0.1

Leovin [0 29



DRAAIBOEK INFECTIEZIEKTEN CLB GASTRO-ENTERITIS ‘ 77

Dit houdt het volgende in:
e Goede handhygiéne (zie fiche Hygiénemaatregelen)
e Goede toilethygiéne (zie fiche Hygiénemaatregelen)
e Veilige omgang met voedingsmiddelen. De Wereldgezondheidsorganisatie
formuleerde vijf sleutels tot veiliger voedsel:
1. Houd alles proper;
2. Scheid rauw en gekookt/verhit voedsel,
3. Verhit het voedsel voldoende;
4. Bewaar voedsel op een veilige temperatuur
- Laat bereide gerechten niet langer dan 2 uur op kamertemperatuur
- Plaats bereide en bederfbare etenswaren snel in de koelkast
- Warme gerechten moeten op een temperatuur boven 65°C gehouden worden
- Bewaar bereide gerechten niet langer dan 2 dagen in de koelkast of 3 maanden in
de diepvries.
- Ontdooi etenswaren in de koelkast, niet op kamertemperatuur.
5. Gebruik veilig water en veilige rauwe voedingsmiddelen.
e Handen wassen na contact met dieren (huisdieren, dieren op een kinderboerderij, ed).

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Gevalsdefinitie gastro-enteritis (collectief) inclusief voedselintoxicaties (voedsel-toxi-
infecties, VTI):

Vermoedelijk: > 2 geclusterde maagdarminfecties bij personen die ofwel samen verblijven, of
aan een gemeenschappelijke maaltijd deelnamen of een gemeenschappelijk voedingsmiddel
of drank hebben ingenomen.

Geconfirmeerd: geclusterde patiénten met laboratoriumconfirmatie.

Laboratoriumcriteria:

Laboratoriumconfirmatie: isolatie of positieve PCR van een gastro-intestinaal pathogeen
agens in bloed, maagvocht of feces of de detectie van toxine.

Confirmatie van VTI vergt tevens: identificatie van een zelfde agens en/of toxine bij een
patiént en in een verdacht voedingsmiddel.

Melding:

Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep moet gastro-
enteritis/voedselinfectie  zo snel mogelijlk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing: indien mogelijk wordt verdacht voedsel zo snel mogelijk afgesloten bewaard
in de koelkast voor verder onderzoek. Verdere bronopsporing en contactonderzoek kunnen
aangewezen zijn bij een cluster van gevallen op school en gebeuren in opdracht van en in
samenwerking met de dienst Infectieziektebestrijding.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij 1 geval:
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e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is. Indien het resultaat van eventuele bijkomende diagnostiek gekend is, zou
het kunnen zijn dat wering wel aangewezen is. Dit is het geval bij een infectie met
enterohemorragische Escherichia coli en bij een shigellose. Voor meer details, zie
individuele fiches.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij een cluster (>2 gevallen):

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is. Indien het resultaat van eventuele bijkomende diagnostiek gekend is, zou
het kunnen zijn dat wering wel aangewezen is. Dit is het geval bij een infectie met
enterohemorragische Escherichia coli en bij een shigellose. Voor meer details, zie
individuele fiches.

e Registreren van de gevallen met naam, tijd, plaats en beschrijving van het ziektebeeld.

e Deelname aan bronopsporing in overleg met dienst Infectieziektebestrijding:
onderzoeken van eventuele gemeenschappelijke maaltijd/activiteit/. ..

e Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep is gastro-
enteritis/voedselinfectie meldingsplichtig. In overleg met de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht Volksgezondheid kan beslist worden
dat het noodzakelijk is ouders, medeleerlingen en personeel van de school informatie
en advies te geven. (Zie fiche Gastro-enteritis met bijhorende voorbeeldbrief)

e Er moet dan geadviseerd worden een arts te raadplegen in geval van ernstige of
aanhoudende symptomen. Het gebruik van motiliteitsremmers moet afgeraden worden.
Het belang van algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht
van ziekten en ter preventie van overdracht van ziekten via voedsel moet benadrukt
worden.

e Informeren van de externe dienst voor de preventie en bescherming op het werk van de
school.

e Aandacht vestigen op het belang van algemene hygiénemaatregelen zowel thuis als op
school met de nadruk op hand- en toilethygiéne.

Chemoprofylaxe:
Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Aandacht voor hygiéne is altijd belangrijk (zie ook hoger: Preventie). Zeker bij het
voorkomen van een cluster van gastro-enteritis is extra aandacht voor hygiéne gewenst. VVoor
meer details, zie ook individuele fiches.

Eventueel bijkomende maatregelen op advies van de dienst Infectieziektebestrijding.

Voor omgang met lichaamsvochten zoals braaksel en diarree: zie fiche Hoe omgaan met
bloed en andere lichaamsvochten.

Bijkomende aandachtspunten:

Bij bepaalde infecties (E. coli-infecties, shigellose, giardiase) komen patiénten best niet in
contact met water in openbare gelegenheden (vb. zwemmen) tot een a twee weken na het
stoppen van de symptomen. Dit geldt in hoofdzaak voor personen die niet volledig zindelijk
zijn. Het wordt algemeen afgeraden te gaan zwemmen tijdens een episode van diarree,
ongeacht de verwekker.
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Giardiasis

Ziektebeeld

Giardiasis is een parasitaire infectie met een zeer uiteenlopend ziektebeeld. Asymptomatische
infecties komen frequent voor. Een symptomatische infectie kan variéren van milde ziekte
met zelflimiterende, waterige diarree tot een maandenlange, aanslepende ziekte met
steatorree, flatulentie, abdominale opzetting, buikkrampen en anorexie, eventueel afgewisseld
met klachtenvrije periodes. Een chronisch verloop is beschreven bij tot 40% van de
geinfecteerden. Vooral bij jonge kinderen kan een chronische ziekte gepaard gaan met
vetmalabsorptie en zelfs leiden tot gewichtsverlies en groeiachterstand. Een secundaire
lactasedeficiéntie kan gedurende enkele weken aanhouden, zelfs na behandeling.

Zeer zeldzame verwikkelingen zijn reactieve artritis en urticaria.

Immuundeficiénties (hiv-infectie, hypogammaglobulinemie met in het bijzonder IgA-
deficiénties) zijn voorbeschikkend voor chronische, symptomatische infecties.

Incubatieperiode

1 tot 4 weken.

Ziekteverwekker

Giardia lambliais een eencellige parasiet die behoort tot het subphylum van de
Sarcomastigophora. De parasiet kent een vegetatief stadium (trofozoieten) en een
cystestadium. Trofozoieten worden gevormd in de gastheer en kunnen pathogeen zijn ter
hoogte van duodenum en jejunum. Cysten zijn de overlevingsvorm en zorgen voor
transmissie.

Synoniemen: Giardia intestinalis of Giardia duodenalis.

VVoorkomen

Wereldwijd voorkomen. G. lambliais de meest voorkomende potentieel pathogene
darmparasiet. Kinderen worden vaker besmet dan volwassenen.

In Belgié bedroeg de incidentie 10,2/10° inwoners in 2007 (opgemeten door peillaboratoria).

In Vlaanderen werden dubbel zoveel gevallen geregistreerd als in Wallonié.

Reservoir

De mens vormt het belangrijkste reservoir. De parasiet wordt ook teruggevonden bij
verschillende dieren zoals honden en katten, varkens, schapen, kalveren, muizen, e.a..
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Transmissie

De overdracht gebeurt feco-oraal, via direct contact of indirect via besmet voedsel of water.
De belangrijkste manier van overdracht is van mens tot mens. De rol van overdracht via
dieren is niet duidelijk.

Besmettelijke periode

De patiént is besmettelijk zolang er cysten worden uitgescheiden. De duur hiervan varieert
van enkele weken tot enkele maanden. Ook asymptomatische dragers zijn besmettelijk.

Vatbaarheid

Bepaalde personen hebben een groter risico op infectie:
e personen met een gebrekkige persoonlijke hygiéne;
e personen die reizen in minder hygiénische omstandigheden.

Immuniteit

Eradicatie van de parasiet berust grotendeels op een activatie van het immuunsysteem. Hoe
lang deze immuniteit aanhoudt is niet duidelijk.

Diagnose

De diagnose kan gesteld worden door het aantonen van cysten en/of trofozoieten via
microsopisch fecesonderzoek. De sensitiviteit van dit onderzoek is echter laag en er zijn
minstens drie negatieve stalen nodig om de diagnose uit te sluiten.

Aangezien er veel asymptomatische dragers zijn, is het vinden van G. lamblia niet altijd een
verklaring van eventuele klachten.

Antigeendetectie is mogelijk.

Behandeling

Naast het voorkomen en behandelen van vocht- en elektrolytenverlies is een antiparasitaire
behandeling aangewezen met een imidazoolderivaat, met name tinidazol of metronidazol.
Sommige patiénten ontwikkelen na infectie een lactasedeficiéntie waardoor diarreeklachten
kunnen persisteren. Een controle parasitologisch onderzoek is evenmwel aangewezen na
behandeling bij aanhoudende diarree.
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Preventie

Er is geen vaccin beschikbaar.

Algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht van ziekten en ter
preventie van overdracht van ziekten via voedsel moeten altijd nageleefd worden. (Zie fiche
Gastro-enteritis)

Handen wassen na contact met dieren (vb. huisdieren, dieren op een kinderboerderij).

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:

Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep moet gastro-
enteritis/voedselinfectie  zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing en contactonderzoek zijn aangewezen bij een clustering van gevallen en/of bij
recidiverende infecties.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij 1 geval:

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij een cluster (> 2 gevallen):

e Zie ook algemene fiche Gastro-enteritis

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

e Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep is gastro-enteritis
meldingsplichtig. In overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling
Toezicht Volksgezondheid kan beslist worden dat het noodzakelijk is ouders,
medeleerlingen en personeel van de school informatie en advies te geven. (Zie fiche
Gastro-enteritis met bijhorende voorbeeldbrief)

e Er moet dan geadviseerd worden een arts te raadplegen in geval van ernstige of
aanhoudende symptomen. Het gebruik van motiliteitsremmers moet afgeraden worden.
Het belang van algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht
van ziekten en ter preventie van overdracht van ziekten via voedsel moet benadrukt
worden.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:
Geen
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Bijkomende hygiénemaatregelen:
Eventueel op advies van de dienst Infectieziektebestrijding.

Bijkomende aandachtspunten:

Zwemmen. Geinfecteerde personen komen best niet in contact met water in openbare
gelegenheden (vb. zwemmen) tot twee weken na het stoppen van de symptomen. Dit geldt in
hoofdzaak voor personen die niet volledig zindelijk zijn.
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Haemophilus influenzae type b-infecties

Indien er een Klinisch beeld van meningitis wordt vastgesteld zonder dat de onderliggende
kiem reeds gekend is, zie de algemene fiche Meningitis.

Ziektebeeld

De bacterie Haemophilus influenzae type b komt voor in de nasofarynx en de bovenste
luchtwegen van gezonde dragers. Ze kan daar tot enkele maanden blijven bestaan zonder dat
ze aanleiding geeft tot symptomen. Bij sommige personen wordt de bacterie echter invasief en
komt ze in de bloedbaan terecht. Vanuit de bloedbaan kan ze zich vervolgens verspreiden naar
verschillende plaatsen en een invasieve infectie veroorzaken. De meningen en de longen zijn
voorkeurslocaties. Naast meningitis en pneumonie, kan de kiem ook epiglottitis veroorzaken.
Eerder zeldzaam kunnen ook sepsis, septische artritis, osteomyelitis, endocarditis, pericarditis,
peritonitis, cellulitis en endoftalmitis ontstaan.

Haemophilus influenzae kan ook niet-invasieve infecties zoals otitis media en acute bronchitis
veroorzaken. Deze infecties worden echter meestal niet veroorzaakt door het serotype b, maar
door ongekapselde stammen.

Meningitis

Meningitis is een infectie die een ontsteking en een zwelling van de hersenvliezen en
ruggenmergvliezen veroorzaakt. Bij meningitis veroorzaakt door H. influenzae type b treden
initieel dezelfde symptomen op als bij virale meningitis en als bij andere vormen van
bacteriéle meningitis. Er is veelal een karakteristiek verloop met het plots optreden van hoge
koorts die gepaard gaat met hoofdpijn en nekstijfheid. Vaak treden er ook begeleidende
symptomen op zoals spierpijn, nausea, braken, anorexie, fotofobie, duizeligheid en sufheid.
Soms is er ook een evolutie naar convulsies en coma.

Bij zuigelingen en jongere kinderen kan er een aspecifiek verloop zijn met symptomen zoals
koorts, slaperigheid of juist agitatie, braken en slecht drinken. In een latere fase is er vaak een
typerende bomberende fontanel. Soms is er evolutie naar convulsies. Bij zuigelingen
ontbreekt vaak de typische nekstijfheid, maar wordt wel het fenomeen van ‘luierpijn’
waargenomen: zuigelingen huilen bij het verluieren, vooral bij het optillen van de beentjes.
Peuters en kleuters vertonen vaak wel de typische nekstijfheid en rugstijfheid. Ze kunnen hun
kin dan niet naar het borstbeen brengen. Ze willen vaak enkel rechtop zitten en steunen dan op
hun handen achter de rest van het lichaam.

Bij oudere kinderen en jongvolwassenen is er meestal een karakteristiek verloop aanwezig.

Bij 15-30% van de overlevenden treden er restletsels op zoals gehoorverlies, blindheid,
leermoeilijkheden, concentratiestoornissen, mentale retardatie of verlammingen.

Er is een gemiddelde letaliteit van 2-5%.
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Pneumonie

H. influenzae type b kan een ernstige longontsteking veroorzaken met veel pleuraal vocht. Er
ontstaan symptomen zoals tachypnoe, hoesten, opgeven van sputum, koorts, dyspnoe en
algemene malaise. Door prikkeling van het middenrif kan ook buikpijn ontstaan.

Epiglottitis

Epiglottitis is een infectie die een ontsteking en zwelling van de strotklep/huig veroorzaakt.
Dit kan leiden tot een levensbedreigende obstructie van de luchtwegen. Er is een acuut
optreden van symptomen zoals hoge koorts, slikklachten, keelpijn, kwijlen en inspiratoire
stridor. Onmiddellijke hospitalisatie met intubatie en antibiotica zijn vereist.

Incubatieperiode

De incubatieperiode is niet gekend, maar bedraagt vermoedelijk 2 tot 4 dagen.

Ziekteverwekker

Haemophilus influenzae is een gramnegatieve coccobacil. Het is een aerobe bacterie, maar ze
kan facultatief ook anaeroob groeien.

Sommige stammen hebben een polysaccharidekapsel. De aanwezigheid van een dergelijk
kapsel duidt op pathogeniciteit voor de mens. Bijna alle stammen die een invasieve ziekte
veroorzaken hebben dus een polysaccharidekapsel. Op basis van de verschillende
polysacchariden wordt de bacterie onderverdeeld in verschillende serotypes. Tot op heden
werden er 6 serotypes beschreven: a tot en met f.

Haemophilus influenzae type b heeft twee groeifactoren nodig om te vermenigvuldigen, factor
X en factor V. Deze groeifactoren worden geleverd door de rode bloedcellen.

VVoorkomen

Invasieve infecties met Haemophilus influenzae type b komen wereldwijd voor.

Vroeger was H. influenzae type b de meest frequente oorzaak van bacteriéle meningitis. Sinds
de invoering van systematische vaccinatie is deze kiem als oorzaak van meningitis quasi
verdwenen in de Westerse landen. In Europa en de Verenigde Staten werd een daling van het
aantal invasieve H. influenzae type b-infecties gezien met 90-99%. Een longitudinale studie in
Belgié toonde dit effect aan in ons land na de invoering van vaccinatie in 1993: in 1992 waren
er nog 49 gevallen in de studiepopulatie bij kinderen jonger dan 5 jaar, vanaf 1998 nog slechts
4 gevallen.

In ontwikkelingslanden wordt er echter weinig gevaccineerd omwille van de hoge kostprijs
van het vaccin.

VOor de invoering van de vaccinatie was serotype b verantwoordelijk voor 95% van de
invasieve infecties veroorzaakt door H. influenzae. Nu worden andere serotypes relatief
belangrijker.
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De frequentie van infecties met H. influenzae type b is duidelijk leeftijdsgebonden. De
frequentie is het hoogst onder de leeftijd van 1 jaar. Infectie is eerder uitzonderlijk bij
kinderen ouder dan 5 jaar.

Ook de frequentie van dragerschap verminderde sterk na de invoering van de vaccinatie. Er

werd een daling gezien van 2-5% naar minder dan 1%. In gebieden waar weinig gevaccineerd
wordt, is dragerschap echter wel nog frequent.

Reservoir

De mens is het enige reservoir.

Transmissie

Transmissie gebeurt via druppels die vrijkomen uit de neus- of keelholte tijdens het hoesten of
niezen.
Het kan ook via direct contact met secreties uit de luchtwegen.

Besmettelijke periode

Een geinfecteerd persoon is besmettelijk zolang de bacterie zich in de bovenste luchtwegen
bevindt.

Wanneer er doeltreffende behandeling met antibiotica of chemoprofylaxe wordt gestart is de
persoon na 24 tot 48 uur niet meer besmettelijk.

De besmettelijkheid is eerder beperkt. Toch is secundaire transmissie mogelijk op plaatsen
waar er nauw contact is met de indexpatiént.

Vatbaarheid

Risicogroepen voor een invasieve infectie met H. influenzae type b:

e personen met splenectomie of functionele asplenie (bv. bij sikkelcelanemie), gezien er
dan een verminderde klaring is van de gekapselde bacterién zoals H. influenza type b,
pneumokok en meningokok;

e immuungecompromitteerden;

e chronisch zieken (bijvoorbeeld maligniteiten, diabetes mellitus, COPD,
nierinsufficiéntie of levercirrose);

e personen met een hoofdtrauma met liquorlekkage.

Ook gezinscontacten of andere nauwe contacten van een indexpatiént lopen een verhoogd
risico om zelf ziek te worden.

Er is ook een duidelijk verhoogd risico bij onvolledig of niet-gevaccineerde kinderen onder de
4 jaar. De grootste vatbaarheid is tussen 4 en 18 maanden.
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Situaties waarin mensen dicht op elkaar leven vormen een verhoogd risico voor overdracht,
zo ook in kinderdagverblijven, scholen en grote gezinnen.

Andere factoren zoals een lage socio-economische status en een lage opleiding van de ouders
geven tevens een verhoogd risico op invasieve infectie met H. influenzae type b.

Immuniteit

Circulerende antistoffen kunnen aanwezig zijn na transplacentaire overdracht, na overdracht
via borstvoeding, na eerdere infectie of na vaccinatie.

Bij de geboorte zijn sommige zuigelingen in zekere mate beschermd door maternele IgG-
antistoffen die transplacentair of via borstvoeding worden doorgegeven. Kort na de geboorte
nemen de antistoffen geleidelijk aan af.

In de afwezigheid van vaccinatie zal het kind zelf geleidelijk antistoffen opbouwen via
asymptomatisch dragerschap en via kruisimmuniteit tegen andere bacterién. Vanaf de leeftijd
van 6 jaar zijn invasieve infecties erg zeldzaam.

Er is een zeer doeltreffend geconjugeerd vaccin beschikbaar tegen H. influenzae type b.

Diagnose

De diagnose van een invasieve infectie met H. influenzae of andere invasieve kiemen wordt
steeds vermoed op basis van het klinisch beeld. Bij het optreden van koorts dient men steeds
alert te zijn voor symptomen van meningeale prikkeling, petechién en
bewustzijnsveranderingen.

Een gramkleuring van cerebrospinaal vocht na een lumbale punctie of van een bloedstaal kan
de klinische diagnose verder ondersteunen. Afhankelijk van het klinisch beeld kan ook een
gramkleuring van pleuraal vocht of synoviaal vocht een eerste aanwijzing geven.

De uiteindelijke diagnose moet steeds bevestigd worden via een kweek van de bacterie uit een
steriel staal: cerebrospinaal vocht, bloed, pleuraal vocht of synoviaal vocht. Het staal wordt
daarom, indien mogelijk, afgenomen vOOr het opstarten van antibiotica. Omdat in praktijk
vaak snel antibiotica moeten toegediend worden, kan men in het cerebrospinaal vocht ook
antigenen aantonen door sneltesten voor antigeendetectie of DNA opsporen met PCR. Na de
isolatie van H. influenzae moet ook steeds een verdere serotypering gebeuren.

Omwille van het frequent voorkomen van dragerschap kan de diagnose nooit gesteld worden
op basis van een positieve keelkweek.

Behandeling

Na het stellen van de klinische diagnose van meningitis of sepsis is onmiddellijk hospitalisatie
vereist voor het opstarten van intraveneuze antibiotica en ondersteunende therapie. De
antibiotica worden zo snel mogelijk na het uitvoeren van een lumbale punctie of een
bloedname toegediend.
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Bij kinderen moet de empirische behandeling effectief zijn tegen zowel Neisseria
meningitidis, Haemophilus influenzae type b als Streptococcus pneumoniae. Aanvankelijk
moet ~men  dus  steeds een breedspectrumantibioticum opstarten (een
derdegeneratiecefalosporine). Om het risico op neurologische restletsels te verminderen in
geval van infectie met H. influenzae type b en in geval van infectie met pneumokokken kan
men een behandeling met dexamethasone opstarten. Deze behandeling dient opgestart te
worden bij sterk vermoeden van bacteriéle meningitis (klinisch beeld + troebel cerebrospinaal
vocht) kort véor of gelijktijdig met de antibioticatherapie.

Wanneer de diagnose van een infectie met H. influenzae type b bevestigd wordt, kan men de
behandeling met een derdegeneratiecefalosporine gedurende 10 dagen verder zetten. Bij
infecties met H. influenzae type b moet men routinematig een antibiogram bepalen en de
behandeling hieraan aanpassen. De behandeling met dexamethasone wordt gedurende 4 dagen
verder gezet.

V0Oor ontslag uit het ziekenhuis moet de patiént nog behandeld worden met een antibioticum
dat ook het dragerschap bestrijdt om verdere verspreiding van de bacterie te vermijden. Indien
de patiént reeds behandeld werd met een derdegeneratiecefalosporine is dit niet nodig, omdat
ook deze effectief zijn in de eradicatie van dragerschap.

Andere invasieve infecties met H. influenzae type b kunnen met dezelfde antibiotica

behandeld worden. Epiglottitis is een medische urgentie die naast intraveneuze antbiotica een
onmiddellijke intubatie vereist.

Preventie

Er is een geconjugeerd vaccin tegen H. influenzae type b beschikbaar. Het vaccin kan
toegediend worden bij zeer jonge kinderen. Het zorgt voor een sterke immuunrespons en wekt
een immunologisch geheugen op. Het huidige vaccin is dus zeer doeltreffend en heeft quasi
geen nevenwerkingen.

Vaccinatie volgens de aanbevelingen van de Hoge Gezondheidsraad.
Sommige kinderen met een immuundeficiéntie kunnen baat hebben bij meer dosissen van het

vaccin dan is aangewezen volgens het basisvaccinatieschema.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Gevalsdefinitie:
Geconfirmeerd: klinisch compatibel geval met laboratoriumconfirmatie.

Laboratoriumcriteria:
Laboratoriumconfirmatie: isolatie van H. influenzae type b uit cerebrospinaal vocht of bloed.
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Melding:

Elk geval van invasieve infectie door Haemophilus influenzae type b moet zo snel mogelijk
gemeld worden aan de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht
Volksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing is niet nodig.
Contactonderzoek is nodig om te voorzien in chemoprofylaxe.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts:

Wering van school: Kinderen met meningitis zijn te ziek om naar school te gaan,
daarom zal het in praktijk meestal niet nodig zijn om een wering op te leggen. Contact
met H. influenzae is bovendien onvermijdelijk omwille van het aantal asymptomatische
dragers. Toch is het zinvol steeds een wering te hanteren tot 24-48 uren na het
toedienen van de behandeling die gericht is op de eliminatie van dragerschap.

Bij een ziek kind op school moeten de ouders steeds gecontacteerd worden om het kind
te komen afhalen. Bij alarmsymptomen zoals nekstijfheid, bewusteloosheid en
petechién moet ook steeds de huisarts of een spoeddienst gecontacteerd worden. Bij
meningitis is doorverwijzing voor behandeling en voor onderzoek naar de
onderliggende kiem van groot belang.

Contact opnemen met de behandelende arts voor bijkomende informatie en overleg.
Bespreken wie de melding op zich heeft genomen of zal nemen.

Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel na bevestiging van de diagnose.
Een geval van meningitis veroorzaakt vaak grote ongerustheid. Enerzijds is het
belangrijk om via aangepaste informatie ouders gerust te stellen en paniek te
vermijden. Anderzijds is het nodig om tijdig accurate informatie te verstrekken over
het ziektebeeld, de vormen van overdracht en de alarmsymptomen. Ouders moeten bij
verdachte symptomen zo snel mogelijk een arts raadplegen zodat er geen tijd verloren
gaat voor diagnostiek en het starten van een aangepaste behandeling. Zie
voorbeeldbrieven (bacteriéle meningitis-1geval). Zie infofolders.

Surveillance van gezinscontacten (vooral broers of zussen jonger dan 4 jaar) en andere
nauwe contacten van het indexgeval voor het tijdig opmerken van alarmsymptomen is
sterk aangewezen. Ook leerkrachten moeten alert zijn voor alarmsymptomen bij
klasgenoten.

Een secundaire infectie met H. influenzae type b wordt gedefinieerd als een infectie
met H. influenzae type b die optreedt 1 tot 60 dagen volgend op het contact met de
indexpatiént. Dit is minder dan 5% van alle invasieve infecties met H. influenzae type
b. Wanneer er een secundaire infectie met H. influenzae type b werd vastgesteld in een
kleuterschool moet men de vaccinatiestatus van de kleuters in deze school nagaan.
Vaccinatie moet aangeboden worden aan onvolledig of niet-gevaccineerde kinderen
jonger dan 5 jaar. Kinderen die in het verleden om een bepaalde reden geen gebruik
gemaakt hebben van het volledige, gratis aanbod tot vaccinatie, hebben recht op gratis
inhaalvaccinatie(s). Voor vaccinatie met het zesvoudige vaccin (Infanrix hexa®), geldt
dit voor alle leerlingen jonger dan 5 jaar. Zie voorbeeldbrieven (Hib chemoprofylaxie
en toestemmingsbrief voor vaccinatie)

Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.
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Chemoprofylaxe:

Chemoprofylaxe is gericht op de eliminatie van dragerschap bij contactpersonen van het
indexgeval.

Chemoprofylaxe is aangewezen bij:

o alle gezinscontacten van de index indien er in het gezin een kind jonger dan 4 jaar
aanwezig is dat niet- of onvolledig gevaccineerd is, indien er in het gezin een kind
jonger dan 1 jaar aanwezig is die de primaire 2 of 3 dosissen niet ontvangen heeft of
indien er in het gezin een immuungecompromitteerd kind aanwezig is;

e (e patiént véor ontslag uit het ziekenhuis, tenzij deze behandeld is met een
antibioticum dat ook het dragerschap bestrijdt, zoals ceftriaxon of ciprofloxacine;

o op een kleuterschool en een kinderdagverblijf: klas- en groepsgenoten, leerkrachten en
leid(st)ers alleen als zich in de klas 2 (=indexgeval + 1) of meer geassocieerde gevallen
binnen 60 dagen na de eerste ziektedag van het indexgeval voordoen en als er
onvolledig of niet-gevaccineerde kinderen aanwezig zijn. Zie infomatiebrief.

Chemoprofylaxe-schema:

e Rifampicine: 1 x 20 mg/kg/d p.o. (max. 600 mg/d), gedurende 4 dagen
- Contra-indicaties: zwangerschap, leverfunctiestoornissen, overgevoeligheid voor
rifampicine
e Ceftriaxon: 1 x 250 mg i.m.
- Contra-indicaties: overgevoeligheid voor cefalosporines

Postexpositievaccinatie:

¢ Niet- of onvolledig gevaccineerde kinderen jonger dan 5 jaar dienen naast de
chemoprofylaxe ook een vervollediging van hun vaccinatieschema te krijgen.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Een goede hoest-, snuit- en nieshygiéne en een goede_handhygiéne zijn altijd belangrijk in de
preventie van overdracht van besmettelijke ziekten.
Desinfectie van alle materialen besmet met secreties uit neus en keel.
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Hepatitis A

Ziektebeeld

Hepatitis A is een virale infectie die een ontsteking van de lever veroorzaakt.

Het ziektebeeld kan variéren van asymptomatisch of mild symptomatisch gedurende 1 a 2
weken tot een ernstige ziekte gedurende maanden, of een fulminante hepatitis met dodelijke
afloop. Meestal gaat het echter om een acute, maar spontaan helende ziekte.

De gemiddelde ernst en de duur van de ziekte nemen gewoonlijk toe met de leeftijd.

Bij zuigelingen en peuters verloopt de ziekte meestal asymptomatisch en treedt zelden icterus
op. Bij kleuters krijgt 25% icterus. Vanaf de leeftijd van 5 jaar heeft 75% een symptomatisch
ziektebeeld, al dan niet met icterus. De ziekte duurt meestal slechts enkele weken.

Bij oudere kinderen en volwassenen verloopt de infectie meestal symptomatisch en krijgt
70% icterus. Er is dan eerst een acuut beeld dat 1-2 weken duurt. Deze acute fase start met het
plots optreden van een grieperig beeld met algemene malaise, vermoeidheid, koorts, anorexie,
nausea en abdominale ongemakken met pijn in het rechterhypochonder. Na enkele dagen
treedt icterus op, wordt de urine donker en ontstaat er een ontkleurde stoelgang. Soms treedt
er ook jeuk op en af en toe diarree. Nadien is er een langdurige herstelperiode die maanden
kan aanhouden. Tijdens deze periode treden vooral moeheid en lusteloosheid op de
voorgrond. Er is vaak ook een intolerantie voor vetten, alcohol en tabak.

Bij 15% treedt binnen het jaar een verlengd ziekteverloop op of een herval van hepatitis. De
totale ziekteduur kan dan oplopen tot 6 a 12 maanden. Bij een verlengde cholestatische
hepatitis kan er uitgesproken jeuk voorkomen. Een herval van hepatitis kent een typisch
bifasisch verloop en soms zelfs een trifasisch verloop: na een periode van herstel treedt er
opnieuw een icterische periode op. Fulminante hepatitis komt voor bij minder dan 1% van de
symptomatische infecties en vooral bij volwassenen, maar het kan leiden tot acute gele
leveratrofie, ascites, stollingsstoornissen en coma.

Hepatitis A-infectie kent nooit een chronisch verloop.

Globaal genomen is er een lage letaliteit van ongeveer 0,3%. Deze letaliteit neemt echter sterk
toe met de leeftijd tot ongeveer 2% bij patiénten ouder dan 50 jaar.

Incubatieperiode

2 tot 7 weken met een gemiddelde van 4 weken.
De incubatietijd is ook afhankelijk van het inoculum.

Ziekteverwekker

Hepatitis A-virus (HAV), familie Picornaviridae, genus Hepatovirus (RNA-virus).
Er bestaat slechts één serotype van het HAV, maar er zijn verschillende stammen.
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Voorkomen

Wereldwijd voorkomen.

In 2007 bedroeg de incidentie in Belgié 1,97 gevallen/10° inwoners voor alle leeftijden. Het
grootste aantal gevallen werd geregistreerd in de leeftijdsgroep 5-14j (36%). De incidentie
vertoont een dalende trend sinds 1994, behalve voor de leeftijdsgroep 5-14j en met
uitzondering van een epidemie in 2004 in het arrondissement Antwerpen. De geregistreerde
cijfers zijn echter vaak een onderschatting omwille van onderdiagnose en onderrapportering.

In sommige gebieden, voornamelijk ontwikkelingslanden, komt HAV hoog endemisch voor.
Het voorkomen van endemieén is gerelateerd aan verminderde hygiéne en slechte sanitaire
voorzieningen. In deze endemische gebieden bezitten bijna alle volwassenen antistoffen en
komen epidemieén zelden voor.

Omwille van de verbeterde hygiéne in de geindustrialiseerde landen komt HAV er
voornamelijk sporadisch voor en soms epidemisch. De seroprevalentie bij volwassenen en
jongvolwassenen is dan ook sterk afgenomen, waardoor het risico op outbreaks toeneemt.
Bovendien wordt hierdoor de populatie als geheel ook vatbaarder voor de transmissie van
geimporteerde hepatitis A-infectie.

Reservoir

De mens is het enige reservoir.
In laboratoriumomstandigheden werd echter gezien dat ook primaten reservoir kunnen zijn.

Transmissie

Het hepatitis A-virus komt via het bloed in de lever terecht waar het zich vermenigvuldigt.
Daarna wordt het via de gal in de stoelgang uitgescheiden.

Transmissie van hepatitis A verloopt in hoofdzaak feco-oraal: via direct contact met feces of
via indirect contact door met feces verontreinigd water of voedsel. Outbreaks kunnen
gerelateerd zijn aan besmet afvalwater of onvoldoende gezuiverd water in gebieden met
verminderde sanitaire voorzieningen. Ook overdracht via besmet voedsel komt voor: besmet
drinkwater, besmette melk, met besmet water gewassen of ongekookt voedsel, besmette
zeevruchten of vis.

Hepatitis A-transmissie is ook mogelijk door onveilige seksuele (oro-anale) contacten.

Overdracht door bloedtransfusie is mogelijk tijdens de korte viremische fase. Dit wordt
uitzonderlijk geacht, maar er zijn voor Belgié geen cijfers gekend.

Overdracht via speeksel of urine werd niet beschreven.

Verticale en perinatale transmissie zijn mogelijk, maar zeldzaam.
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Omdat de infectie bij kinderen veelal asymptomatisch verloopt, spelen kinderen een
belangrijke rol in de transmissie. Scholen en kinderdagverblijven kunnen dan ook een
belangrijke rol spelen in de verspreiding van hepatitis A.

Besmettelijke periode

Het hepatitis A-virus wordt via de feces uitgescheiden vanaf twee weken voér het ontstaan
van de klachten (voor zover deze aanwezig zijn) tot een week na het optreden van de
klachten. Bij pasgeborenen en jonge kinderen is er vaak een langere virusexcretie aanwezig.
Dit is ook zo in geval van een verlengd ziekteverloop of een herval. Ook opgedroogde
fecesdeeltjes blijven minimaal twee weken infectieus.

De meest besmettelijke periode situeert zich kort voor het uitbreken van de icterus. De
besmettelijkheid neemt sterk af enkele dagen na het optreden van de icterus.

Vatbaarheid

Tot de risicogroepen behoren:
e gezinsleden of andere nauwe contacten van personen met een hepatitis A-infectie;
gezinsleden van kinderen in kinderopvang en in scholen;
reizigers naar endemische gebieden;
homoseksuele en biseksuele mannen met onveilige seksuele (oro-anale) contacten;
intraveneuze druggebruikers;
hemofiliepatiénten;
personeel en residenten van instellingen voor personen met een verstandelijke
handicap;
e personen met beroepsrisico zoals verzorgers in kinderdagverblijven en verzorgers van
personen met een ernstige verstandelijke handicap.

Een verhoogde kans op een ernstig verloop wordt gezien bij ouderen en bij patiénten met
chronische leveraandoeningen zoals hepatitis B of C.

Immuniteit

Het doormaken van een hepatitis A-infectie geeft een levenslange bescherming. Herinfectie
komt niet voor. IgG-antistoffen duiden op een bescherming tegen hepatitis A-infectie. In
afwezigheid van IgM-antistoffen duiden ze op een immuniteit ontstaan na hetzij
doorgemaakte infectie, hetzij vaccinatie.

Maternele antistoffen kunnen detecteerbaar zijn tot de leeftijd van 12 a 15 maanden.

Vaccinatie tegen hepatitis A geeft een langdurige bescherming bij vrijwel alle
gevaccineerden. Onderliggende cellulaire immuniteit en de huidige lange termijnstudies
suggereren een levenslange bescherming. Berekeningen op basis van 10 jaar observaties
spreken van een beschermingsduur van 25-30 jaar. Onderzoek op basis van 15 jaar
observaties blijft deze berekeningen bevestigen.
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Diagnose

Op basis van het klinisch beeld is het onmogelijk om hepatitis A te differentiéren van andere
vormen van virale hepatitis. Een serologische bevestiging is dan ook noodzakelijk.

Indirecte diagnose: via serologie kunnen de hepatitis A-specifieke IgM-antistoffen
aangetoond worden.

Directe diagnose is mogelijk door elektronenmicroscopie op feces, maar dit heeft een lage

sensitiviteit. Moleculaire diagnostiek kan aangewezen zijn om gerelateerde gevallen aan te
tonen wanneer er sprake is van een gemeenschappelijke bron.

Behandeling

Er is geen specifieke behandeling beschikbaar. De behandeling bestaat uit bedrust,
symptomatische behandeling en alcoholonthouding.

Ziekenhuisopname is nodig bij ernstige gevallen. In geval van fulminante hepatitis kan
levertransplantatie nodig zijn.

Preventie

Algemene hygiénemaatregelen ter preventie van overdracht van ziekten via voedsel moeten
nageleefd worden. (zie algemene fiche Gastro-enteritis)

Passieve immunisatie via het toedienen van specifieke HAV-immunoglobulines is niet
mogelijk omdat deze in Belgié niet meer verkrijgbaar zijn.

Vaccinatie met een geinactiveerd hepatitis A-vaccin geeft een goede en langdurige
bescherming. Vaccinatie kan vanaf de leeftijd van 1 jaar. Een tweede dosis is voorzien 6 tot
12 maanden na een eerste dosis en zorgt voor een bescherming op lange termijn.

Vaccinatie is aangewezen:

e in gebieden met een intermediaire endemiciteit: universele vaccinatie van jonge

kinderen moet overwogen worden;

e in gebieden met lage endemiciteit: enkel vaccinatie voor hoog-risicogroepen (=
personen met een verhoogde vatbaarheid of met een risico op een ernstig verloop, zie
‘Vatbaarheid’);
levertransplantatiekandidaten;
personen werkzaam in de voedselketen;
jonge kinderen van migranten die op reis gaan naar het land van oorsprong;
voor kinderen in gemeenschappen met verhoogde hepatitis A incidentie.

De aanbevelingen voor vaccinatie bij een outbreak van hepatitis A hangen af van de
epidemiologie en de haalbaarheid om snel een uitgebreid vaccinatieprogramma te
ontwikkelen.
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Preventieve maatregelen voor reizigers naar endemische gebieden zijn zeker aangewezen. Ze
consumeren best geen ongekookt water, ongewassen voedsel of zeedieren. Enkel gekookt
water of dranken die uit een gesloten fles komen zijn veilig. Voedsel moet goed gewassen zijn
en liefst ook goed gekookt. Gezien de lange beschermingsduur en de grote kans op herhaalde
reizen is vaccinatie aanbevolen voor alle reizigers naar een gebied met een verhoogde
endemiciteit, vanaf de leeftijd van 1 jaar. Hierbij moet speciale aandacht worden geschonken
aan de bij ons geboren kinderen van allochtone afkomst. Zij hebben een verhoogde kans op
geregeld en langduriger verblijf in nauwer contact met de lokale bevolking. Hierdoor is er een
hogere kans op import van hepatitis A en verdere transmissie na hun terugkeer.

Ook veilige seksuele contacten, zeker bij oro-anale contacten, zijn van belang in de preventie
van hepatitis A.

Verbetering van de volksgezondheid inzake waterbronnen en voedselbereiding in endemische
gebieden is aangewezen.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Gevalsdefinitie:

De Kklinische diagnose van hepatitis A is onvoldoende omdat het op klinische of
epidemiologische wijze niet onderscheiden kan worden van andere virale vormen van
hepatitis.

Vermoedelijk: patiént met een klinisch suggestief beeld (icterus) en die epidemiologisch
gelinkt is aan een geconfirmeerd geval.

Geconfirmeerd: klinisch compatibel geval (icterus en/of gestegen (verdubbeling)
transaminasen) met laboratoriumconfirmatie.

Laboratoriumcriteria:
Laboratoriumconfirmatie: anti-HAV IgM+ of detectie van antigeen of virus in feces.

Melding:

Elk geval van hepatitis A moet zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing is steeds aangewezen. Er moet ook steeds gezocht worden naar eerdere niet
gemelde gevallen.

Bij verschillende gevallen op een school moet gezocht worden naar een gemeenschappelijke
bron. Wanneer er sprake is van een gemeenschappelijke bron moet men ook steeds de andere
personen die aan deze bron werden blootgesteld actief opsporen.

Er is steeds surveillance aangewezen enerzijds van gezinscontacten en anderzijds van
personen die aan dezelfde risico’s werden blootgesteld.

Bronopsporing en  contactonderzoek  worden  gecodrdineerd door de dienst
Infectieziektebestrijding. Het CLB kan hierbij een ondersteunende rol spelen op schoolniveau.
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Maatregelen te nemen door de CLB-arts:

Wering van school: Kinderen met hepatitis A moeten thuis blijven tot een week na het
optreden van de icterus. In scholen kunnen langdurige epidemieén ontstaan bij
leerlingen en ouders. Wering van school draagt bij tot het inperken van dergelijke
epidemieén. In praktijk zijn er echter veel asymptomatische gevallen en komt wering
als maatregel vaak te laat. Toch kunnen symptomatische kinderen of leerkrachten niet
toegelaten worden tot de school. Wering gebeurt best in overleg met de dienst
Infectieziektebestrijding.

Bij epidemieén dient men steeds de wijze van transmissie te achterhalen.

In geval van bewezen hepatitis A moeten steeds strenge hygiénemaatregelen
gehanteerd worden. Er dienen extra inspanningen geleverd te worden om de sanitaire
voorzieningen te verbeteren. De toiletten, de doorspoelknoppen en de deurknoppen
dienen regelmatig gereinigd te worden. Er wordt ook best gebruik gemaakt van
vloeibare zeep en wegwerphanddoeken. Zie paragraaf ‘Bijkomende
hygiénemaatregelen’ voor concrete richtlijnen.

Nagaan van de vaccinatiestatus en vaccinatie aanraden bij onvolledige vaccinatiestatus
binnen de twee weken na de laatste blootstelling: Zie voorbeeldbrieven

- voor gezinscontacten en seksuele partners van een met HAV-geinfecteerde
persoon;

- bij transmissie binnen een school (meer dan één geval binnen zes weken) voor
nauwe contacten en groepsgenoten die gebruik maken van hetzelfde toilet en die
niet eerder gevaccineerd werden;

- voor nauwe contacten en groepsgenoten bij één bevestigd geval binnen een
instelling met personen met een verstandelijke handicap.

In overleg met de dienst Infectieziektebestrijding kan vaccinatie ook in bepaalde andere
gevallen aangeraden worden.

Contact opnemen met de behandelende arts voor bijkomende informatie en overleg.
Bespreken wie de melding op zich heeft genomen of zal nemen.

Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over het ziektebeeld om
vroegtijdige symptomen te detecteren en adviseren een arts te raadplegen bij het
optreden van symptomen. Informeren over de wijze van transmissie en het belang
benadrukken van een goede handhygiéne met het wassen van de handen na
toiletgebruik, na het verversen van luiers en voor het bereiden van voedsel. Contact
met stoelgang moet absoluut vermeden worden. Speciale aandacht hierbij dient te gaan
naar de hulp bij het toiletbezoek van jonge kinderen en het verversen van luiers.
Handhygiéne door middel van handalcohol is zeer effectief. Zie voorbeeldbrief. Zie
infofolder.

Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Ook de schoonmaakdienst van de school wordt best ingelicht, zodat ook zij strenge
hygiénemaatregelen kunnen hanteren.

Chemoprofylaxe:

Geen.
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Bijkomende hygiénemaatregelen:

In de schoolcontext is extra aandacht voor hygiéne belangrijk. Een goede handhygiéne en
correct omgaan met feces en mogelijk met feces besmette oppervlakken of voorwerpen is
cruciaal.

Alle besmette oppervlakken moeten schoongemaakt worden. Speciale aandacht dient hierbij
te gaan naar toiletten, eetzalen en eetgerei. Het hepatitis A-virus kan immers gedurende
weken overleven op oppervilakken.

Ook speelgoed dat in de mond gestoken wordt (kleuterscholen!) moet goed schoon gemaakt
worden met warm water en zeep.

Bij zichtbare verontreiniging van oppervlakken met bloed of excreties, kunnen deze
gedesinfecteerd worden met alcohol 70% of een chlooroplossing.

Verontreinigde kleding, handdoeken en bedlinnen worden best gewassen op een temperatuur
van 80°.

In een gezinssituatie volstaan beperkte hygiénemaatregelen gedurende twee weken na het
optreden van de symptomen:

e goed de handen wassen na toiletgebruik, met vloeibare zeep, na het verschonen van een
luier, het helpen van een kind met de toiletgang, en voor het (bereiden van) eten;
papieren wegwerpluiers gebruiken;
tenminste dagelijkse reiniging toilet. Geen desinfectie;
dagelijks verschonen van handdoeken en eigen handdoek voor de patiént;
nagels kort houden.

In instellingen zijn uitgebreide hygiénemaatregelen noodzakelijk gedurende minimum twee
weken na het ziek worden van het laatste geval. Men dient naast de maatregelen die gelden in
een gezinssituatie ook:

e te zorgen voor een goede handhygiéne bij de voedselverzorging en voedselbereiding

(dit is cruciaal);

¢ in residentiéle instellingen bewoners/kinderen met klachten te weren bij (meehelpen

met) gemeenschappelijke voedselbereidingsactiviteiten;

o toilet te reinigen en desinfecteren na elk gebruik door de patiént of een geinfecteerd
contact. Hieronder vallen niet alleen pot en bril, maar ook de aangeraakte deurknoppen,
doorspoeltrekkers/drukknoppen en kranen. Bij het reinigen en desinfecteren
wegwerphandschoenen dragen;
indien mogelijk te zorgen voor een eigen toilet voor de patiént;
vloeibare zeep en papieren handdoekjes te gebruiken;
te zorgen dat de patiént en eventuele verzorgers geen ringen dragen;
in dagopvangvoorzieningen geinfecteerde personen en personen met klachten (nog niet
bevestigde gevallen) te weren;
schoonmaakbedrijf en schoonmakers in te lichten;

e voedsel op de juiste manier te bewaren: bij de juiste temperatuur en afgedekt.

Extra literatuur:

De Schrijver K, Robesyn E, Top G, Van Ranst M. Hepatitis A-clusters in de provincies
Vlaams-Brabant en Antwerpen. Epidemiologisch bulletin van de Vlaamse Gemeenschap
2004/3;49:1-4.
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Hepatitis B

Ziektebeeld

Hepatitis B is een ernstige virale infectie die een ontsteking van de lever veroorzaakt.

Het ziektebeeld kan variéren van een asymptomatisch of subklinisch verloop tot een acute,
ernstige infectie met fulminante, dodelijke hepatitis. De ziekte kan ook chronisch worden met
een levenslang dragerschap, met mogelijk levercirrose, leverfalen en/of leverkanker tot
gevolg.

De kans op het ontwikkelen van een acuut ziekteverloop neemt toe met de leeftijd. De kans op
het ontwikkelen van een chronische hepatitis B-infectie neemt echter af met de leeftijd.

Bij zuigelingen ontstaat er vaak een asymptomatisch dragerschap. Kinderen kennen over het
algemeen een korter en milder verloop met een anicterisch ziektebeeld.

Subklinisch verloop:

Bij 70-90% van de geinfecteerde zuigelingen en kinderen en bij 50-60% van de geinfecteerde
volwassenen ontstaan er geen of slechts vage aspecifieke symptomen. Hepatitis B is dus in
hoofdzaak een asymptomatisch verlopende infectie.

Acute hepatitis B:

Er is eerst een prodromale fase die enkele weken kan duren. In deze prodromale fase ontstaat
een grieperig beeld met algemene malaise, vermoeidheid, anorexie, nausea en abdominale
ongemakken met pijn in het rechterhypochonder. Braken, koorts, artralgieén, artritis of rash
kunnen aanwezig. Daarna volgt de icterische fase die 2 tot 6 weken aanhoudt. Er treedt icterus
op, de urine wordt donker en er ontstaat een ontkleurde stoelgang. Nadien is er een langdurige
herstelperiode die maanden kan aanhouden. Tijdens deze periode treden vooral algemene
malaise en moeheid op de voorgrond.

Een fulminante hepatitis ontstaat bij 1-2% van de personen die een acute hepatitis B
doormaken.

Van de geinfecteerde gezonde volwassenen zal ongeveer 90% volledig herstellen binnen de 6
maanden, zonder de ontwikkeling van een chronisch dragerschap.

Chronisch dragerschap en chronische hepatitis B:

Indien het HBs-antigeen langer dan zes maanden in het bloed detecteerbaar blijft of indien het
HBs-antigeen detecteerbaar is in de afwezigheid van anti-HBc-IgM, spreekt men van
chronisch dragerschap. Tijdens dit dragerschap is er een asymptomatisch tot mild of
progressief ziekteverloop. Van de chronische dragers ontwikkelt 25% echter een chronisch
actieve hepatitis B die vaak leidt tot cirrose. Ongeveer 15-25% van de dragers sterft
uiteindelijk tengevolge van levercirrose, leverfalen of hepatocellulair carcinoom.

Chronisch dragerschap ontstaat meestal na een subklinisch verloop, maar het kan ook ontstaan
na een acute hepatitis B. Van de geinfecteerde volwassenen wordt 1-10% chronisch drager.
Van de geinfecteerde kinderen van 1 tot 5 jaar wordt 25-50% chronisch drager. Bij
pasgeborenen loopt dit cijfer zelfs op tot 90%.

Dragerschap blijft meestal levenslang bestaan, maar het kan ook spontaan verdwijnen. Er
verschijnen dan anti-HBs in het bloed.
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Incubatieperiode

1 tot 6 maanden met een gemiddelde van 3 maanden.

Ziekteverwekker

Hepatitis B-virus (HBV), familie Hepadnaviridae, genus Orthohepadnavirus (DNA-virus).

Het HBV bevat verschillende antigenen. Op de enveloppe van het virus bevindt zich het
HBsurface-antigeen (HBs-antigeen). Op de kern, een nucleocapside, bevinden zich het
HBcore-antigeen (HBc-antigeen) en het HBe-antigeen.

Er zijn 8 verschillende genotypes gekend en er bestaat een groeiende evidentie dat de ernst
van het ziektebeeld en de kans op succesvolle therapie gerelateerd zijn aan het genotype.

Voorkomen

Hepatitis B komt wereldwijd voor, maar er zijn grote geografische verschillen.

In hoog-endemische gebieden (prevalentie van HBs-antigeen > 8%) vinden de meeste
infecties plaats bij zuigelingen en jonge kinderen. In matig-endemische gebieden (prevalentie
van HBs-antigeen 2-8%) worden infecties gezien in alle leeftijdsgroepen. In laag-endemische
gebieden (prevalentie van HBs-antigeen <2%) worden de meeste infecties gezien bij
volwassenen.

In 2003 bedroeg in Vlaanderen de prevalentie van HBs-antigeen-positieve personen 0,7%
volgens een studie op basis van speekseltesten. Deze prevalentie is stabiel gebleven in
vergelijking met een eerdere prevalentiestudie in 1993 op basis van serologie. De prevalentie
in 2003 was het hoogst voor de leeftijdsgroep 35-44 jaar met 1,3% en vervolgens voor de
leeftijdsgroep 15-24 jaar met 0,96%. De prevalentie voor de leeftijdsgroep 0-14 jaar bedroeg
0,57%.

In 2007 bedroeg de incidentie in Belgié 4,4 gevallen/10° inwoners voor alle leeftijden. De
meeste gevallen werden geregistreerd in de leeftijdsgroep 25-44j (51,1%) en vervolgens in de
leeftijdsgroep 15-24j (14,1%). De incidentie voor kinderen is eerder beperkt: geen gevallen in
de leeftijdsgroepen <1j en 1-4j en 3,5% in de leeftijdsgroep 5-14j.

Reservoir

De mens is het enige reservoir.
In laboratoriumomstandigheden werd echter gezien dat sommige primaten ook vatbaar zijn
voor het hepatitis B-virus, maar ze vormen geen reservoir.
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Transmissie

Transmissie gebeurt via besmette bloedproducten, genitale secreties, transplantatieweefsel,
wondexsudaat, cerebrospinaal, peritoneaal, pleuraal, pericardiaal en synoviaal vocht en
vruchtwater. Elk contact van de beschadigde huid of van de intacte slijmvliezen met besmette
lichaamsvochten kan besmetting veroorzaken, inclusief spatten op het oogslijmvlies.

Mogelijke vormen van overdracht:

e onbeschermd seksueel contact;

e percutaan: via besmette naalden of andere scherpe voorwerpen (intraveneuze
druggebruikers, prikaccidenten (een prikaccident met een besmette holle naald geeft 7-
30% kans op overdracht), piercings, tatoeage, accupunctuur, enz);

¢ Dblootstelling van de beschadigde huid met besmet bloed of besmette lichaamsvochten;

e ontvangers van besmet bloed, donorsperma of donorweefsel. Het risico op overdracht
via bloedproducten werd in 2002 geschat op 1/250.000, maar het risico wordt
momenteel kleiner geacht door nieuwere detectietesten en virusinactivatietechnieken;

e horizontale overdracht: binnen een gezin vindt transmissie veelal eerst plaats tussen
jonge kinderen, de precieze transmissieroute is niet gekend. Overdracht binnen een
gezin werd ook beschreven door gemeenschappelijk gebruik van tandenborstels,
scheerapparaten, onderling contact via huidwondjes, enz;

¢ verticale overdracht: 70-90% kans bij HBs-antigeen- én HBe-antigeen-positieve
moeders en 5-20% kans bij alleen HBs-antigeen-positieve moeders, voornamelijk
tijdens de bevalling en in mindere mate in utero.

Het hepatitis B-virus komt ook voor in speeksel, maar transmissie via speeksel is enkel
bekend als er vermenging is van speeksel met bloed. De aanwezigheid van het hepatitis B-
virus werd ook aangetoond in andere lichaamsvochten zoals zweet, tranen, moedermelk, urine
en stoelgang, maar transmissie via deze lichaamsvochten komt niet voor omwille van de lage
concentratie aan virus. Een hepatitis B-infectie vormt dus geen contra-indicatie voor
borstvoeding.

Overdracht van het hepatitis B-virus gebeurt niet door normale sociale contacten.
De transmissieroutes van het hepatitis B-virus zijn zeer gelijkaardig aan deze van het hiv-

virus, maar hepatitis B is 50 tot 100 keer meer besmettelijk.

Besmettelijke periode

Geinfecteerde personen zijn besmettelijk zolang het virus aanwezig is in het bloed, dit komt
overeen met de aanwezigheid van het HBs-antigeen in het bloed. De besmettelijkheid is
groter tijdens periodes van virusreplicatie, dit kan aangetoond worden door de aanwezigheid
van het HBe-antigeen en/of HBV-DNA.

Bij een acute hepatitis B-infectie is een persoon besmettelijk vanaf 6 weken voor het optreden
van de eerste symptomen tot op het moment van het verdwijnen van het HBs-antigeen en de
seroconversie naar anti-HBs.
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Bij een chronisch dragerschap blijft een persoon besmettelijk zolang het HBs-antigeen
aantoonbaar is.

Het hepatitis B-virus kan buiten het lichaam minstens 7 dagen overleven en blijft gedurende
deze periode ook infectieus.

Vatbaarheid

Risicogroepen zijn:

e homoseksuele en biseksuele mannen met onveilige seksuele contacten;

e personen met wisselende onveilige seksuele contacten;

e intraveneuze druggebruikers en hun seksuele partners;

e seksuele contacten van hepatitis B-geinfecteerden;

e ontvangers van ongecontroleerde bloed- of donorproducten (o.a. dialysepatiénten,
hemofiliepatiénten,...);

e pasgeborenen van HBs-antigeen-positieve moeders;

e personeel en residenten van instellingen voor personen met een verstandelijke
handicap;

e andere personen met beroepsrisico.

De gelijktijdige aanwezigheid van een hepatitis D-virusinfectie geeft veelal een fulminant
verloop.

Risicofactoren voor chronische hepatitis B-infectie zijn:

jonge leeftijd;

mannelijk geslacht;

trisomie 21;

cellulaire immuundeficiéntie (hiv-infectie, lymfoproliferatieve aandoeningen).

Immuniteit

Seroconversie na een hepatitis B-infectie (ontstaan van anti-HBs) geeft een levenslange
immuniteit.

Een volledige en een geslaagde vaccinatie (anti-HBs >10 IE/l) geeft een levenslange
bescherming.

Diagnose

Op basis van het klinisch beeld is het onmogelijk om een acute hepatitis B-infectie te
differentiéren van andere vormen van virale hepatitis. Een serologische bevestiging is dan ook
noodzakelijk. Serologie is ook noodzakelijk om het stadium van de infectie te bepalen.

Via ELISA kunnen, afhankelijk van het stadium van de infectie, volgende HBV-markers in
het bloed aangetoond worden: HBs-antigeen, HBe-antigeen, anti-HBc, anti-HBe en anti-HBs.
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Onderstaande grafiek geeft het profiel weer van de verschillende merkers tijdens een acute
infectie met genezing.

Titer

Acute Hepatitis B Virus Infection with Recovery:
Typical Serologic Course
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Het HBs-antigeen is meestal in het bloed aantoonbaar 4 tot 6 weken na de besmetting.
Vervolgens is het HBe-antigeen aantoonbaar. Beide antigenen verschijnen in het bloed 1-6
weken voordat de eerste symptomen optreden.

De eerste antistoffen die in het bloed verschijnen zijn deze tegen het HBc-antigeen (anti-
HBc). Deze antistoffen zijn aantoonbaar bij het begin van de ziekte onder de vorm van IgM
en blijven nadien aanwezig onder de vorm van IgG. Geleidelijk verschijnen er ook antistoffen
tegen het HBe-antigeen (anti-HBe). In geval van niet-dragerschap worden er als laatste
antistoffen tegen het HBs-antigeen (anti-HBs) gevormd.

De periode tussen het verschijnen van het HBs-antigeen en het anti-HBs wordt de vensterfase
genoemd. Tijdens deze periode is de enige marker voor een acute hepatitis B-infectie het IgM
anti-HBc.

Overzicht van serologie bij enkele relevante klinische situaties:

acute infectie: hoge titers van HBs-antigeen en aanwezigheid van anti-HBc IgM;
chronisch dragerschap: hoge titers van HBs-antigeen en anti-HBc blijven aanwezig in
combinatie met HBe-antigeen of anti-HBe, dit meestal in de afwezigheid van anti-HBs;
genezen met levenslange immuniteit: HBs-antigeen volledig verdwenen en
aanwezigheid van anti-HBs en anti-HBc;

gevaccineerd: anti-HBs aantoonbaar in de afwezigheid van anti-HBc.
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Het aantonen van virusreplicatie kan via de aanwezigheid van HBV-DNA.

Ondersteunende diagnostische middelen zijn bepaling van de transaminasen in het bloed,
echografie en leverbiopsie.

Behandeling

Er is geen specifieke behandeling beschikbaar voor acute hepatitis B. De behandeling bestaat
uit bedrust, symptomatische behandeling en dieetmaatregelen.

Ziekenhuisopname is nodig bij ernstige gevallen. In geval van fulminante hepatitis kan
levertransplantatie nodig zijn.

Bij personen met een chronische hepatitis B-infectie kan een behandeling met interferon of
antiretrovirale middelen aangewend worden. De doeltreffendheid van een dergelijke
behandeling zou het grootst zijn wanneer er een hoge virusreplicatie (aanwezigheid van HBe-
antigeen) is.

Beschikbare geneesmiddelen:

e alfa-interferon
e nucleoside reverse-transcriptase remmers zoals lamivudine en entecavir
e nucleotide analogen zoals adefovir

Preventie

Passieve immunisatie via het toedienen van specifieke HBV-immunoglobulinen is enkel
aangewezen als postexpositieprofylaxe:

bij pasgeborenen van HBs-antigeen-positieve moeders;

na een prikaccident met een potentieel besmette naald,

na contact van de slijmvliezen met potentieel besmet bloed;

bij incidentele seksuele partners en slachtoffers van seksueel misbruik van HBV-
geinfecteerden.

Vaccinatie met een geinactiveerd hepatitis B-vaccin kan zowel pre-expositie- als
postexpositieprofylaxe op het oog hebben. Het vaccin is een subunitvaccin met HBs-antigeen.
Na vaccinatie is er een adequate respons bij 90-95% van de volwassenen. Een adequate
respons wordt gedefinieerd als een anti-HBs van > 10 IE/l na een volledige vaccinatie. Dit
geeft op basis van de huidige wetenschappelijke evidentie (2009) een levenslange
bescherming. De anti-HBs-titer wordt best steeds bepaald 4-12 weken na de laatste vaccinatie
om non-responders op te sporen. Bij immuungecompromitteerden wordt een jaarlijkse anti-
HBs-bepaling aangeraden. Indien de titer onder 10 IE/I zakt wordt een boosterdosis van het
vaccin aangeraden. Een anti-HBs-titerbepaling in het kader van het basisvaccinatieschema bij
zuigelingen en adolescenten is niet aangewezen.

De meest doeltreffende preventieve maatregel is een systematische vaccinatie van alle
zuigelingen en adolescenten en een gerichte vaccinatie van volwassenen die een risico lopen.
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De systematische vaccinatie van zuigelingen en adolescenten maakt deel uit van de
aanbevelingen van de Hoge Gezondheidsraad.

Vaccinatie is zeker ook aanbevolen bij volgende risicogroepen:

e homoseksuele en biseksuele mannen met onveilige seksuele contacten, personen met
wisselende onveilige seksuele contacten, personen met een andere seksueel
overdraagbare infectie;

e ontvangers van ongecontroleerde bloed- of donorproducten (dialysepatiénten,
hemofiliepatiénten, ...);

e personen met een verstandelijke handicap;

e personeel en residenten van instellingen voor personen met een verstandelijke
handicap;

e personen met een beroepsrisico (medisch en paramedisch personeel, acupuncturisten,
tatoeéerders, piercers, enz);

e pasgeborenen van HBs-antigeen-positieve moeders;

o Kinderen tot de leeftijd van 7 jaar die verblijven in een asielcentrum;

e reizigers naar matig en hoog endemische gebieden (prevalentie van HBs-antigeen >
2%), zeker bij verblijf van enkele maanden en bij contact met lokale bevolking.

Naast vaccinatie is een algemene voorlichting over hepatitis B, de wijze van transmissie en
algemene hygiénemaatregelen voor personen uit deze risicogroepen en voor hun contacten
onontbeerlijk.

Een andere belangrijke preventieve maatregel is de voorlichting over seksueel overdraagbare
infecties en veilig vrijen. Onveilige seksuele contacten dienen te allen tijde vermeden te
worden.

Ook contact met besmette bloedproducten, donormaterialen en patiéntensecreties dient
vermeden te worden. Naalden mag men nooit hergebruiken en worden weggegooid in
naaldcontainers zonder het voorafgaand herkappen van de naalden.

Vrouwen met kinderwens en zwangere vrouwen moeten getest worden op hepatitis B.
Pasgeborenen van HBs-antigeen-positieve vrouwen of pasgeborenen van vrouwen met een
ongekende HBs-antigeen-status dienen passieve en actieve immunoprofylaxe te krijgen.

Gemeenschappelijk gebruik van tandenborstels, fopspenen, scheerapparaten en dergelijke
moet steeds vermeden worden omwille van het risico op bloedresten.

Open wonden worden best afgedekt.

Op scholen dient steeds een algemeen beleid aanwezig te zijn over de omgang met potentieel
besmette lichaamsvochten (bv. bij neusbloeding). Dit dient geimplementeerd te zijn in de
algemene hygiénemaatregelen. Men mag niet wachten met een dergelijk beleid tot men weet
dat er een kind met chronische hepatitis B-infectie op de school is ingeschreven.
Zo zouden alle personeelsleden jaarlijks geinformeerd moeten worden over de standaard
voorzorgsmaatregelen inzake omgang met potentieel besmette lichaamsvochten.
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Maatregelen naar aanleiding van een geval

Gevalsdefinitie:

De klinische diagnose van hepatitis B is onvoldoende omdat het op klinische of
epidemiologische wijze niet onderscheiden kan worden van andere virale vormen van
hepatitis.

Vermoedelijk: een patiént met een klinisch beeld suggestief voor hepatitis én HBsAg+ of een
patiént met HBsAg+ die minstens een verdubbeling doormaakt van de leverenzymes en die
een vermoedelijk besmettingscontact gehad heeft in de recente voorgeschiedenis
Geconfirmeerd: klinisch compatibel geval met laboratoriumconfirmatie.

Laboratoriumcriteria:

Laboratoriumconfirmatie: HBsAg+ en anti-HBc IgM+ of een shift van HBSAg van — naar +
of HBsAg+ bij een patiént waarvan geweten was dat hij voordien anti-HBs en anti-HBc
negatief was.

Melding:

Elk geval van acute hepatitis B moet zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing is steeds vereist via uitgebreide anamnese bij elke acute hepatitis B-infectie en
bij elk dragerschap dat voor de eerste keer wordt vastgesteld.

Contactonderzoek dient steeds te gebeuren in overleg met de indexpatiént. Alle contacten met
een verhoogd risico worden best opgespoord: seksuele contacten, personen die naalden delen
bij intraveneus druggebruik, huisgenoten en eventueel verzorgend personeel.

Aandachtspunten voor de CLB-arts:

e Wering van school: Een kind mag niet geweerd worden van school omdat het
chronisch drager is van het hepatitis B-virus. Het type van contacten aanwezig op een
school leidt niet tot hepatitis B-transmissie. Een school moet niet op de hoogte zijn van
de hepatitis B-status van een kind.

In sommige gevallen is het mogelijk dat de gezondheid van het kind de aanwezigheid
op school niet toelaat. Deze beslissing wordt genomen door de behandelende arts.

In uitzonderlijke gevallen kan het zijn dat er een verhoogd risico op transmissie bestaat
(bov. open  wonden, gegeneraliseerde  dermatitis met  wondexsudaat,
bloedingsproblemen). De beslissing tot wering van school dient in dergelijke gevallen
in overleg met de behandelende arts genomen te worden.

¢ Nagaan van de vaccinatiestatus bij iedere mogelijke blootstelling aan het hepatitis B-
virus. Indien het kind niet het volledige vaccinatieschema voor hepatitis B heeft
gekregen, gaat men over tot de postexpositieprofylaxe met de toediening van passieve
immunisatie en de vervollediging van de vaccinatie.

e De vaccinatiestatus van klasgenoten of groepsgenoten in scholen en
kinderdagverblijven van een indexpatiént dient niet gecontroleerd te worden. Hepatitis
B is niet overdraagbaar via normale sociale contacten. Algemene preventieve
maatregelen, een ongevallenprotocol en voorlichting zijn voldoende.
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e Contact opnemen met de behandelende arts voor bijkomende informatie en overleg.
Bespreken wie de melding op zich heeft genomen of zal nemen.

e De behandelende arts informeert de leerling en eventueel zijn ouders bij vaststelling
van een acute hepatitis B-infectie over het ziektebeeld en de transmissieroutes van
hepatitis B. Het is zeer belangrijk dat er na 6 maanden opnieuw een controle
plaatsvindt bij de behandelende arts om eventueel dragerschap vast te stellen.

¢ Informeren van jongeren met hepatitis B-infectie over de transmissieroutes en over
bijkomende maatregelen om verdere overdracht te vermijden: informatie over veilig
vrijen, veilig spuiten, omgang met besmette lichaamsvochten, het afzien van bloed- en
weefseldonatie en over de omgang met zwangerschap. Het is van groot belang deze
jongeren te responsabiliseren betreffende hun seksueel gedrag. Afhankelijk van de
oorzaak van hun hepatitis B-infectie worden deze jongeren ook best gescreend op
andere seksueel overdraagbare infecties.

Chemoprofylaxe:
Postexpositieprofylaxe:

Hepatitis B-immunoglobulinen geven bescherming op korte termijn en hepatitis B-vaccinatie
geeft bescherming op lange termijn. Toediening van hepatitis B-immunoglobulinen in
combinatie met hepatitis B-vaccinatie kan hepatitis B-infectie voorkomen. Deze
postexpositieprofylaxe wordt best toegediend binnen 12 tot 24 uur na de blootstelling, want
de doeltreffendheid is afhankelijk van de tijd tussen de blootstelling en de profylactische
maatregelen.

Profylaxe bij pasgeborenen van HBs-antigeen-positieve moeders:

Alle pasgeborenen die intra-uterien of tijdens de bevalling werden blootgesteld aan het
hepatitis B-virus dienen binnen 24 uur hepatitis B-immunoglobulinen te krijgen en een eerste
dosis van het hepatitis B-vaccin. Vervolgens dient de hepatitis B-vaccinatie te worden
vervolledigd.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Geen. De algemene hygiénemaatregelen zijn van toepassing.
Bij contact met bloed moeten altijd wegwerphandschoenen gedragen worden.
Eetgerei wordt afgewassen zoals gebruikelijk met afwasmiddel in ruim water.

Extra literatuur:

Advies van de Hoge Gezondheidsraad over beveiliging en inactivering van labiele
bloedproducten. Hoge Gezondheidsraad, rapport HGR 7662, 2002.

Beutels et al, Prevalence of hepatitis A, B and C in the Flemish population. Eur J Epi 1997,
13:1-6.

Prevalentiestudie van hepatitis A, B en C in Vlaanderen via speekselantistoffen,
Wetenschappelijk  Instituut ~ Volksgezondheid,  rapport  D/2004/2505/37,  2004.
http://www.iph.fgov.be/Reports.asp?ReportID=2828
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Hiv-infectie

Ziektebeeld

Hiv-infectie is een virale infectie die wordt veroorzaakt door het hiv-virus (human
immunodeficiency virus). Deze infectie tast geleidelijk het immuunsysteem aan wat
uiteindelijk kan uitmonden in aids (acquired immunodeficiency syndrome). Verschillende
ziekteverwekkers waar het lichaam normaal gezien weerstand tegen kan bieden, kunnen dan
leiden tot een breed spectrum van ernstige ziektebeelden.

Men onderscheidt klassiek drie stadia na een hiv-infectie: een acuut retroviraal syndroom, een
latente infectie en aids. Zonder behandeling leidt hiv-infectie na verschillende jaren tot
Immunosuppressie, aids en overlijden.

Acuut retroviraal syndroom:

Enkele weken na de hiv-infectie kan er gedurende een tweetal weken een acuut
mononucleose-achtig ziektebeeld optreden. Volgende symptomen zijn mogelijk: algemene
malaise, vermoeidheid, myalgie, lymfadenopathie, keelpijn, pijn achter de ogen en perifere
neuropathie.

Latente infectie:

Tijdens de latente infectie kan iemand jarenlang besmet zijn met het hiv-virus zonder dat er
klachten optreden. De latente infectie verloopt meestal asymptomatisch, maar soms kunnen
zich volgende klachten voordoen: vermoeidheid, gegeneraliseerde lymfadenopathie,
nachtzweten, diarree en orofaryngeale candidiasis.

Aids:

Tijdens het stadium van aids kunnen ten gevolge van cellulaire immunosuppressie
verschillende ziektebeelden ontstaan, met name:

e opportunistische infecties, zoals candida oesofagitis, tuberculose, Pneumocystis carinii-
pneumonie, herpes simplexvirus-infecties, humaan herpesvirus-8 geassocieerde
Kaposisarcoom;

¢ neurologische ziektebeelden: perifere neuropathie, hiv-encefalopathie;

e kwaadaardige tumoren: cervixcarcinoom, lymfomen.

Men spreekt van aids wanneer het aantal CD4+-T-lymfocyten kleiner is dan 200 cellen/mm3
of wanneer dit gepaard gaat met een aidsdefiniérende aandoening.

Bij kinderen kent een onbehandelde hiv-infectie meestal een sneller en ernstiger verloop dan
bij volwassenen. Bij 30-50% van de hiv-geinfecteerde kinderen is het eerste symptoom een
opportunistische infectie. Onder meer volgende symptomen kunnen optreden bij hiv-
geinfecteerde  kinderen:  gegeneraliseerde  lymfadenopathie,  hepatosplenomegalie,
groeistoornissen, ontwikkelingsstoornissen, Pneumocystis carinii-pneumonie, lymfocytaire
interstitiéle pneumonie, orale candidiasis, parotitis, diarree, hepatitis, cardiomyopathie,
neuropathie, recidiverende bacteriéle infecties.
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Hoe vroeger er symptomen optreden na de besmetting, hoe slechter de prognose. Dankzij een
vroege diagnose met aangepaste anti-retrovirale behandeling ontwikkelen kinderen in
Westerse landen echter slechts zelden symptomen van hiv-infectie. In Belgié is er ruim
toegang tot medische opvolging en antiretrovirale middelen waardoor een hiv-infectie niet
meer hoeft te leiden tot aids. Met de beschikbare behandeling is een hiv-infectie een
chronische aandoening geworden.

Incubatieperiode

Van hiv-infectie tot het acuut retroviraal syndroom: 2-4 weken.

Van hiv-infectie tot seroconversie: meestal 4-6 weken, soms langer (tot 6 maanden).

Van hiv-infectie tot aids: zeer uiteenlopend, onbehandeld van minder dan een jaar tot meer
dan 15 jaar.

Bij kinderen is de incubatietijd gemiddeld korter dan bij volwassenen.

Perinataal geinfecteerde kinderen hebben een mediane leeftijd van 12-18 maanden vooraleer
de eerste symptomen optreden indien er geen behandeling werd ingesteld.

Ziekteverwekker

Hiv staat voor human immunodeficiency virus, familie Retroviridae, genus Lentivirus (RNA-
virus).

Er zijn 2 types van hiv-virus: hiv-1 en hiv-2. EIk type bestaat uit verschillende subtypes.

Voor hiv-1 gaat het om de volgende subtypes: groep M (major), groep O (outlier) en groep N
(new).

Sommige stammen zijn moeilijk bij de bestaande subtypes in te delen. Het zijn
virusrecombinanten die ontstaan uit fragmenten van verschillende subtypes.

Infectie wordt meestal veroorzaakt door het hiv-1. Infectie met hiv-2 komt meer frequent voor
in West-Afrika.

Voorkomen

Wereldwijd pandemisch voorkomen.

In Belgié waren er in 2008 per dag 2,9 nieuwe gediagnosticeerden. Sinds 2003 is er een
stabilisatie van het aantal nieuw-gediagnosticeerden per jaar. In de loop van het jaar 2007
werden in totaal 9181 hiv-positieve patiénten medisch opgevolgd.
Van alle gekende hiv-geinfecteerden was op het ogenblik van diagnose de leeftijdsspecifieke
verdeling als volgt:

e 2% tussen O en 4 jaar;

e 0,8% tussen 5en 9 jaar;
0,5% tussen 10 en 14 jaar;
2,1% tussen 15 en 19 jaar; en
14,6% tussen 19 en 24 jaar.
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De sterkst vertegenwoordigde leeftijdsklasse is die van 30-34 jaar bij mannen en 25-29 jaar
bij vrouwen.

De incidentie bij kinderen daalt, en dit omwille van de preventiemaatregelen op het gebied

van verticale overdracht. De incidentie bij adolescenten neemt echter toe. Bij adolescenten is
hiv-infectie bijna steeds het gevolg van seksuele overdracht.

Reservoir

De mens is het enige reservoir.
Nauw verwante virussen zijn bij de aap aanwezig en zijn de oorsprong van de infectie bij de
mens.

Transmissie

Transmissie gebeurt via besmette bloedproducten, genitale secreties, transplantatieweefsel en
moedermelk. Elk contact van de beschadigde huid of van intacte slijmvliezen met besmette
lichaamsvochten kan besmetting veroorzaken.

Mogelijke vormen van overdracht:

o onbeschermd seksueel contact (heteroseksueel of homoseksueel): vaginaal, anaal of
orogenitaal;

e percutaan: via besmette naalden of andere scherpe voorwerpen (intraveneuze
druggebruikers, prikaccidenten);

¢ Dlootstelling van de beschadigde huid aan besmet bloed of besmette lichaamsvochten;

e ontvangers van besmet bloed, donorsperma of donorweefsel. De kans op besmetting
via bloedtransfusie is in Belgié minimaal sinds de start van systematische screening
van bloeddonoren in 1985. Slechts twee gevallen van overdracht via transfusie werden
nadien gedocumenteerd. In beide gevallen vond de seroconversie van de donor plaats
na de transfusie. Het risico op overdracht via bloedproducten werd in 2002 geschat op
1/2.000.000, maar het risico wordt momenteel nog kleiner geacht door nieuwere
detectietesten en virusinactivatietechnieken;

e verticale overdracht: in utero via de placenta of tijdens de bevalling door contact met
materneel bloed of door contact met vaginale secreties bij passage door het
geboortekanaal. Het risico op verticale overdracht bedraagt in ontwikkelingslanden 13-
40%, maar in West-Europese landen 2-10% omdat er minder ulcera en seksueel
overdraagbare infecties voorkomen in onze populatie. Borstvoeding geeft een
additioneel risico van 10-14%. Adequate behandeling heeft dit risico in ons land tot
bijna nul herleid. In Belgié is er mogelijkheid tot een accurate perinatale opvolging van
moeder en kind waardoor de kans op verticale transmissie < 1% bedraagt.

Bij kinderen gebeurt besmetting meestal door verticale overdacht, maar het kan in zeldzame
gevallen ook door seksueel misbruik. Bij adolescenten en volwassenen gebeurt besmetting
meestal door onbeschermd seksueel contact.

Transmissie via speeksel, tranen, stoelgang of urine is niet mogelijk.
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Overdracht van het hiv-virus gebeurt niet door het type van contacten dat gebruikelijk is in
kinderopvang en scholen. Overdracht werd in kinderdagverblijven of op scholen dan ook nog
nooit gedocumenteerd.

Besmettelijke periode

Geinfecteerde personen kunnen het virus via hun lichaamsvochten (bloedproducten, genitale
secreties, transplantatieweefsel, moedermelk) levenslang overdragen. Besmetting is dus
mogelijk vanaf het begin van de hiv-infectie tot in het aids-stadium.

De mate van besmettelijkheid hangt af van het aantal viruspartikels in het bloed (viral load).
Er zijn aanwijzingen dat de besmettelijkheid groter is in het begin van de infectie, tijdens de
toename van de immunosuppressie en bij klinische symptomen, en kleiner bij goede
therapeutische controle en een lage viral load.

Vatbaarheid

Risicogroepen zijn:

e homoseksuele en biseksuele mannen met onveilige seksuele contacten;
personen met wisselende onveilige seksuele contacten;
intraveneuze druggebruikers en hun seksuele partners;
personen afkomstig uit een hiv-endemisch gebied en hun seksuele partners;
ontvangers van ongecontroleerde bloed- en donorproducten; en
pasgeborenen van hiv-positieve moeders.

Bij kinderen verloopt de infectie onbehandeld meestal sneller en ernstiger dan bij
volwassenen.

Hiv-geinfecteerde personen met een lage weerstand zijn bovendien vatbaarder voor
opportunistische infecties. Er zijn ook interacties beschreven tussen hiv-infectie en andere
infectieuze agentia zoals Mycobacterium tuberculosis, genitale herpes, Streptococcus
pneumoniae, non-typhoidale Salmonella-species en viscerale leishmaniasis.

Immuniteit

Er ontstaat geen immuniteit na infectie. De gevormde antistoffen slagen er niet in het virus te
neutraliseren.

Diagnose

Diagnose van hiv-infectie gebeurt door een screeningstest en een confirmatietest.

Als screeningstest wordt de aanwezigheid van antistoffen in het serum bepaald via een
ELISA-test. Deze antistoffen kunnen meestal aangetoond worden 4-6 weken na de
besmetting. Tegenwoordig gebruikt men meestal gecombineerde tests die zowel antistof als
antigeen opsporen, wat detectie in de meeste gevallen mogelijk maakt na 3 weken.
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Wanneer de ELISA-test positief is, wordt er een confirmatietest uitgevoerd via Western Blot.
Hierbij wordt de aanwezigheid van hiv-specifieke antistoffen aangetoond. Indien deze
confirmatietest positief is, wordt de diagnose bevestigd door een aids-referentielaboratorium.
Een tweede staal zal gevraagd worden om staalverwisseling uit te sluiten.

Bij pasgeborenen die besmet werden via verticale transmissie kan de diagnose niet gesteld
worden door het aantonen van antistoffen. De IgG-antistoffen van de moeder passeren
transplacentair en blijven tot 18 maanden aantoonbaar in het bloed van de pasgeborene. De
diagnose wordt hier gesteld door het rechtstreeks aantonen van het virus tussen de leeftijd van
6 weken en 3 maanden via PCR op lymfocyten.

De viral load (het aantal viruspartikels in het bloed) en het aantal CD4+-T-cellen zijn markers

om het verloop van de hiv-infectie op te volgen. Ze worden gebruikt voor de prognose, als
indicator voor het opstarten van antiretrovirale therapie en als maat voor de therapie-respons.

Behandeling

Er bestaat tot op heden geen genezende behandeling.

Hiv-positieve patiénten kunnen behandeld worden met antiretrovirale middelen. Het doel van
deze geneesmiddelen is om de replicatie van het virus te remmen. Als de viral load laag is,
zullen er minder nieuwe cellen geinfecteerd worden en zal de evolutie naar aids vertraagd
worden.

Beschikbare antiretrovirale middelen zijn:
e reverse-transcriptaseremmers (nucleoside-analogen en niet-nucleoside-analogen);
e protease-inhibitoren.

Voor een tweedelijnsbehandeling kan men tevens gebruiken maken van:
o fusie-inhibitoren;
e entry-inhibitoren;
e integrase-inhibitoren.

Voor een betere doeltreffendheid en om vroegtijdige resistentie te voorkomen zal er steeds
een combinatie van meerdere geneesmiddelen opgestart worden. Het opstarten en de keuze
van de antiretrovirale middelen hangt af van de viral load, het aantal CD4+-T-cellen en van de
Klinische toestand.

Bij een sterk gedaalde immuniteit wordt ook antimicrobiéle profylaxe opgestart om
opportunistische infecties te voorkomen.

De behandelingsprincipes bij kinderen zijn dezelfde als bij volwassenen. Het is van groot
belang dat de antiretrovirale therapie na het opstarten met grote therapietrouw wordt gevolgd.
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Preventie

Er is nog geen vaccin tegen hiv-infectie beschikbaar.

In de preventie van hiv-infectie speelt voorlichting over seksueel overdraagbare aandoeningen
en veilig vrijen een belangrijke rol. Onveilige seksuele contacten dienen te allen tijde
vermeden te worden.

Ook contact met besmette bloedproducten, donormaterialen en patiéntensecreties dient
vermeden te worden. Naalden mag men nooit hergebruiken en worden weggegooid in
naaldcontainers zonder het voorafgaand herkappen van de naalden.

Reizigers moeten goed geinformeerd worden.

Mensen uit risicogroepen moeten zo gemakkelijk mogelijk toegang moeten hebben tot
counseling en hiv-testing.

Om verticale transmissie te vermijden moeten alle vrouwen met kinderwens of zwangere
vrouwen getest worden op hiv-infectie. Bij hiv-positieve zwangere vrouwen moeten alle
mogelijkheden om de kans op verticale transmissie zo laag mogelijk te houden besproken
worden: antiretrovirale behandeling bij de zwangere vrouw, keizersnede voér start van de
arbeid afhankelijk van de viral load, ontraden van borstvoeding en antiretrovirale profylaxe
bij de pasgeborene.

Op scholen dient steeds een algemeen beleid aanwezig te zijn over de omgang met potentieel
besmette lichaamsvochten. Dit dient geimplementeerd te zijn in de algemene
hygiénemaatregelen. Men mag niet wachten met een dergelijk beleid tot men weet dat er een
hiv-geinfecteerd kind op de school is ingeschreven.

Zo zouden alle personeelsleden jaarlijks geinformeerd moeten worden over standaard
voorzorgsmaatregelen betreffende de omgang met potentieel besmette lichaamsvochten.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:
Geen.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing dient steeds te gebeuren via uitgebreide anamnese.
Seksuele contacten dienen geinformeerd te worden in overleg met de indexpatiént.

Aandachtspunten voor de CLB-arts:

e Wering van school: Een kind mag niet geweerd worden van school omdat het hiv-
positief is. Het type van contacten aanwezig op een school leidt niet tot hiv-transmissie.
Een school moet niet op de hoogte zijn van de hiv-status van een kind. Een ongewone
benadering van het kind of speciale maatregelen kunnen immers leiden tot onnodige
isolatie en stigmatisering van het kind. Het aantal personeelsleden op een school dat op
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de hoogte is van een positieve hiv-status van een kind dient in ieder geval tot een
minimum beperkt te worden.

In sommige gevallen kan het zijn dat de gezondheid van het kind de aanwezigheid op
school niet toelaat, deze beslissing wordt genomen door de behandelende arts.

e Quders zijn niet verplicht om de hiv-status van hun kind mee te delen aan de school. In
praktijk ontstaan er vaak problemen om een hiv-positief kind in te schrijven.

De school hoeft in principe niet op de hoogte te zijn van de hiv-status van een kind
omdat het algemene hygiénebeleid voldoende toereikend moet zijn voor de aard van
sociale contacten die plaatsvinden op een school.

e Er wordt echter ten zeerste aangeraden dat ouders de hiv-status van een hiv-positief
kind wel meedelen aan de CLB-arts.

¢ Vaccinatiebeleid bij hiv-geinfecteerde kinderen: Hiv-geinfecteerde kinderen kunnen
volgens de algemene richtlijnen worden gevaccineerd met de geinactiveerde vaccins
(difterie, tetanus, kinkhoest, polio, H. influenzae type b, hepatitis B, S. pneumoniae, N.
meningitidis, hepatitis A en influenza).

Levend afgezwakte vaccins mogen enkel toegediend worden na overleg met de
behandelende arts of met gespecialiseerde centra.

Omwille van de verminderde reacties op vaccinatie dienen hiv-geinfecteerde kinderen
steeds beschouwd te worden als niet-gevaccineerd wanneer ze worden blootgesteld aan
een infectieziekte. Men dient dan steeds postexpositieprofylaxe of passieve
immunisatie te overwegen. Hiervoor is doorverwijzing naar de behandelende arts
noodzakelijk.

e Varicella, mazelen, tuberculose en andere infectieziekten vormen een risico voor met
hiv geinfecteerde kinderen. Het is daarom van belang dat ouders hierover ingelicht
worden. In bepaalde omstandigheden kan passieve immunisatie van een hiv-
geinfecteerd kind overwogen worden. Hiervoor is doorverwijzing door de CLB-arts
naar de behandelende arts noodzakelijk.

¢ Informeren van hiv-geinfecteerde jongeren over de transmissieroutes en over
bijkomende maatregelen om verdere overdracht te vermijden: informatie over veilig
vrijen, veilig spuiten, omgang met besmette lichaamsvloeistoffen, het afzien van bloed-
en weefseldonatie en over de omgang met zwangerschap. Het is van groot belang deze
jongeren te responsabiliseren betreffende hun seksueel gedrag.

Hiv-geinfecteerde jongeren worden best ook gescreend op andere seksueel
overdraagbare aandoeningen.

¢ Bij een gekend seksueel misbruik van een kind, dient het kind op regelmatige
tijdstippen getest te worden op hiv-infectie (bijvoorbeeld: onmiddellijk, na 6 weken, na
3 maanden en na 6 maanden).

Chemoprofylaxe:
Postexpositieprofylaxe:

Het opstarten van postexpositieprofylaxe met een combinatie van 2 of 3 antiretrovirale
middelen gebeurt steeds in overleg met een aidsreferentiecentrum/arts en dient individueel
beoordeeld te worden. VVolgende factoren spelen hierbij een rol:
e de waarschijnlijkheid dat de bron hiv-geinfecteerd is;
de waarschijnlijkheid van transmissie door de vorm van blootstelling;
het interval tussen blootstelling en opstarten van profylaxe;
de doeltreffendheid van de gebruikte profylactische middelen;
de therapietrouw van de patiént.

juli 2010 — versie 0.1

Leoven [ 29



116 | HIV-INFECTIE DRAAIBOEK INFECTIEZIEKTEN CLB

Zo kan postexpositieprofylaxe bijvoorbeeld nuttig zijn bij prikaccidenten (liefst binnen 2 uur,
ten laatste 72 uren na het prikaccident) of bij accidenteel onveilig seksueel contact met een
bekende hiv-patiént. Er wordt best contact genomen met een centrum voor de begeleiding van
aids-patiénten.

Profylaxe bij pasgeborenen van hiv-positieve moeders:

Naast de antiretrovirale profylaxe bij hiv-positieve zwangere vrouwen moet ook zo snel
mogelijk antiretrovirale profylaxe bij de pasgeborene opgestart worden. De profylaxe wordt
best opgestart binnen 8 uur na de bevalling, maar het blijft echter zinvol om te starten tot 48
uur na de bevalling. Deze profylaxe wordt doorgegeven gedurende 4 weken.

Er wordt ook steeds Pneumocystis carinii-pneumonie profylaxe gegeven gedurende het eerste
levensjaar.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Geen. De algemene hygiénemaatregelen zijn van toepassing.
Bij contact met bloed moeten altijd wegwerphandschoenen gedragen worden.
Eetgerei wordt afgewassen zoals gebruikelijk met afwasmiddel in ruim water.

Extra literatuur:
Advies van de Hoge Gezondheidsraad over beveiliging en inactivering van labiele
bloedproducten. Hoge Gezondheidsraad, rapport HGR 7662, 2002.

Sasse A, Defraye A. HIV-infecties en AIDS in Belgié. Vlaams infectieziektebulletin
2008/65/3:8-12.
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Hoofdluizen

Ziektebeeld

Pediculosis capitis of hoofdluisinfestatie is het aanwezig zijn van hoofdluizen op de behaarde
hoofdhuid. De infestatie veroorzaakt vaak jeuk, maar ze kan ook asymptomatisch verlopen.
Vooral personen met een chronische hoofdluisinfestatie vertonen meestal weinig tot geen
symptomen. De jeuk kan ook zeer uitgesproken zijn. Door krabletsels kunnen er sporadisch
secundaire bacteriéle infecties optreden. Soms is er een lichte zwelling van de lymfeklieren in
de nek of in de hals aanwezig.

Hoofdluizen zitten bij voorkeur op warme, vochtige en donkere plaatsen zoals achter de oren,
in de nek of onder de froufrou. Ze zitten meestal dicht tegen de haarwortel waardoor ze
moeilijk te zien zijn. Eerder zeldzaam zitten ze ook in de wenkbrauwen, de wimpers of in een
baard. Ze voeden zich verschillende keren per dag door het zuigen van kleine hoeveelheden
bloed bij de gastheer. Een immunologische reactie op het speeksel dat vrijkomt bij het zuigen
van bloed en op de faeces van de luis, veroorzaakt jeuk.

Hoofdluizen zijn niet verantwoordelijk voor de verspreiding van andere ziekten.

Incubatieperiode

Na de transmissie duurt het enkele weken eer de immunologische reactie en dus ook de jeuk
optreedt.

Levenscyclus

Een cyclus van eitje (neet met larve) tot eitje duurt gemiddeld 3 weken.

De ontwikkeling van larve tot nimf duurt 7 tot 10 dagen, op dat moment breekt de nimf uit de
neet.

De ontwikkeling van nimf tot volwassen luis duurt 1 tot 2 weken.

Enkel volwassen luizen kunnen eitjes leggen.

Ziekteverwekker

De hoofdluis of Pediculus humanus capitis is een insect dat behoort tot de orde van de
Phthiraptera en de familie van de Anoplura.

De levenscyclus van een luis bestaat uit drie stadia, namelijk larve, nimf en luis. De eitjes van
een luis, de larven in hun neet, zijn ovaalvormig en ongeveer 0,8 mm groot. Vrouwelijke
luizen plakken hun eitjes 3 tot 4 mm boven de hoofdhuid op een haarschacht. In de neet
ontwikkelt de larve zich tot nimf. De nimf breekt uit de neet. De lege neten blijven achter op
de haarschacht. Nimfen zien eruit als volwassen luizen, maar ze zijn kleiner. De nimfen
groeien vervolgens uit tot volwassen luizen. Vrouwelijke luizen leggen tot 8 neten per dag.
Een luis heeft zes poten en is grijs-wit van kleur. Bij personen met donker haar, zijn de luizen
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meestal ook donkerder. Een luis overleeft tot dertig dagen. Zonder bloedmaaltijden sterft een
luis na twee dagen.

VVoorkomen

Wereldwijd voorkomen. De incidentie van infestatie met hoofdluizen wordt geschat op 6 tot
12 miljoen kinderen per jaar wereldwijd.

Hoofdluizen komen zeer frequent voor. De aanwezigheid van hoofdluizen is het meest
frequent bij kleuters en Kkinderen van lagere schoolleeftijd. Ze vormen een frequent
voorkomend probleem in het basisonderwijs.

De aanwezigheid van hoofdluizen heeft niets met hygiéne te maken.

Reservoir

De mens is het enige reservoir.

Transmissie

Hoofdluizen worden vooral overgedragen via direct hoofd-hoofdcontact.

Transmissie via indirect contact door het gemeenschappelijk gebruik van bijvoorbeeld
haarborstels, mutsen, sjaals, hoofddeksels, handdoeken, bedlinnen of knuffels is weinig
frequent, maar niet onmogelijk.

Luizen kunnen in theorie ook overgaan van kleding op kleding indien deze kledij dicht bij
elkaar hangt, maar ook deze transmissieroute is weinig relevant in vergelijking met hoofd-
hoofdcontact.

Experimenten tonen aan dat luizen overleven in (zwembad)water, maar dat transfer tijdens het
zwemmen heel onwaarschijnlijk is gezien luizen bij onderdompeling zich onmiddellijk stevig
vastklampen en niet loslaten tot kort na de onderdompeling.

Besmettelijke periode

Een persoon kan luizen doorgeven zolang er in het haar luizen of levende neten aanwezig
zijn. De jongste nimfen zijn redelijk immobiel en gaan niet gemakkelijk over naar een andere
gastheer. Neten kunnen in theorie loskomen van het haar en nadien kan de uitgebroken nimf
op zoek gaan naar een nieuwe gastheer. In de praktijk is deze kans echter zeer klein: larven
hebben een voldoende hoge temperatuur en luchtvochtigheid nodig om te kunnen overleven
en nimfen hebben snel na het uitbreken bloed nodig.

Luizen kunnen tot 2 dagen buiten de gastheer overleven, maar transmissie via indirecte weg is
weinig frequent.
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Vatbaarheid

Hoofdcontact met een persoon met hoofdluizen is de belangrijkste risicofactor. Hoofdluizen
worden het gemakkelijkst doorgegeven wanneer veel mensen dichtbij elkaar zijn, zoals in
klassen of andere groepen en in gezinnen met meerdere kinderen. Kleuters en lagere
schoolkinderen hebben de grootste kans om luizen te krijgen.

De haarstructuur speelt mogelijk ook een rol. Hoofdluizen worden minder frequent gevonden
bij kinderen van Afrikaanse oorsprong.

Bij slechte hygiénische omstandigheden is er een grotere kans op een ernstig verloop omdat
dergelijke omstandigheden frequenter aanleiding geven tot een bacteriéle surinfectie.

Immuniteit

Er wordt geen immuniteit opgebouwd. Er is ook geen vaccin beschikbaar.

Diagnose

De diagnose van hoofdluizen gebeurt door het aantonen van levende luizen.

Luizen zijn zichtbaar met het blote oog, maar ze zijn moeilijk te zien omdat ze zich goed
verbergen en zich zeer snel voortbewegen naar donkere plaatsen.

Het aantonen van levende luizen kan het best gebeuren door middel van nat kammen van de
haren met een luizenkam. Dit noemt men de nat-kam-test. De haren worden vooraf gewassen
met een gewone shampoo en gespoeld. Vervolgens brengt men een créemespoeling aan in de
natte haren en kamt men met een gewone kam alle knopen uit de haren. Nadien moet men
systematisch kammen met een luizenkam van het ene oor naar het andere oor en van achter
naar voor. Inspectie achter de oren en in de nek is zeer belangrijk. De luizenkam moet goed
tegen de hoofdhuid aangedrukt worden. Men veegt de luizenkam na elke kambeweging af op
wit keukenpapier om te kijken of er luizen aanwezig zijn. Na het kammen spoelt men de
cremespoeling uit. Men kamt de haren opnieuw, eerst met een gewone kam, daarna met de
luizenkam. Nu kamt men van voor naar achter. De luizenkam wordt opnieuw na elke
kambeweging afgeveegd op wit keukenpapier.

Het onderscheid tussen neten met een levende larve erin, neten met een dode larve erin en
lege neten is niet altijd gemakkelijk te zien, daarom wordt het aantonen van ‘levende’ neten
niet als diagnostisch beschouwd. De vrouwelijke luis plakt haar eitjes meestal 3-4 mm van de
hoofdhuid op een haarschacht vast. Het duurt 1-2 weken vooraleer een nimf uitkomt. De
neten groeien met het haar mee. Een haar groeit ongeveer 1cm per maand. Hoe verder de neet
zich van de hoofdhuid bevindt, hoe meer kans dat ze leeg is. Neten moeten ook
gedifferentieerd worden van hoofdroos.
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Behandeling

Een behandeling mag enkel ingesteld worden wanneer levende luizen werden gevonden.

Er zijn verschillende behandelingsmogelijkheden. Buiten kaalscheren, is geen enkele
behandeling 100% doeltreffend bij iedereen. Bij de keuze van een behandeling moet
rekening gehouden worden met de voor- en de nadelen ervan en met de kenmerken en wensen
van de leerling met luizen en zijn/haar ouders.

Om herinfestatie tegen te gaan, kan een behandeling gecombineerd worden met desinfectie
van hoofddeksels, kledij, handdoeken, kussenslopen en knuffels (zie verder ‘Bijkomende
hygiénemaatregelen’ voor meer uitleg).

Falen van de behandeling komt frequent voor. Een correct gebruik van het gekozen product of
een correcte toepassing van de nat-kam-methode is zeer belangrijk. Resistentie aan
pediculiciden is een andere reden voor het mislukken van een behandeling. Wanneer er na een
behandeling nog luizen gevonden worden, kan ook een herinfestatie opgetreden zijn.
Behandel om dit te vermijden altijd alle gezinsleden met luizen op hetzelfde moment.

Jeuk alleen is geen teken van een mislukte behandeling. Jeuk kan na een succesvolle
behandeling nog een tijdje aanwezig blijven.

1.  Topische middelen

Pediculiciden

Een pediculicide is een insecticide dat een toxisch effect uitoefent op het centraal
zenuwstelsel van de luis. Pediculiciden doden naast luizen ook in meer of mindere mate
larven (in de eitjes).

Volgende producten worden als doeltreffend beschouwd:
- malathion 0,5% lotion (Prioderm®, Radikal®)
- permethrine 1% lotion (Nix® Creme Rinse)
- depallethrine 0,66% + piperonylbutoxide 2,64% spray (Para® Spray)

Naast deze bewezen doeltreffende pediculiciden zijn in Belgié ook nog volgende middelen
beschikbaar:

- malathion 0,5% + permethrine 1% + piperonylbutoxide 4% spray (Para Plus®)

- depallethrine 1% + piperonylbutoxide 4,4% shampoo (Para® Shampoo)

De combinatie van malathion en permethrine wordt echter niet aanbevolen omwille van het
risico op resistentieontwikkeling. Het gebruik van shampoos wordt afgeraden, omdat door
verdunning met water de concentratie van het product daalt. Hierdoor verliest het product aan
werkzaamheid en verhoogt het risico op resistentieontwikkeling.

Voordelen
e Pediculiciden hebben hun doeltreffendheid - in afwezigheid van resistentie - al vaak
bewezen.

¢ Snelle behandelingsmethode
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Nadelen

e Er bestaat resistentie tegen pediculiciden in bepaalde regio’s zoals de VS, Groot-
Brittannié en Frankrijk. Vermoedelijk is er ook resistentie in Belgi€, maar hierover zijn
geen gegevens gekend. Resistentie leidt tot falen van de behandeling.

e Pediculiciden kunnen nevenwerkingen veroorzaken zoals jeuk en irritatie van de
hoofdhuid. Contact met de ogen en de slijmvliezen moet altijd vermeden worden. Niet
gebruiken op beschadigde huid. Het gebruik van deze middelen is niet aangewezen bij
kinderen onder de zes tot twaalf maanden, bij zwangere vrouwen en tijdens lactatie.

e Pediculiciden zijn ontvlambaar door de aanwezigheid van isopropylalcohol (Nix®
Créme Rinse, Prioderm®, Radikal®) of gezuiverde petroleum (Para® Spray). Gebruik
deze producten niet in de buurt van een warmtebron (geen haardroger gebruiken, niet
roken) en dek het hoofd na applicatie van het product niet af. Gebruik de producten
enkel in een lokaal met goede verluchting. Niet gebruiken bij astmapatiénten.

o Kostprijs.

Toepassing

Het pediculicide wordt een eerste keer gebruikt bij aanvang van de therapie. Meestal wordt
aangeraden de toepassing van het product te herhalen na 7 dagen. Wij raden aan om hetzelfde
middel enkel opnieuw te gebruiken wanneer men na één week nog levende luizen vindt met
de nat-kam-test. Het is belangrijk om hetzelfde middel te gebruiken om het risico op
resistentieontwikkeling te verminderen. Indien men na een tweede applicatie van het
pediculicide nog steeds levende luizen kan aantonen, moet de mogelijkheid van resistentie
overwogen worden en kan men overschakelen op een andere behandelingsmethode.

Middelen met een fysische werking

Deze middelen hebben een fysisch werkingsmechanisme (uitdroging en/of verstikking) en
zijn dus niet neurotoxisch.

Het meeste onderzoek werd verricht naar dimeticone 4% lotion. Er zijn verschillende
producten tegen hoofdluizen met dimeticone erin verkrijgbaar in Belgié. Er komen geregeld
nieuwe producten bij (het gebeurt ook dat de productie van bestaande middelen wordt
stopgezet).

Voordelen
e De doeltreffendheid wordt als voldoende bewezen beschouwd.
e Men verwacht geen optreden van resistentie.
e Snelle behandelingsmethode.

Nadelen

e Ontvlambaar: gebruik deze producten niet in de omgeving van een warmtebron (geen
haardroger, niet roken).

e Nevenwerkingen kunnen optreden zoals schilfering van de hoofdhuid, jeuk en irritatie
rond de ogen. Niet gebruiken op beschadigde huid. Te vermijden bij kinderen jonger
dan 6 maanden.

e (Geen gegevens over gebruik bij astmapatiénten.

o Kostprijs
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Op dit moment vinden we te weinig klinische studies die andere middelen met een fysisch
werkingsmechanisme (op basis van een ander product dan dimeticone) ondersteunen, om deze
te kunnen aanraden.

Essentiéle olién en plantenderivaten

Er zijn planten die stoffen produceren met insectenwerende eigenschappen. In de strijd tegen
hoofdluizen werden verschillende ‘natuurlijke’ producten ontwikkeld op basis van deze
eigenschappen.  Verschillende van deze producten vertonen werkzaamheid in
laboratoriumtesten, maar er bestaan geen klinische studies. Omdat het geen geneesmiddelen
zijn, is er veel minder controle op dit soort producten. Werkzaamheid en veiligheid werden
dus niet aangetoond bij mensen. Tea tree olie bijvoorbeeld heeft een werkingsmechanisme dat
vergelijkbaar is met dat van malathion. Natuurlijke producten zijn niet per definitie synoniem
van veilige producten.

Zolang de doeltreffendheid en de veiligheid van deze producten niet werd aangetoond in
wetenschappelijke studies, kunnen ze niet aangeraden worden.

2. Mechanische methodes

De nat-kam-methode

De nat-kam-methode is een behandelingsmethode waarbij geen gebruik gemaakt wordt van
topische middelen, tenzij conditioner. De methode bestaat uit het herhalen van de nat-kam-
test om de drie tot vier dagen gedurende twee weken. Op die manier worden pas uitgebroken
nimfen tijdig uitgekamd. Tijdens de vierde kambeurt worden de nimfen verwijderd die uit de
laatst gelegde neten gekomen zijn. Een controle met de nat-kam-test enkele dagen later leert
of de behandeling effectief was. Als er toch nog luizen worden gevonden, moet de nat-kam-
methode twee weken verder gezet worden.

Voordelen
e Geen nevenwerkingen.
e Lage kostprijs.
e Geen resistentie.
o Doeltreffendheid werd wetenschappelijk bewezen, succespercentages zijn echter
wisselend.

Nadelen
e Arbeidsintensief.
e Moet correct uitgevoerd worden om doeltreffend te zijn.

Andere methodes

Er zijn andere mechanische behandelingsmethodes, zoals de elektrische luizenkam, de
luizenvanger/luizenstofzuiger of een behandeling met warme lucht. Deze methodes werden
onvoldoende wetenschappelijk onderzocht en kunnen dan ook niet aangeraden worden.
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3. Orale middelen

lvermectine

Ivermectine is een neurotoxisch geneesmiddel dat (niet in Belgi€) geregistreerd is voor de
behandeling van worminfecties. Uit studies blijkt dat ivermectine werkzaam is tegen
hoofdluizen. Orale medicatie wordt echter niet aangeraden in de behandeling van luizen
wegens een te groot risico op nevenwerkingen en de beschikbaarheid van alternatieven.

Preventie

Er is geen vaccinatie tegen hoofdluizen mogelijk.

Er zijn wel enkele algemene preventieve maatregelen die men kan toepassen om de kans op
overdracht van luizen te verminderen:
¢ hoofd-hoofdcontact moet te allen tijde vermeden worden;
o kapstokken zouden minstens 15 cm uit elkaar moeten hangen en overvolle kapstokken
moeten vermeden worden;
e gemeenschappelijk gebruik van bijvoorbeeld haarborstels, mutsen, sjaals,
hoofddeksels, handdoeken, bedlinnen of knuffels moet vermeden worden.

De educatie van leerlingen, ouders, leerkrachten en verzorgers over de diagnose, de
behandeling en de preventieve maatregelen is zinvol.

Motiveer scholen om een schoolbeleid rond hoofdluizen uit te werken. Lees hierover meer in
het hoofdstuk ‘Schoolbeleid hoofdluizen’.

De doeltreffendheid en de kosteneffectiviteit van het regelmatig screenen van schoolkinderen
op hoofdluizen en neten is niet bewezen.

De haren overvloedig wassen als preventiemaatregel is niet zinvol.
Het preventief gebruik van hoofdluismiddelen heeft geen enkel nut en wordt afgeraden om

resistentieontwikkeling te voorkomen.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:
Geen.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing is niet eenvoudig omdat er vaak asymptomatische dragers zijn.
Contactonderzoek is steeds vereist. Indien er meerdere gevallen binnen een groep of een klas
zijn, moeten alle kinderen binnen deze groep of klas grondig nagekeken worden met de nat-
kam-test.
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Maatregelen te nemen door de CLB-arts:

e Wering van school: De aanwezigheid van luizen is niet schadelijk. Kinderen met luizen
moeten dan ook nooit thuis blijven van de school. Er zijn ook veel asymptomatische
dragers. Er is bovendien geen evidentie beschikbaar dat wering van school doeltreffend
is.

e Aan ouders wordt best aangeraden om bij vaststelling van luizen bij hun kind steeds de
leerkracht, de school of de CLB-arts op te hoogte te brengen. Zie voorbeeldbrieven. Zie
infofolder.

e Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over de diagnose en de
behandelingsmethode indien er in een klas een kind gesignaleerd wordt met luizen. Bij
de ouders van het indexkind moet men aandringen op een behandeling indien deze nog
niet werd ingesteld. Aan de andere ouders wordt het advies gegeven om hun kind te
controleren op luizen met de nat-kam-test en zo nodig te behandelen. Ouders
informeren dat bij de aanwezigheid van luizen bij een kind ook de andere gezinsleden
moeten nagekeken worden en zo nodig behandeld moeten worden. Het is van groot
belang dat iedereen die luizen heeft binnen eenzelfde klas en binnen eenzelfde gezin
gelijktijdig behandeld wordt. Zie voorbeeldbrieven.

e Bij de aanwezigheid van luizen in een klas is het belangrijk om extra aandacht te
hebben voor het gebruik van de kapstokken. Overvolle kapstokken moeten dan zeker
vermeden worden. Indien dit niet mogelijk is, kunnen kinderen hun jas, muts en sjaal
best afzonderlijk in een eigen plastic zak bewaren. Er bestaan ook zogenaamde
“luizententjes” om over de jas te hangen.

Chemoprofylaxe:

Geen.

Pediculiciden mogen nooit als profylaxe gebruikt worden. Luizen zijn niet schadelijk voor de
mens, maar pediculiciden hebben wel nevenwerkingen. Het preventief gebruik van deze
middelen is daarom onverantwoord. Preventief gebruik kan bovendien leiden tot resistentie.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Kammen en haarborstels moeten na elk gebruik bij een kind met hoofdluizen geweekt worden
in water van 60°C, dit gedurende 5 minuten. Ze kunnen ook gedesinfecteerd worden met een
alcoholoplossing van 70% of geweekt worden in een pediculicide.

Bij hardnekkige epidemieén en in geval van haardgezinnen kan desinfectie zinvol zijn om
herinfectie te vermijden. Kledij, handdoeken, beddengoed en knuffels die tot 48 uur voor de
start van een behandeling gebruikt werden, moeten gewassen worden op 60°C. Na één week
dient opnieuw alles op 60°C gewassen te worden. Materialen die niet in de wasmachine
mogen, kunnen ook buiten gelucht worden gedurende 48 uur, in de diepvriezer op -18°C
geplaatst worden gedurende 24 uur of in een afgesloten plastic zak bewaard worden
gedurende twee weken.
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Extra literatuur:

Canyon D, Speare R. Do head lice spread in swimming pools? Int J Dermatol 2007,
Nov;46(11):1211-3.

Folia Pharmacotherapeutica 35, november 2008, “De aanpak van hoofdluizen”.

Lapeere H, Vander Stichele RH. De aanpak van hoofdluizen. Monografie aangemaakt in het
kader van het wetenschappelijk comité ter ondersteuning van de Vlaamse luizenstandaard.
december 2003.

Website Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid: http://www.zorg-en-gezondheid.be/luizen
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Impetigo

Ziektebeeld

Impetigo of krentenbaard is een bacteriéle infectie van de huid. Er ontstaan letsels ter hoogte
van de epidermis die verschillende stadia doorlopen. De letsels kunnen gelijktijdig in de
verschillende stadia voorkomen. Er wordt onderscheid gemaakt tussen een non-bulleuze en
een bulleuze vorm.

Bij de non-bulleuze vorm ontstaat er eerst een erythemateuze vlek waarop zich kleine
vesikels ontwikkelen. Deze vesikels worden seropurulent. De pustels barsten open, waarna
zich een gelige korst vormt. Ziekteverwekkers zijn S. aureus, groep A beta-hemolytische
streptokokken of een menginfectie van beide kiemen.

Bij de bulleuze vorm ontstaan er grote blaren die tevens kunnen openbarsten. Er vormt zich
dan een dikke natte gele korst. Ziekteverwekker is S. aureus faaggroep I1.

Soms zijn er reactieve lymfeklieren.

Impetigo kan veroorzaakt worden door twee verschillende kiemen, met name Staphylococcus
aureus en groep A beta-hemolytische streptokokken. Beide oorzakelijke kiemen kunnen
aanleiding geven tot een breed spectrum van ziektebeelden. Afhankelijk van de onderliggende
kiem kunnen er naast impetigo dus ook andere ziektebeelden optreden.

Staphylococcus aureus:

o Huidinfecties: folliculitis, furunkels en karbunkels, impetigo, mastitis puerperalis,
paronychium en panaritium, cellulitis, wondinfecties en vreemde voorwerp infecties.

e Toxine-gemedieerde ziektebeelden: toxisch shock syndroom, “staphylococcal scalded
skin syndrome” en voedselvergiftiging.

¢ Invasieve infecties: abcessen, endocarditis, pericarditis, pneumonie, pleuraal empyeem,
osteomyelitis, septische artritis, septische thromboflebitis, bacteriemie, sepsis, toxisch
shock syndroom en zeldzaam ook meningitis.

Groep A-streptokokken (zie ook fiche scarlatina en andere groep A-streptokokkeninfecties):

¢ Niet invasieve respiratoire infecties zoals acute pharyngotonsillitis.

e Huidinfecties: pyoderma, impetigo, erysipelas, cellulitis en wondinfecties.

e Genitale infecties.

e Toxine-gemedieerde ziektebeelden: scarlatina, fasciitis necroticans en toxisch shock
syndroom.

¢ Invasieve infecties: erysipelas, fasciitis necroticans, pneumonie, empyeem, peritonitis,
kraamvrouwenkoorts, salpingitis, meningitis, sepsis en toxisch shock syndroom.

e Late complicaties: acuut reuma en acute glomerulonefritis. Enkel van deze laatste
aandoening is aangetoond dat het een late complicatie kan zijn van een groep A-
streptokokken impetigo.
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Incubatieperiode

Meestal 7-10 dagen, spreiding van 2-33 dagen.

Acute glomerulonefritis, als late complicatie van impetigo, ontstaat meestal een drietal weken
na de huidinfectie.

Ziekteverwekker

Meestal wordt impetigo veroorzaakt door Staphylococcus aureus. In 10-20% van de gevallen
gaat het om een groep A-streptokokkeninfectie. Ook menginfecties van beide kiemen zijn
mogelijk.

Staphylococcus aureus is een grampositieve, coagulase producerende stafylokok. Het
ziektebeeld wordt mede bepaald door het al dan niet aanwezig zijn van virulentiefactoren,
zoals bijvoorbeeld de toxisch shock syndroom toxine (TSST-1) en het Panton-Valentine
leukocidine (PVL).

Groep A beta-hemolytische streptokokken (ook Streptococcus pyogenes genaamd) is een
grampositieve facultatief anaerobe streptokok. Serologisch worden de streptokokken
onderverdeeld in polysaccharide kapselgroepen A-T volgens Lancefield. Het ziektebeeld
wordt mee bepaald door de serogroep, het serotype en de diverse virulentiefactoren. Groep A-
streptokokken zijn steeds beta-hemolytisch, ze beschikken over het hemolysine waardoor ze
erytrocyten kunnen oplossen.

Voorkomen

Wereldwijd voorkomen.

Geschatte incidenties van impetigo zijn beschikbaar voor Vlaanderen via de Intego-databank,
op basis van een continue registratie in Vlaamse huisartsenpraktijken. In de periode 2004-
2006 bedroeg de jaarlijkse incidentie van impetigo ongeveer 10 gevallen/1000 in de
leeftijdsgroep 0-4 jaar, 7 gevallen /1000 in de leeftijdsgroep 5-14 jaar en 2 gevallen/1000 in
de leeftijdsgroep 15-24 jaar.

Impetigo komt frequenter voor bij kinderen dan bij volwassenen, zeker bij warm weer. Er is
tevens een hogere incidentie in gebieden met verminderde algemene en persoonlijke hygiéne
en op plaatsen waar mensen dicht op elkaar leven, ook in scholen. In kinderdagverblijven en
scholen kunnen daardoor in de zomermaanden outbreaks plaatsvinden.

S. aureus komt bij 20-30% van de bevolking voor onder de vorm van neusdragerschap.
Minstens een derde van de infecties ontstaat endogeen, door auto-infectie. Infecties met S.
aureus zijn over het algemeen purulent van aard.
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Ook groep A-streptokokken komen frequent voor onder de vorm van asymptomatisch
dragerschap. Ze koloniseren de neus, de keelholte, de huid, het perineum en de vagina. Tot
15% van de bevolking is drager in de keel.

Reservoir

Staphylococcus aureus:
De mens is het voornaamste reservoir. Dieren, zoals honden en katten, zijn eerder zeldzaam
reservoir.

Groep A-streptokokken:

De mens is het enige reservoir.
Dieren zijn geen reservoir, maar zorgen wel mee voor de verspreiding van de bacterie.

Transmissie

Transmissie vindt plaats door direct contact met een geinfecteerd persoon, vooral besmette
handen spelen hierin een belangrijke rol. Door aan de huidletsels te krabben herbesmetten
kinderen ook vaak zichzelf.

Overdracht via huidschilfers en aerosolen is minder frequent. Via deze route ontstaan eerder
luchtweginfecties.

Het is minder duidelijk in hoeverre indirect contact aanleiding kan geven tot transmissie.
Impetigo is zeer besmettelijk. Besmetting vereist wel een groot inoculum. Aangezien het
vocht uit de vesikels en pustels een groot aantal bacterién bevat, is het dus zeer besmettelijk.
Chronisch dragerschap is het minst besmettelijk en leidt voornamelijk tot endogene infecties.
Voor besmetting is echter steeds een ingangspoort vereist. Stafylokokken en streptokokken

koloniseren de huid, maar invaderen de intacte huid niet. Een letsel ontstaat steeds op de
plaats waar de huid beschadigd is.

Besmettelijke periode

Een persoon met impetigo is besmettelijk zolang er vesikels of pustels aanwezig zijn. Van
zodra alle letsels zijn ingedroogd is dit niet meer het geval. Wanneer er adequate behandeling
met antibiotica wordt gestart is de persoon na 24 - 48 uur niet meer besmettelijk.

Vooral drainerende letsels zijn zeer besmettelijk.
Zolang er echter dragerschap is (in de neus of op andere locaties) blijft een persoon
besmettelijk. Zoals hoger reeds vermeld werd is chronisch dragerschap het minst besmettelijk.
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Vatbaarheid

Jonge kinderen zijn het meest vatbaar voor impetigo.

Ook ouderen, personen met chronische aandoeningen, immuungecompromitteerden en
personen met een duidelijke ingangspoort, zoals chronische wonden, eczeem of catheters, zijn
meer vatbaar.

Een verhoogd risico op ernstig verloop en op invasieve infecties wordt gezien bij
pasgeborenen en ouderen. De grootste risicofactor hiervoor bij kinderen is het optreden van
varicella. Stafylokokken veroorzaken dan ectyma-achtige letsels, streptokokken veroorzaken
diepe infecties. Het heroptreden van koorts is één van de alarmtekenen.

Kinderen van 2 tot 6 jaar lopen een hoger risico op acute glomerulonefritis.
Ook bij personen met chronische aandoeningen en bij immuungecompromitteerden is er een
verhoogd risico op een ernstig verloop.

Immuniteit

Er ontstaat geen immuniteit voor impetigo.

S. aureus: De gevormde antistoffen tegen stafylokokken bieden geen bescherming.
Antistoffen die gevormd worden tegen TSST-1 kunnen daarentegen wel beschermen tegen
toxisch shock syndroom.

Groep A-streptokokken: Er worden antistoffen gevormd tegen de verschillende
virulentiefactoren. Omwille van de verschillende serotypes streptokokken komen er toch
opeenvolgende infecties voor.

Diagnose

De diagnose van impetigo wordt klinisch gesteld.
Microscopisch onderzoek door middel van een gramkleuring kan helpen bij de tentatieve
diagnose.

Het routinematig nemen van een kweek van een impetigo-letsel wordt niet aangeraden.
Bovendien worden vaak meerdere kiemen aangetoond en het bepalen van de primaire kiem is
dan onmogelijk. Een kweek wordt enkel aangeraden in geval van invasieve of
therapieresistente infecties.

Behandeling

Bij beperkte impetigo volstaat een lokale behandeling. Bij uitgebreide impetigo of indien er
meerdere personen in een groep geinfecteerd zijn, dient men naast de lokale behandeling ook
systemisch te behandelen. Lokale behandeling blijft nuttig om de lokale infectie te bestrijden
en verspreiding tegen te gaan.
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Er dienen steeds antimicrobiéle middelen gebruikt te worden die zowel actief zijn tegen S.
aureus als tegen groep A-streptokokken.

Werkzame antibacteriéle middelen:
e Lokale behandeling: fusidinezuur creme of mupirocine creme (dit laatste
voorbehouden voor resistente kiemen).

o Systemische behandeling: beta-lactam antibiotica: flucloxacilline, oxacilline of eerste-
of tweedegeneratiecefalosporines per os.

Preventie

Er zijn geen vaccins beschikbaar.

Goede handhygiéne is van cruciaal belang om verspreiding tegen te gaan.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:

Impetigo staat niet op de lijst van infecties die verplicht gemeld moeten worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding.

Omuwille van de te nemen maatregelen is het bij epidemisch voorkomen toch aangewezen om
contact op te nemen met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht
Volksgezondheid voor overleg en advies.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing en contactonderzoek zijn vereist bij epidemisch voorkomen. Men spreekt van
epidemisch voorkomen bij meer dan 3 bevestigde gevallen binnen een klas in een maand.
Ook indien er 2 kinderen zijn met acute glomerulonefritis, zijn bronopsporing en
contactonderzoek aangewezen. Alle nauwe contacten en klasgenoten worden dan onderzocht.
De bronnen en de geinfecteerde contacten moeten allen behandeld worden om verdere
verspreiding te voorkomen.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij meerdere gevallen binnen een groep:

e Wering van school: In geisoleerde gevallen is wering van school niet strikt nodig.
Nauw contact met andere kinderen moet echter vermeden worden. Op jonge leeftijd is
dit moeilijk te realiseren. Daarom kan men, in overleg met de dienst
Infectieziektebestrijding, beslissen om jonge kinderen toch uit te sluiten van school.
Vanaf het moment dat er 2 kinderen binnen een klas geinfecteerd zijn of wanneer een
kind zeer uitgebreide letsels heeft, is wering van school steeds aangewezen. Wering
van school is niet langer nodig indien er gedurende 24-48 uur adequate behandeling is
ingesteld of indien alle letsels ingedroogd zijn.

e Bij vaststelling van impetigo-letsels bij jonge kinderen tijdens een schooldag, kunnen
de letsels tot het einde van de schooldag “los” bedekt worden. Systematisch of te strak
afdekken van de letsels is zeker niet aangewezen, want dit werkt verdere infectie in de
hand.
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¢ Nauwe contacten en klasgenoten van geinfecteerde personen moeten onderzocht
worden door de CLB-arts. Hiervoor is het aangewezen contact op te nemen met de
dienst Infectieziektebestrijding voor overleg en advies. Zie voorbeeldbrief.

e Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over de ziekte en het belang van
behandeling. Adviseren een arts te raadplegen van zodra er klinische symptomen zijn
en zeker in geval van drainerende wonden, om zo snel mogelijk een adequate
behandeling in te stellen. Zie voorbeeldbrief.

e Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over de wijze van verspreiding en
over de omgang met geinfecteerde personen. Het belang van handhygiéne kan hierbij
niet voldoende benadrukt worden. Krabben is absoluut af te raden. Nagels dienen kort
geknipt te worden om krabletsels met verdere uitbreiding van de infectie te vermijden.
Een geinfecteerde persoon moet zijn eigen handdoek gebruiken, de letsels worden als
laatste gedroogd. Geinfecteerde personen vermijden zoveel mogelijk direct contact met
kinderen.

e Informeren van geinfecteerde leerlingen en ouders van geinfecteerde leerlingen over
het verband met de mogelijke verwikkeling van acute glomerulonefritis om het belang
van een volledige inname van de antibioticakuur te benadrukken.

Chemoprofylaxe:

Chemoprofylaxe is enkel aangewezen bij personen met recidiverende huidinfecties en heeft
tot doel het dragerschap te elimineren.

Indien er na de chemoprofylaxe opnieuw een huidinfectie optreedt, dienen ook huisgenoten
via kweek getest te worden op dragerschap. Indien ze positief testen op dragerschap, dienen
ook zij behandeld te worden.

Vooraleer met chemoprofylaxe gestart wordt, moet men de bestaande huidlaesie steeds eerst
behandelen, anders is de kans op eliminatie van het dragerschap gering.

Enkele weken na de chemoprofylaxe controleert men best opnieuw op dragerschap. Indien
nodig kan men dan een tweede keer chemoprofylaxe ondergaan.

Chemoprofylaxe-middelen:

In geval van dragerschap met groep A-streptokokken: feneticilline, clometocilline of
penicilline V (fenoxymethylpenicilline).

In geval van S. aureus neusdragerschap: mupirocine neuszalf 2%, 2 x/d, gedurende 5 dagen,
in combinatie met het gebruik van desinfecterende zeep op basis van chloorhexidine.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Desinfectie van alles wat in aanraking komt met purulente secreties.

Kleding dagelijks wassen.

Speelgoed dat in de mond gestoken wordt (kleuterscholen!) moet goed schoon gemaakt
worden.

Extra literatuur:
http://www.intego.be
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Kinkhoest

Ziektebeeld

Kinkhoest of pertussis is een acute, heel besmettelijke, bacteriéle infectie van de luchtwegen.
Het Kklinisch beeld is afhankelijk van de leeftijd en de vaccinatiestatus van de patiént. Het kan
variéren van een milde hoest tot een ernstige ziekte en overlijden.
Klassiek wordt kinkhoest bij een ongevaccineerd persoon gekenmerkt door de volgende drie
stadia:

1. Het catarrale stadium (gemiddeld 2 weken):

Aspecifieke hoest, neusverkoudheid en lichte koorts.
2. Het paroxismale stadium (2 weken of langer):

Hoestaanvallen die gevolgd worden door gierende inhalatie en het ophoesten van
taai slijm. De hoestbuien kunnen gevolgd worden door braken en uitputting. Ook
gaan ze soms gepaard met ademhalingsproblemen en cyanose, wat tot
hersenschade kan leiden. Tussen de hoestbuien door ziet het kind er vaak niet ziek
uit. Aanvallen zijn ’s nachts vaak erger, wat uitputtend kan zijn voor een kind. Het
hoesten bemoeilijkt vaak het eten.

3. Het reconvalescentie stadium (verschillende weken):

Er is uiteindelijk een progressief herstel met het verdwijnen van de hoestbuien en
het ontstaan van een losse hoest.

De totale duur van de hele ziekte episode varieert bij kinderen van zes tot tien weken, bij
adolescenten loopt dit vaak op tot tien weken of langer.

Deze klassieke vorm werd véor de introductie van de algemene vaccinatie vooral gezien bij
kinderen van 0-5 jaar. In landen met een hoge vaccinatiegraad is er een verplaatsing naar
andere leeftijdsgroepen, waar het klassieke beeld zoals hierboven beschreven, minder
duidelijk wordt gezien. Adolescenten en volwassenen vertonen meestal milde vormen, soms
nauwelijks merkbaar, veelal in de vorm van een langer aanhoudende hoest dan bij een gewone
verkoudheid. Studies tonen dat tot 30% van de gevallen van langdurige (>3 weken) hoest bij
‘voor de rest gezonde’ adolescenten en volwassenen te wijten zou zijn aan een infectie door
B. pertussis. Bij zuigelingen jonger dan zes maanden ontbreekt vaak de typerende gierende
inhalatie, maar kan kinkhoest zich manifesteren onder de vorm van recidiverende
levensbedreigende apneu-aanvallen, met een mogelijk fatale afloop. Het zijn deze 2 laatste
“atypische vormen” die meestal worden gezien in Belgié.

Update 3 september 2014
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Figuur 1 Nieuwe gevallen (geconfirmeerd en vermoedelijk) van kinkhoest in Vlaanderen per leeftijdsgroep
tussen 2008 en 2012.

Bron: De Schrijver K, Voeten M, Van den Branden et al. Neemt kinkhoest toe in Vlaanderen en zijn medici en
paramedici betrokken bij de besmetting? VVIaams Infectieziektebulletin 2013-3.

Complicaties:

De niet of gedeeltelijk gevaccineerde zuigelingen jonger dan 15 maanden hebben een verhoogd
risico op complicaties. Ook kinderen met ernstige hart- of longafwijkingen hebben bij
kinkhoest een verhoogd risico op complicaties door hypoxie.

a. Complicaties bij klassieke vormen van kinkhoest:
- otitis media;
- anorexie met gewichtsverlies en dehydratatie;
- longontsteking, atelectase, zuurstoftekort;
- convulsies;
- encefalopathie;
- verhoogde druk met als gevolg: subconjunctivale bloedingen, epistaxis, subdurale
hematomen, ribfracturen, pneumothorax, inguinaal hernia en rectale prolaps.

b. Complicaties bij de zeer jonge zuigeling < 6-12 maanden:
- apneu;
- belangrijke voedingsmoeilijkheden;
- overlijden.
c. Complicaties bij gevaccineerde personen:
Overlijden in gevaccineerde populaties is uitzonderlijk.
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Incubatieperiode

Meestal 7-10 dagen, spreiding van 6-21 dagen.

Ziekteverwekker

Bordetella pertussis: een gramnegatieve aerobe bacil die de pertussistoxine produceert.

De bacil hecht zich aan het trilhaarepitheel in de luchtwegen en produceert daar lokaal
werkende toxines. Lokale necrotiserende weefselschade, ontstaan door de inwerking van
toxine, leidt tot de typische hoest en vormt mogelijks ook de uitlokkende factor voor apneus
bij zuigelingen. B. pertussis is alleen in het catarrale en vroeg-paroxismale stadium in de
luchtwegen aantoonbaar.

Meerdere kiemen kunnen een kinkhoestachtig ziektebeeld geven, maar zonder de
karakteristieke gierende inhalaties. Voorbeelden hiervan zijn: Bordetella parapertussis,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae, Adenovirus en
RSV.

Voorkomen

Kinkhoest komt wereldwijd endemisch voor. Naar schatting van de WHO zijn er jaarlijks 45
miljoen ziektegevallen en 400.000 sterfgevallen door kinkhoest.
Vanaf midden jaren 90 wordt in landen met een goede vaccinatiegraad voor kinkhoest een
toename van het aantal gerapporteerde kinkhoestgevallen vastgesteld. De reden hiervan is
waarschijnlijk multifactorieel: een dalende immuniteit bij volwassenen en een stijgende
alertheid voor kinkhoest samen met nieuwe diagnosetechnieken.

Sinds 2008 is het aantal registraties van kinkhoestgevallen in VIaanderen toegenomen van
208 in 2008 naar 356 in 2012 (Figuur 2). Terwijl de toename zich tussen 2003 en 2011 vooral
voordeed in de provincie Antwerpen, zag men in 2012 ook een toename in de overige
Vlaamse provincies.
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Figuur 2 Kinkhoestregistraties van geconfirmeerde en vermoedelijke gevallen tussen 2008 en 2012 in
Vlaanderen.

Bron:De Schrijver K, Voeten M, Van den Branden et al. Neemt kinkhoest toe in Vlaanderen en zijn medici en
paramedici betrokken bij de besmetting? VIaams Infectieziektebulletin 2013-3.

Bij kinderen onder de leeftijd van een jaar komt de ziekte vooral voor bij kinderen jonger dan
vier maand (Figuur 3).Sinds 2010 zijn er in Belgié per jaar 1-5 fataal verlopende
kinkhoestgevallen bij jonge zuigelingen.
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Figuur 3 Kinkhoestregistratie (geconfirmeerd en vermoedelijk) bij kinderen jonger dan een jaar in Vlaanderen
van 2008 tot 2012.

Bron:De Schrijver K, Voeten M, Van den Branden et al. Neemt kinkhoest toe in Vlaanderen en zijn medici en
paramedici betrokken bij de besmetting?Vlaams Infectieziektebulletin 2013-3.

Reservoir

De mens is het enige reservoir.

Transmissie

Druppelinfectie, via grote druppels die vrijkomen uit de keelholte tijdens het hoesten.
Direct contact met besmette mond- en neussecreties.
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Besmettelijke periode

Kinkhoest is zeer besmettelijk in het catarrale stadium en in het begin van het paroxismale
stadium. Daarna neemt de besmettelijkheid geleidelijk af, ondanks het voortbestaan van de
paroxismale hoestbuien.

Kinkhoest blijft in die fase van de ziekte besmettelijk tot vijf dagen na de start van de
behandeling met macroliden.

Vatbaarheid

Vooral jonge kinderen hebben een ernstig verloop en zijn vatbaar voor complicaties. Er is
tevens een verhoogd risico op complicaties bij onderliggend hart- of longlijden. Voor
zuigelingen en ouderen met onderliggende aandoeningen is vaak hospitalisatie vereist voor
ondersteunende zorgen.

Bij kinderen die gedeeltelijk immuun zijn na vaccinatie kan een milder beeld optreden.

Immuniteit

Serologische studies wijzen op een duidelijke vermindering en zelfs het verdwijnen van de
antilichamen 5 tot 10 jaar na de laatste kinkhoestvaccinatie. Ook na het doormaken van een
natuurlijke kinkhoestinfectie blijkt de immuniteit niet levenslang te zijn. Zowel doorgemaakte
infectie als vaccinatie beschermen langer tegen klinische verschijnselen van kinkhoest dan
tegen infectie. Na hernieuwd contact met B. pertussis treedt een boostereffect op en is men
weer tijdelijk immuun.

Zuigelingen worden niet of nauwelijks beschermd door maternele antistoffen. Vaccinatie is
bij de moeders meestal lang geleden en ze hebben geen antistoffen meer tenzij ze recent de
ziekte opnieuw zouden hebben doorgemaakt. Vaccinatie tijdens de zwangerschap induceert
wel hoge titers van antistoffen die transplacentair naar de foetus worden overgedragen
(efficiént vanaf de 30 week van de zwangerschap) en zo de zuigeling van bij de geboorte
beschermen.

Diagnose

Kweek

De diagnose kan gesteld worden door het aantonen van de ziekteverwekker in een kweek van
nasofaryngeale secreties. Deze methode heeft een hoge specificiteit, maar een lage
sensitiviteit. De kweek duurt 5-8 dagen en is goedkoop. Kweek is vooral van belang voor de
surveillance van de circulerende stammen.

PCR
Genetische identificatie via PCR (polymerase chain reaction) op nasofaryngeale secreties in
een vroeg stadium heeft een hogere sensitiviteit dan kweek en het resultaat is sneller gekend.
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PCR is relatief duur en technisch moeilijker uit te voeren. Het risico op vals positieve
resultaten door contaminatie is niet uitgesloten.

Kweek en PCR zijn weinig zinvol bij patiénten die al meer dan 21 dagen hoesten. Kweek en
PCR zijn enkel sensitief op het moment dat bacterieel DNA aanwezig is in de nasofarynx.

Serologie

In het serum kunnen IgG antistoffen tegen de pertussistoxine (PT) worden aangetoond. De
tweepuntserologie heeft een hoge sensitiviteit en specificiteit. Indien de patiént niet recent
(korter dan een jaar) gevaccineerd is, heeft de eenpuntserologie zijn plaats in de diagnostiek
en met name bij een ziekteduur van langer dan drie weken.

Behandeling

Richtlijn volgens de antibioticagids 2012 van de BAPCOC (Belgische Commissie voor de
Codrdinatie van het Antibioticabeleid):

De hoestbuien bij kinkhoest zijn het gevolg van de schade aan het epitheel van de
luchtwegen. B. pertussisis alleen in het catarrale en vroeg-paroxismale stadium in de
luchtwegen aanwezig. Behandeling met antibiotica is in die fase nuttig ter preventie van
verdere verspreiding van de infectie. Patiénten met een bevestigde diagnose (zie
gevalsdefinitie in het hoofdstuk ‘maatregelen naar aanleiding van een geval’) van pertussis
die minder dan 3 a 4 weken symptomen vertonen, komen in aanmerking voor inname van
macroliden. Vijf dagen na het begin van de behandeling is B. pertussis in de grote
meerderheid van de gevallen uit de luchtwegen van de patiént geélimineerd. Antibiotica
hebben echter nauwelijks invlioed op de klinische evolutie van pertussis. Zuigelingen met
pertussis worden gehospitaliseerd.

Eerste keuze:
- azithromycine
Kind: 10 mg/kg per dag in 1 gift gedurende 3d; of
eerste dag 10 mg/kg in 1 gift, dan 5 mg/kg per dag in 1 gift gedurende 4d
Volwassene: 500 mg per dag in 1 gift gedurende 3d; of
eerste dag 500 mg in 1gift, dan 250 mg per dag in 1 gift gedurende 4d
- clarithromycine
Kind: 20 mg/kg per dag in 2 giften gedurende 7d
Volwassene: 500-1 000 mg per dag in 2 giften gedurende 7d
- roxithromycine
Volwassene: 300 mg per dag in 2 giften gedurende 7d
Tweede keuze:
- co-trimoxazol
Kind: 40/8 mg/kg per dag in 2 giften gedurende 7d
Volwassene: 1600/320 mg in 2 giften gedurende 7d
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Preventie

a. pre-exposure profylaxe: vaccinatie

Volgens huidig inzicht kan de circulatie van B. pertussis in een populatie niet worden gestopt
met de beschikbare vaccins. Een zo hoog mogelijke vaccinatiegraad wordt op heden vnl.
nagestreefd voor de individuele bescherming: infecties komen ook voor bij gevaccineerden,
maar met een milder Kklinisch beeld.

Het vaccinatieschema voor pertussis werd in Vlaanderen herhaaldelijk bijgestuurd. Sinds
2001 wordt er gevaccineerd met het acellulaire kinkhoestvaccin. Ook werd de beginleeftijd
voor de eerste dosis in 2004 verlaagd van 12 naar 8 weken en dit samen met het toedienen van
een boostervaccin op de leeftijd van 5-6 jaar. Sinds 2009 wordt ook een tweede
herhalingsvaccin gegeven op de leeftijd van 14-16 jaar met het vaccin dTpa, aangepast voor
adolescenten en volwassenen. Dit vaccin bevat een lagere concentratie antigenen van difterie,
tetanus en kinhoest in vergelijking met het pediatrische vaccin DTPa.

Een (nog) onvolledig gevaccineerde of ongevaccineerde zuigeling kan indirect beschermd
worden tegen kinkhoest door een goede vaccinatiegraad in zijn/haar onmiddellijke omgeving
(groepsimmuniteit) na te streven bij de geboorte. De systematische uitvoering van zo’n
“cocoonvaccinatie” is echter moeilijk haalbaar en daardoor onvoldoende om de jonge
zuigeling te beschermen. Vaccinatie tijdens de zwangerschap induceert hoge titers antistoffen
die transplacentair naar de foetus worden overgedragen en zo de zuigeling van bij de geboorte
beschermen.

Sinds juli 2014 stelt de Vlaamse overheid het aangepast vaccin adolescenten-volwassenen
dTpa tegen tetanus, difterie en kinkhoest ook gratis ter beschikking van de vaccinatoren om
zwangere vrouwen te vaccineren en voor de herhalingsinenting van volwassenen.

De Hoge Gezondheidsraad adviseert sinds 2013 om:

- iedere zwangere vrouw tussen week 24 en week 32 van de zwangerschap en dit bij elke
zwangerschap, ongeacht of de vrouw voordien een herhalingsinenting kreeg, te vaccineren tegen
kinkhoest. Indien de vaccinatie niet tijdens de zwangerschap wordt gegeven, wordt ze zo snel
mogelijk na de bevalling toegediend als onderdeel van de cocoonstrategie. In geval de zwangere
vrouw tijdens de zwangerschap werd ingeént of men deze inenting onmiddellijk na de bevalling

plant, blijft ‘cocoonvaccinatie’ voor partner en andere adolescenten en volwassenen die met de
zuigeling in contact komen zeker aanbevolen. Deze ‘cocoonvaccinatie’ wordt best uitgevoerd een
paar weken voor de bevalling.

- alle volwassenen één dosis dTpa toe te dienen, ongeacht de voorgeschiedenis van een
kinkhoestvaccinatie.

Een apart vaccin tegen kinkhoest is niet beschikbaar in Belgié. Er wordt gebruik gemaakt van een
combinatievaccin dTpa.
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b. Hoest-, nies- en snuithygiéne

Als een kind of volwassene hoest, is niet altijd duidelijk of dit door kinkhoest of door een
andere ziekteverwekker wordt veroorzaakt. Het is daarom niet zinvol om iedereen die hoest te
mijden.

Omdat bij ongevaccineerde zuigelingen kinkhoest zeer ernstig kan verlopen is het voor deze
groep kinderen weél aan te raden om contact met hoestende en niezende mensen zoveel
mogelijk te vermijden.

Zie Deel 1 voor verder advies in verband met hoest-, nies- en snuithyqgiéne.

c. Postexposure profylaxe
cl. Postexposure vaccinatie

Vaccinatie na contact met pertussis zal de besmetting met pertussis niet verhinderen.
Zoals bepaald in de opdracht van CLB, wordt naar aanleiding van elk medisch consult de
vaccinatiestatus nagekeken en zo nodig een inhaalvaccinatie aangeboden. Op deze manier
zorgt de pre-exposure vaccinatie (zie a.) voor een zo hoog mogelijke vaccinatiegraad.

c2. Postexposure antibiotica profylaxe

Behandeling met antibiotica is nuttig ter preventie van verdere verspreiding van de infectie in
de beginfase van de ziekte. Het doel van de profylaxe naar aanleiding van een geval van
kinkhoest is de preventie van ernstige complicaties van kinkhoest bij risicogroepen. Wegens
het veelvuldig voorkomen van niet als zodanig herkende kinkhoestinfecties bij volwassenen
en omdat de verspreiding vaak plaatsvindt voor de diagnose, hebben maatregelen naar
aanleiding van het relatief kleine aantal gemelde gevallen geen effect op de circulatie van B.
pertussis. De besmettingsketen kan, bij endemisch voorkomen van kinkhoest, niet
doorbroken worden door veralgemeende profylaxe met antibiotica. Daarom probeert men
enkel kwetsbare groepen in de nauwe omgeving van de patiént te beschermen. Bijkomende
argumenten om niet systematisch profylaxe voor te schrijven, zijn het vermijden van
overconsumptie van antibiotica en van optreden van resistentie, het vermijden van
nevenwerkingen van blind gegeven antibiotica en de kostprijs.

Maatregelen buiten het gezin worden enkel ingesteld na overleg met de diensten
Infectieziektebestrijding en als de diagnose bij de indexpatiént bevestigd is door
laboratoriumonderzoek. De keuze en de dosissen van het antibioticum zijn dezelfde als deze
van de behandeling (zie hoger).

Gezinssituatie:
- Indien een kinkhoestpatiént deel uitmaakt van een gezin met niet of onvolledig

gevaccineerde kinderen of kinderen die op het punt staan om geboren te worden
(zwangerschap > 34 weken) is chemoprofylaxe voor alle gezinsleden geindiceerd,
ongeacht hun vaccinatiestatus;

- Indien een kinkhoestpatiént deel uitmaakt van een gezin waar één van de kinderen een
verhoogd risico heeft op complicaties van kinkhoest door ernstig onderliggend hart- of
longlijden kan profylaxe voor alle gezinsleden overwogen worden. Overleg hierover
met de behandelende specialist.
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- Te starten binnen de 3 weken na de aanvang van de hoestbuien bij de indexpatiént. Bij
een latere start is de bijdrage beperkt, tenzij er contact is met kinderen < 6-12
maanden.

- Te starten na bevestiging van de diagnose door laboratoriumonderzoek. Tenzij er in
het gezin onvolledig gevaccineerde zuigelingen <15 maanden aanwezig zijn. Dan
dient, bij verdenking van kinkhoest bij een van de gezinsleden, in afwachting van de
laboratoriumdiagnostiek reeds gestart te worden met behandeling en profylaxe.

Verblijfsinstelling:

- Indien in een verblijfsinstelling zoals een verpleeghuis of een instelling voor mensen
met een beperking één of meer gevallen van kinkhoest worden vastgesteld en er zijn
tevens personen aanwezig met een verhoogd risico op ernstig beloop van kinkhoest
kan profylaxe overwogen worden.

- In plaats van profylaxe kan ook overwogen worden om verscherpte surveillance in te
stellen. Behandeling in een vroeg stadium vermindert de besmettelijkheid en zodoende
de kans op verspreiding binnen de instelling.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Gevalsdefinitie (ECDC recommended whooping cough case definition, 2012):
Klinisch verdacht beeld:

Persoon met symptomen van minstens 14 dagen durende hoest samen met ten minste
hoestbuien, gierende inhalatie of braken na het hoesten.
of
Persoon die diagnose van kinkhoest kreeg van een arts.
of
Aanvallen van apneu bij zuigeling.

Vermoedelijk geval:

Patiént met een klinisch verdacht beeld epidemiologisch gelinkt aan een geconfirmeerd geval
en dit binnen de 3 weken na contact.

Geconfirmeerd geval:

Patiént met klinisch verdacht beeld met laboratoriumconfirmatie (isolatie van B. pertussis of
positieve PCR voor B. pertussis of significante titerstijging van pertussistoxine antistoffen)
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Melding:

Elk geval van kinkhoest moet zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Preventie.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing is niet noodzakelijk.

Contactonderzoek is wel aangewezen in de omgeving van een niet- of onvolledig
gevaccineerde zuigeling of in de omgeving van andere personen met een verhoogd risico op
een ernstig verloop van kinkhoest. Contactonderzoek wordt gecodrdineerd door de dienst
Infectieziektebestrijding. Het CLB kan hierbij een ondersteunende rol spelen op schoolniveau.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts:

e Contact opnemen met de behandelende arts voor bijkomende informatie en overleg.
Bespreken wie de melding op zich heeft genomen of zal nemen.

e Wering van school: Leerlingen met een vermoedelijke of bevestigde diagnose van
kinkhoest blijven best thuis totdat de besmettelijkheid gedaald is.
Bevestigde gevallen die minder dan 3 weken hoesten, komen in aanmerking voor
behandeling met macroliden. Vijf dagen na de start van de behandeling is de B.
pertussis geélimineerd en is de patiént niet meer besmettelijk. Wordt de diagnose
gesteld na meer dan 3 weken hoesten, dan wordt geen behandeling meer aanbevolen, is
de bacterie niet meer op te sporen in de luchtwegen en is de besmettelijkheid sterk
gedaald.
Leerlingen kunnen dus opnieuw naar school, op voorwaarde dat ze zich gezond voelen:

- 5dagen na het starten van het adequate antibioticum in geval van vroegtijdige
bevestigde diagnose (wat enkel mogelijk is bij secundaire gevallen gezien de
gevalsdefinitie);

- na 21 dagen, te tellen vanaf het optreden van de symptomen (vanaf catarraal stadium).

e Omdat post-exposure vaccinatie de besmetting niet zal verhinderen en omdat in het
kader van endemisch voorkomen een individuele aanpak van (inhaal)vaccinatie niet
efficiént is, dient een hoge vaccinatiegraad nagestreefd te worden op een structurele
manier. Daarvoor wordt, zoals bepaald in de opdracht van CLB, naar aanleiding van
elk medisch consult de vaccinatiestatus nagekeken en zo nodig een inhaalvaccinatie
aangeboden. Kinderen en jongeren die in het verleden om een bepaalde reden geen
gebruik gemaakt hebben van het (volledige) gratis aanbod tot vaccinatie, hebben recht
op gratis inhaalvaccinatie.

¢ Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over het ziektebeeld. Zij kunnen
dan in hun eigen gezin alert zijn op verschijnselen van kinkhoest en tijdig contact
opnemen met hun arts. Dit is met name van belang als er ongevaccineerde kinderen of
andere personen met een verhoogd risico op ernstig verloop van kinkhoest in het gezin
zijn.

¢ Bij verdenking van kinkhoest dient contact met niet- of onvolledig gevaccineerde
zuigelingen vermeden te worden. Zie voorbeeldbrief.

¢ Informeren van de externe dienst voor preventie een bescherming op het werk van de
school.

e Dichte contacten van het indexgeval met respiratoire klachten, moeten getest worden
op pertussis en behandeld bij een positief resultaat.
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Chemoprofylaxe en behandeling:
Zie hoger

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Geen.
Een goede hoest-, snuit- en nieshygiéne en een goede handhygiéne zijn altijd belangrijk in de
preventie van overdracht van besmettelijke ziekten.

Extra literatuur:

Antibioticagids 2012 van de BAPCOC (Belgische Commissie voor de Codrdinatie van het
antibioticabeleid)

European Centre for Disease Prevention and Control. Expert consultation on pertussis —
Barcelona, 20 November 2012. Stockholm: ECDC;2014.

De Schrijver K, Voeten M et al. Neemt kinkhoest toe in Vlaanderen en zijn medici en
paramedici betrokken bij de besmetting? VVlaams Infectieziektebulletin 2013-3.

De Schrijver K, Mak R. Chemoprofylaxe bij kinkhoest. Vlaams Infectieziektebulletin 2007-4.
Altunaija SM, Kukuruzivic RH et al. Antibiotics for whooping cough (pertussis). Cochrane
Database of Systematic Reviews 2007.

LCI-richtlijn pertussis (kinkhoest) 2011

Richtlijnen infectieziektebestrijding VlIaanderen. Pertussis 2014

BeLux edition of the Sanfordguide to Antimicrobial Therapy, Electronic version 2015 in
press

Deze fiche kwam tot stand na samenwerking met Prof. Dr. Anne Malfroot, afdelingshoofd
pediatrie UZ Brussel.
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Mazelen

Ziektebeeld

Mazelen is een zeer besmettelijke, acute, virale infectieziekte die gekenmerkt wordt door een
typische huiduitslag.

Klassiek begint mazelen met prodromale symptomen. Klachten tijdens deze fase zijn
algemene malaise, koorts (tot >39°C), conjunctivitis, verkoudheid en hoesten. Bij kinderen is
er vaak zwelling van de lymfeklieren. Daarnaast kunnen er zogenaamde ‘Koplik spots’
verschijnen, dit zijn kleine witte of blauwwitte vlekjes op een erythemateuze basis op het
mondslijmvlies. Enkele dagen tot een week na aanvang van de klachten verschijnt een
gegeneraliseerde, erythemateuze, maculopapuleuze rash. Deze begint achter de oren, bij de
haargrens en verspreidt zich dan in 3 dagen via gezicht, nek en romp naar de extremiteiten.
De huiduitslag verbleekt na enkele dagen volgens hetzelfde patroon, soms treedt schilfering
van de huid op. De ziekte duurt ongeveer twee weken.

Verwikkelingen:

e otitis media door bacteriéle surinfectie: frequent (5-10%);

o diarree: frequent bij kinderen;

e pneumonie: frequent (1-5%), door het virus zelf of ten gevolge van bacteriéle
surinfectie;

e laryngitis, tracheitis, bronchitis;

e acute encefalitis: zeldzaam (0,1%). Treedt op tijdens de herstelfase en gaat gepaard met
koorts, hoofdpijn, braken, nekstijfheid, duizeligheid, consulvies, coma; vaak is er
blijvende hersenschade (25%) of overlijden (15%);

e subacute scleroserende panencefalitis (SSPE): zeer zeldzaam (0,001%) en wordt in
Belgié sinds jaren niet meer geobserveerd. Het is een late verwikkeling (gemiddeld 7
jaar na de infectie) ten gevolge van een persisterende, langzaam progressieve
mazeleninfectie in de hersenen met toenemende gedragsafwijkingen en neurologische
symptomen, uitmondend in een vegetatieve toestand en na verloop van maanden tot
jaren leidend tot overlijden; SSPE komt vooral voor bij kinderen die mazelen hebben
doorgemaakt voor de leeftijd van 2 jaar;

o overlijden: grootste kans bij <1j (0,1%), meestal door pneumonie.

Afwijkend verloop:
o zeer mild verloop bij partiéel immune kinderen (vb. verdwijnende maternele
antistoffen, secundair vaccinfalen);
e ernstig verloop bij risicopersonen (zie Vatbaarheid).

Incubatieperiode

10 tot 14 dagen.

juli 2010 — versie 0.1

Leoven [ 29



146 | MAZELEN DRAAIBOEK INFECTIEZIEKTEN CLB

Ziekteverwekker

Mazelenvirus, familie Paramyxoviridae, genus Morbillivirus (RNA-virus).

Voorkomen

Wereldwijd en epidemisch. In gebieden met een gematigd klimaat kwam mazelen voér de
veralgemeende vaccinatie overwegend voor in de periode van late winter tot (vroege) lente en
werd het typisch doorgemaakt tijdens de lagere school.

In Belgié registreerden de peillaboratoria 27 gevallen van mazelen in 2008, waarvan 21

gevallen geclusterd voorkwamen tijdens de mazelenepidemie in Antwerpen. In de periode
2004-2007 bedroeg het aantal 7 of 8 per jaar.

Reservoir

De mens is het enige reservoir.

Transmissie

Mazelen is zeer besmettelijk.
De overdracht gebeurt door:
e druppelinfectie via neus- en keelholte;
e direct contact;
e minder frequent via besmette voorwerpen of oppervlakken of aerogeen door
verspreiding van virus via de lucht over grotere afstand buiten de mens (wel beperkte
overleving (2u), bv. in een wachtkamer).

Besmettelijke periode

Een 4-tal dagen voér tot 4 dagen na het optreden van de huiduitslag.
Opmerking: immuungecompromitteerden kunnen het virus uitscheiden via de luchtwegen
gedurende de hele ziekteperiode.

Vatbaarheid

Personen die niet-immuun zijn door natuurlijke infectie en/of vaccinatie.

Risicopersonen (verhoogde kans op een ernstig verloop/verwikkelingen):
e kinderen <1j, voornamelijk pasgeborenen van niet-immune moeders;
e Zzwangeren;
e volwassenen: met toenemende leeftijd doen zich meer complicaties voor;
e immuungecompromitteerde kinderen;
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¢ ondervoede kinderen, ontwikkelingslanden.
Opmerking: vooral volwassenen geboren tussen ca. 1975 en 1985 zijn mogelijk vatbaar (niet
of onvolledig gevaccineerd/geen mazelen doorgemaakt). Vaccinatie tegen mazelen is
beschikbaar sinds 1974, maar werd pas op grote schaal ingevoerd na de introductie van het
trivalent vaccin in het nationaal vaccinatieprogramma in 1985.

Immuniteit

Levenslang na het doormaken van de infectie.

Herinfectie heeft een natuurlijk boostereffect.

Een zuigeling is beschermd door maternele antistoffen gedurende 6-9 maanden na de
geboorte. Waarschijnlijk is deze periode van bescherming korter wanneer de moeder enkel
immuniteit heeft door vaccinatie en niet door natuurlijke infectie.

Diagnose

De diagnose wordt in de eerste plaats klinisch gesteld. Omdat in onze streken mazelen veel
minder voorkomt dan vroeger, wordt het lastiger mazelen uitsluitend op grond van de
klinische verschijnselen te diagnosticeren en differentiaaldiagnostisch te onderscheiden van
andere exanthemateuze infectieziekten. Daarenboven is het in deze fase van eliminatie (WGO
programma) noodzakelijk het klinisch vermoeden ook bij grote zekerheid, door
laboratoriumtesten te bevestigen.

Laboratoriumonderzoeken zijn dus nodig om de diagnose te bevestigen bij zo veel mogelijk
patiénten. Een eventuele epidemiologische relatie met een bevestigd geval moet bij melding
meegedeeld worden.

Laboratoriumdiagnostiek in het kader van contactonderzoek bestaat uit een speekseltest
(afnamemateriaal te verkrijgen via de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht
Volksgezondheid of via het Wetenschappelijk Instituut voor Volksgezondheid). Op speeksel
worden de volgende testen uitgevoerd:
o specifieke IgM-antistoffen kunnen aangetoond worden tot 4 weken na het optreden van
het exantheem, maar deze test kan tijdens de eerste dagen van de ziekte negatief zijn.
¢ virusdetectie met de PCR-methode. Deze test zal reeds vanaf het begin positief zijn en
is nodig om genotypering van het virus uit te voeren. Dit laat toe de oorsprong van het
virus na te gaan.

Ook serologie (bepalen van IgM en 1gG) en een neus- en keeluitstrijkje (PCR en
genotypering) kunnen aangewend worden in de diagnostiek van mazelen.

Behandeling

Symptomatisch.
Eventueel vitamine A-suppletie bij deficiéntie.

Update 21 december 2011
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Preventie

Vaccinatie volgens de aanbevelingen van de Hoge Gezondheidsraad.
Passieve immunisatie: toediening van immunoglobulines binnen 6 dagen na blootstelling zou

ziekte kunnen voorkomen of de ernst ervan beinvlioeden. Het epidemiologische en klinische
nut van passieve immunisatie staat echter ter discussie.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

In het kader van het Belgische eliminatiebeleid van mazelen vereist een vermoeden van
mazelen dringend overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht
Volksgezondheid!

Wanneer spreken we van een geval:

Mogelijk: patiént met een klinisch verdacht beeld.

Vermoedelijk: patiént met een klinisch verdacht beeld, epidemiologisch gelinkt aan een
bevestigd geval.

Bevestigd: klinisch compatibel geval met laboratoriumconfirmatie.

Melding:

Elk geval van mazelen moet zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing is vooral van belang bij een solitair of een eerste geval. Contactonderzoek is
gericht op het opsporen van andere gevallen op school en op de identificatie van nauwe
contacten en klasgenoten. Bronopsporing en contactonderzoek worden gecodrdineerd door de
dienst Infectieziektebestrijding. Het CLB kan hierbij een ondersteunende rol spelen op
schoolniveau.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij elk geval van mazelen:

e Contact opnemen met de behandelende arts: gaat het over een mogelijk, vermoedelijk
of bevestigd geval? Verdere diagnostiek met aandrang aanraden indien nog niet
gebeurd. Zijn er andere gevallen gekend? Bespreken wie de melding op zich heeft
genomen of zal nemen.

e Wering van school:

- Wering van een patiént is aangewezen gedurende minstens 4 dagen na het
verschijnen van de huiduitslag. Wering alleen zal echter niet voldoende zijn om
een epidemie in te dijken. Mazelen is zeer besmettelijk, ook al voér het
verschijnen van de huiduitslag. Bovendien is er in geval van een epidemie ook
kans op blootstelling buiten de school.

- Wering van contacten is in principe niet aangewezen. In uitzonderlijke gevallen
kan het toch aangewezen zijn vatbare contacten uit te sluiten gedurende een
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bepaalde periode (bv. bepaalde immuungecompromitteerde kinderen). Dit gebeurt
steeds in overleg met de dienst Infectieziektebestrijding.

¢ Nagaan van de vaccinatiestatus van nauwe contacten en klasgenoten binnen de school.
Vaccinatie aanbieden binnen 72u na het laatste contact met de patiént indien er geen
bewijs is van twee gedocumenteerde dosissen (met een interval van minstens 28 dagen
tussen beide dosissen) of ander bewijs van immuniteit (antistofbepaling), of zo nodig
verwijzen voor vaccinatie naar de behandelende arts. In overleg met de dienst
Infectieziektebestrijding kan het nodig zijn ook de vaccinatiestatus van verdere
contacten binnen de school na te gaan en zo nodig aan te vullen. Zie voorbeeldbrieven.
Kinderen en jongeren die in het verleden om een bepaalde reden geen gebruik gemaakt
hebben van het (volledige) gratis aanbod tot vaccinatie, hebben recht op gratis
inhaalvaccinatie. Voor vaccinatie met het mazelen-bof-rubellavaccin, geldt dit voor alle
leerlingen die niet of onvolledig gevaccineerd zijn. Tijdens een outbreak van mazelen
kan het echter zijn dat vervroegde vaccinatie, d.w.z. toediening van de
herhalingsinenting voér het voorziene moment in het 5° leerjaar, noodzakelijk is. VVoor
de praktische regeling hiervan moet overleg gepleegd worden met de dienst
Infectieziektebestrijding.

o Contact opnemen met het gezin van de zieke leerling. Aanraden de vaccinatiestatus van
alle gezinsleden na te gaan. Indien er geen bewijs is van twee gedocumenteerde
dosissen (met een interval van minstens 28 dagen tussen beide dosissen) of ander
bewijs van immuniteit (antistofbepaling) verwijzen voor vaccinatie naar de
behandelende arts.

o Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over het ziektebeeld en adviseren
een arts te raadplegen bij symptomen. Belang benadrukken van goede hoest-, snuit- en
nieshygiéne. Zie voorbeeldbrieven.

o Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:
Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Geen.
Een goede hoest-, snuit- en nieshygiéne en een goede handhyqiéne zijn altijd belangrijk in de
preventie van overdracht van besmettelijke ziekten.

Update juli 2020
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Meningitis

VVoor meer achtergrondinformatie over een individuele kiem, zie ook volgende fiches:
H. influenzae type b-infecties

e meningokokkose

e pneumokokkose

e virale meningitis

[ ]

Ziektebeeld

Meningitis is een infectie die een ontsteking en een zwelling van de hersenvliezen en
ruggenmergvliezen veroorzaakt. Deze infectie kan veroorzaakt worden door verschillende
virussen en bacterién. Meestal wordt meningitis veroorzaakt door virussen.

Initieel is er op basis van het klinisch beeld geen onderscheid mogelijk tussen virale
meningitis en de verschillende vormen van bacteriéle meningitis. Bij het optreden van
alarmsymptomen van meningitis dient men dus steeds onmiddellijk door te verwijzen voor
onderzoek naar de onderliggende kiem en voor het tijdig instellen van behandeling.

Bij acute meningitis is er veelal een karakteristiek verloop met het plots optreden van hoge
koorts die gepaard gaat met hoofdpijn en nekstijfheid. Vaak treden er ook begeleidende
symptomen op zoals spierpijn, nausea, braken, anorexie, fotofobie, duizeligheid en sufheid.

Bij zuigelingen en jongere kinderen kan er een aspecifiek verloop zijn met symptomen zoals
koorts, slaperigheid of juist agitatie, braken en slecht drinken. In een latere fase is er vaak een
typische bomberende fontanel. Soms is er evolutie naar convulsies. Bij zuigelingen ontbreekt
vaak de typische nekstijtheid, maar wordt wel het fenomeen van ‘luierpijn’ waargenomen:
zuigelingen huilen bij het verluieren, vooral bij het optillen van de beentjes.

Peuters en kleuters vertonen vaak wel de typische nekstijfheid en rugstijfheid. Ze kunnen hun
kin dan niet naar het borstbeen brengen. Ze willen vaak enkel rechtop zitten en steunen dan op
hun handen achter de rest van het lichaam.

Bij oudere kinderen en jongvolwassenen is er meestal een karakteristiek verloop aanwezig.

Bacteriéle meningitis evolueert soms naar convulsies en coma. In bepaalde gevallen kunnen
er na 12 tot 24 uur ook petechién en purpura ontstaan, dit wijst op sepsis. Indien ze sneller dan
na 12 uur optreden wijst dit op een fulminant verlopende sepsis. Afhankelijk van de
onderliggende kiem kunnen er bij bacteriéle meningitis in 10-30% van de gevallen volgende
restletsels optreden: gehoorverlies, blindheid, strabisme, epilepsie, leermoeilijkheden,
concentratiestoornissen, mentale retardatie, hydrocefalie, verlammingen of status na vinger-,
teen-, of lidmaatamputatie. Er is ook een hoge letaliteit die afhankelijk van de onderliggende
kiem en de leeftijd varieert van 5-30%. Bij meningokokkensepsis is er zelfs een letaliteit van
50% binnen 24 uur. Bij ouderen met pneumokokkenmeningitis loopt de letaliteit op tot 80%.

Bij virale meningitis is er na de initiéle symptomen meestal een veel milder verloop dan bij
bacteriéle meningitis. De ziekte duurt meestal 1 tot 2 weken en geneest vanzelf.
Restverschijnselen zoals algemene zwakte, spierpijn, vermoeidheid en
persoonlijkheidsveranderingen kunnen optreden tot een jaar na de infectie, maar nadien is er
meestal een volledig herstel. Slechts in een zeer beperkt aantal gevallen van virale meningitis
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bij jonge kinderen treden er blijvende restverschijnselen op zoals neurologische problemen en
ontwikkelingsstoornissen.

Incubatieperiode

De incubatieperiode is afhankelijk van de onderliggende kiem.
Bij bacteriéle meningitis bedraagt de incubatieperiode meestal 2 tot 4 dagen, Dbij

meningokokkenmeningitis kan dit echter oplopen tot 10 dagen.
Bij enterovirussen bedraagt de incubatieperiode 3-6 dagen.

Ziekteverwekker

Meningitis wordt het meest frequent veroorzaakt door virussen. Meestal gaat het om
enterovirussen of coxsackievirussen uit groep B. Tijdens bofepidemies is ook het bofvirus een
belangrijke verwekker van meningitis. Tal van andere virussen kunnen echter sporadisch
meningitis veroorzaken.

Bij kinderen boven de leeftijd van zes maanden zijn er drie bacterién die meest frequent
bacteriéle meningitis veroorzaken:

¢ Neisseria meningitidis of meningokok: een gramnegatieve diplokok;

e Haemophilus influenzae type b: een gramnegatieve coccobacil;

e Streptococcus pneumoniae of pneumokok: een grampositieve diplokok.
De invasieve stammen van deze bacterién beschikken steeds over een polysaccharidekapsel.

VVoorkomen

Meningitis komt wereldwijd voor. Meningokokkenmeningitis komt ook endemisch voor.
Epidemieén van meningitis met de verschillende kiemen zijn mogelijk, maar eerder zeldzaam.

Sinds de invoering in ons land van systematische vaccinatie tegen meningokokken serogroep
C, Haemophilus influenzae type b en de zeven meest prevalente serotypes van
pneumokokken, is de incidentie van bacteriéle meningitis ten gevolge van deze kiemen en
serotypes drastisch gedaald. Invasieve infecties met andere serotypes van deze kiemen, zoals
meningokokken serogroep B en niet-vaccinale pneumokokken serotypes, blijven uiteraard
mogelijk. N. meningitidis is nog steeds de hoofdoorzaak van bacteriéle meningitis in Westerse
landen (75%). De pneumokok komt nu op de tweede plaats. In de Verenigde Staten zijn
pneumokokken nog verantwoordelijk voor 13-19% van bacteriéle meningitis.

De verschillende bacterién die meningitis kunnen veroorzaken komen ook frequent voor bij
gezonde dragers onder de vorm van asymptomatisch dragerschap in de nasofarynx.

VO6r de invoering in ons land van systematische vaccinatie tegen bof was bofmeningitis één
van de meest voorkomende oorzaken van virale meningitis. Dankzij de bofvaccinatie is dit
drastisch verminderd.
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Reservoir

VVoor meningokokken, H. influenzae en pneumokokken is de mens het enige reservoir.
Bij virale meningitis is het reservoir afhankelijk van het onderliggend virus.

Transmissie

De bacteriéle kiemen worden overgedragen via druppels die vrijkomen uit de neus- of
keelholte tijdens het hoesten of niezen of via direct contact met secreties uit de luchtwegen.

Bij virale meningitis is de wijze van transmissie afhankelijk van het onderliggend virus. Veel
virussen verspreiden zich via druppels die vrijkomen uit de neus- of keelholte tijdens het
hoesten of niezen. Andere virussen, zoals enterovirussen, verspreiden zich feco-oraal, via
direct contact (handen) of via indirect contact.

Besmettelijke periode

De besmettelijkheid van bacteriéle meningitis is eerder beperkt: er is wel een redelijke kans
tot asymptomatische Kkolonisatie, maar het risico op invasieve infectie is klein. Een
geinfecteerd persoon is in principe besmettelijk zolang de bacterie zich in de bovenste
luchtwegen bevindt. Wanneer er doeltreffende behandeling of chemoprofylaxe met antibiotica
wordt gestart, is de persoon na 24 tot 48 uur niet meer besmettelijk.

Bij virale meningitis is de besmettelijke periode afhankelijk van het onderliggend virus. Een

enterovirus wordt via de feces uitgescheiden gedurende verschillende weken. Bij virussen die
zich via druppels verspreiden duurt de besmettelijke periode meestal minder dan een week.

Vatbaarheid

Risicogroepen voor bacteriéle meningitis zijn:
e personen met een splenectomie of een functionele asplenie (zeker kinderen met
sikkelcelanemie);
immuungecompromitteerden;
personen met een voorafgaande griep of een voorafgaande bovenste luchtweginfectie;
personen met een deficiéntie van terminale complementfactoren;
chronisch zieken (bv. maligniteiten, diabetes mellitus, COPD, nierinsufficiéntie of
levercirrose);
personen met een cochleair implantaat;
e personen met een hoofdtrauma met liquorlekkage;
e personen met een intraveneus druggebruik.

Ook gezinscontacten of andere nauwe contacten van een indexpatiént lopen een verhoogd
risico om zelf ziek te worden, vooral tijdens de eerste week.
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Onvolledig- of niet-gevaccineerde kinderen onder de 4 jaar hebben een duidelijk verhoogd
risico voor een invasieve infectie met H. influenzae type b. De grootste vatbaarheid situeert
zich tussen 4 en 18 maanden.

Zuigelingen, kinderen jonger dan 2 jaar en ouderen boven 65 jaar kennen bij besmetting een
duidelijk verhoogd risico op een ernstige invasieve pneumokokkeninfectie.

Situaties waarin mensen dicht op elkaar leven vormen een verhoogd risico voor overdracht,
zo ook in kinderdagverblijven, scholen en grote gezinnen.

Voor virale meningitis is de vatbaarheid afhankelijk van het onderliggend virus.

Immuniteit

Bij virale meningitis zijn het verwerven van immuniteit en de mogelijkheid tot vaccinatie
afhankelijk van het onderliggende virus.

Circulerende antistoffen tegen de bacteriéle kiemen kunnen aanwezig zijn na transplacentaire
overdracht, na eerdere infectie of na vaccinatie. Sommige zuigelingen hebben bij de geboorte
dus antistoffen, maar deze verdwijnen kort tijd later. In de afwezigheid van vaccinatie zal het
kind zelf geleidelijk aan antistoffen opbouwen via asymptomatisch dragerschap en via
Kruisimmuniteit tegen andere bacterién.

Er zijn doeltreffende geconjugeerde vaccins beschikbaar tegen meningokokken serogroep C,
tegen H. influenzae type b en tegen de meest voorkomende serotypes pneumokokken die
gerelateerd zijn met invasieve infectie.

Diagnose

De diagnose van meningitis wordt steeds vermoed op basis van het klinisch beeld. Bij het
optreden van koorts dient men steeds alert te zijn voor symptomen van meningeale prikkeling,
petechién en bewustzijnsveranderingen.

Een onderzoek van het cerebrospinaal vocht laat toe om een virale meningitis te
onderscheiden van een bacteriéle meningitis.

Bij bacteriéle meningitis is het cerebrospinaal vocht troebel en is er een uitgesproken
pleiocytosis aanwezig die overwegend polymorfonucleair is. Er is een verhoogd proteine-
gehalte en een verlaagd glucosegehalte aanwezig, meestal is er ook een gestegen lactaat.

Bij virale meningitis toont het cerebrospinaal vocht een pleiocytosis die meestal mononucleair
is, hoewel een polymorfonucleair beeld in een vroeg stadium mogelijk is. Er is tevens een
verhoogd proteine-gehalte en een normaal glucosegehalte aanwezig in de afwezigheid van
bacterién.

Bij een bacterieel beeld is steeds verdere diagnostiek vereist. Een gramkleuring van
cerebrospinaal vocht of van een bloedstaal kan de klinische diagnose verder ondersteunen.

De uiteindelijke diagnose moet steeds bevestigd worden via een kweek van de bacterie uit een
steriel staal: cerebrospinaal vocht, bloed, pleuraal vocht of synoviaal vocht. Het staal wordt
daarom, indien mogelijk, steeds afgenomen vAor het opstarten van antibiotica. Omdat in de
praktijk vaak snel antibiotica moeten toegediend worden, kan men in het cerebrospinaal vocht
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ook antigenen aantonen door sneltesten voor antigeendetectie of DNA opsporen met PCR. Bij
bacteriéle meningitis door meningokok of door H. influenzae moet ook steeds een verdere
typering gebeuren.

Omuwille van het frequent voorkomen van dragerschap kan de diagnose nooit gesteld worden
op basis van een positieve keelkweek.

Behandeling

Bij bacteriéle meningitis of sepsis is onmiddellijke hospitalisatie vereist voor het opstarten
van intraveneuze antibiotica en ondersteunende therapie. De antibiotica worden zo snel
mogelijk na het uitvoeren van een lumbale punctie of een bloedname toegediend.

Bij kinderen ouder dan zes maanden moet de empirische behandeling effectief zijn tegen
zowel Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae type b als Streptococcus pneumoniae.
Aanvankelijk moet men dus steeds een breedspectrumantibioticum opstarten (een
derdegeneratiecefalosporine). Om het risico op neurologische restletsels te verminderen in
geval van infectie met H. influenzae type b en in geval van infectie met pneumokokken kan
men een behandeling met dexamethasone opstarten. Deze behandeling dient opgestart te
worden bij sterk vermoeden van bacteriéle meningitis (klinisch beeld + troebel cerebrospinaal
vocht) kort vaor of gelijktijdig met de antibioticatherapie.

Wanneer de onderliggende kiem geidentificeerd wordt, kan de initiéle behandeling aan de
onderliggende kiem en het antibiogram worden aangepast. Wanneer een meningokok de
oorzakelijke kiem blijkt te zijn, wordt ook de behandeling met dexamethasone stopgezet.

Een virale meningitis moet meestal niet behandeld worden omdat de infectie vanzelf geneest.

Preventie

Algemene preventieve maatregelen om transmissie via droplet tegen te gaan zijn hier van
groot belang. Ook een goede handhygiéne is cruciaal.

Vaccinatie tegen meningokokken serogroep C, Haemophilus influenzae type b en tegen de
belangrijkste serotypes pneumokokken volgens de aanbevelingen van de Hoge
Gezondheidsraad.

Vaccinatie tegen enkele virusinfecties die minder frequent ook oorzaak zijn van meningitis
behoort tot het preventieve arsenaal, we denken hierbij aan vaccinatie tegen polio (verplicht in
Belgié), vaccinatie tegen mazelen en bof en vaccinatie tegen varicella.
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Maatregelen naar aanleiding van een geval

Gevalsdefinitie:

Voor de gevalsdefinities: zie de afzonderlijke fiches “meningokokkose”, “Haemophilus
influenzae type b-infecties”, “pneumokokkose” en “virale meningitis”.

ALARMSYMPTOMEN
Plots optreden van hoge koorts met één van drie onderstaande symptomen:
- nekstijfheid
- bewusteloosheid
- petechién *

* Petechién (of puntbloedingen ter hoogte van de huid) zijn niet wegdrukbare rode vlekjes die
eenvoudig kunnen aangetoond worden door middel van de “glastest”: de vlekjes verdwijnen niet
wanneer ze bekeken worden doorheen een glas dat op de huid gedrukt wordt.

Melding:

Elk geval van invasieve meningokokkeninfectie en elk geval van invasieve infectie door
Haemophilus influenzae type b moet zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Pneumokokkeninfectie staat niet op de lijst van infecties die verplicht gemeld moeten worden
aan de dienst Infectieziektebestrijding.

Virale meningitis staat niet op de lijst van infecties die verplicht gemeld moeten worden aan
de dienst Infectieziektebestrijding.

Bij ernstige infectieziekten die een epidemisch karakter dreigen aan te nemen is het echter
altijd belangrijk contact op te nemen met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling
Toezicht Volksgezondheid voor overleg en advies.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing is niet nodig.

Contactonderzoek is enkel nodig in geval van meningokokkenmeningitis en meningitis door
H. influenzae type b met het oog op het starten van chemoprofylaxe. Contactonderzoek wordt
gecodrdineerd door de dienst Infectieziektebestrijding. Het CLB kan hierbij een
ondersteunende rol spelen op schoolniveau.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts:

e Wering van school: Kinderen met meningitis zijn te ziek om naar school te gaan,
daarom zal het in praktijk meestal niet nodig zijn om een wering op te leggen. Contact
met de bacteriéle kiemen is bovendien onvermijdelijk omwille van het aantal
asymptomatische dragers. Toch is het zinvol om voor invasieve
meningokokkeninfectie en invasieve infectie met H. influenzae type b steeds een
wering te hanteren tot 24 tot 48 uur na het starten van de behandeling die gericht is op
de eliminatie van dragerschap.
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¢ Bij een ziek kind op school moeten de ouders steeds gecontacteerd worden om het kind
te komen afhalen. Bij alarmsymptomen zoals plotse hoge koorts met nekstijfheid,
bewusteloosheid of petechién moet ook steeds de huisarts of een spoeddienst
gecontacteerd worden. Bij meningitis is doorverwijzing voor behandeling en voor
onderzoek naar de onderliggende kiem van groot belang.

e Contact opnemen met de behandelende arts voor bijkomende informatie en overleg.
Bespreken wie de melding op zich heeft genomen of zal nemen.

¢ Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel na bevestiging van de diagnose.
Een geval van meningitis veroorzaakt vaak grote ongerustheid. Enerzijds is het
belangrijk om via aangepaste informatie ouders gerust te stellen en paniek te
vermijden. Anderzijds is het nodig om tijdig accurate informatie te verstrekken over
het ziektebeeld, de vormen van overdracht en de alarmsymptomen. Ouders moeten bij
verdachte symptomen zo snel mogelijk een arts raadplegen zodat er geen tijd verloren
gaat voor diagnostiek en het starten van een aangepaste behandeling. Zie
voorbeeldbrieven. Zie infofolder.

e Surveillance van gezinscontacten en andere nauwe contacten van het indexgeval voor
het tijdig opmerken van alarmsymptomen is sterk aangewezen in geval van bevestigde
meningokokkenmeningitis en meningitis door H. influenzae type b. Ook leerkrachten
moeten alert zijn voor alarmsymptomen bij klasgenoten.

¢ Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:

Chemoprofylaxe is pas aangewezen wanneer de onderliggende kiem gekend is.

Voor de juiste indicaties en voor het chemoprofylaxe-schema: zie de afzonderlijke fiches
“Haemophilus influenzae type b-infecties”, “meningokokkose”, “pneumokokkose” en “virale
meningitis”. Zie voorbeeldbrieven.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Een goede hoest-, snuit- en nieshygiéne en een goede handhygiéne zijn altijd belangrijk in de
preventie van overdracht van besmettelijke ziekten.
Desinfectie van alle materialen besmet met secreties uit neus en keel.
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Meningokokkose

Indien er een klinisch beeld van meningitis wordt vastgesteld zonder dat de onderliggende
kiem reeds gekend is, zie algemene fiche Meningitis.

Ziektebeeld

Meningokokkose is een acute of een subacute bacteriéle infectie die wordt veroorzaakt door
de bacterie Neisseria meningitidis of kortweg meningokok.

Meningokokken komen frequent voor in de nasofarynx van gezonde dragers en geven meestal
geen aanleiding tot ziekte. Ongeveer 5-10% van de bevolking is drager, de meningokok
veroorzaakt dan enkel een subklinische mucosale infectie van de nasofarynx. Soms, in minder
dan 1% van deze geinfecteerden, wordt de bacterie echter invasief en komt ze in de bloedbaan
terecht. Vanuit de bloedbaan kan ze zich vervolgens verspreiden naar verschillende plaatsen
in het lichaam en een invasieve infectie veroorzaken. In ongeveer 50% van de personen met
een meningokokkenbacteriémie doorbreekt de meningokok de bloedhersenbarriére en
veroorzaakt ze meningitis. Soms vermenigvuldigt ze zich in de bloedbaan en veroorzaakt
Sepsis.

Bij 10-20% van de overlevenden van een invasieve meningokokkose treden er restletsels op
zoals gehoorverlies, strabisme, epilepsie, leermoeilijkheden, concentratiestoornissen, mentale
retardatie, hydrocefalie of status na vinger-, teen-, of lidmaatamputatie.

Bij invasieve meningokokkeninfecties is er een gemiddelde letaliteit van 5-15%, bij
adolescenten van 25%. Bij meningokokkensepsis loopt de letaliteit zelfs op tot 50% binnen 24
uur.

Meningitis

Meningitis is een infectie die een ontsteking en een zwelling van de hersenvliezen en
ruggenmergvliezen veroorzaakt. Meningokokkenmeningitis is de meest frequente presentatie
van invasieve meningokokkose. Bij meningokokkenmeningitis treden initieel dezelfde
symptomen op als bij virale meningitis en als bij andere vormen van bacteriéle meningitis. Er
is veelal een karakteristiek verloop met het plots optreden van hoge koorts die gepaard gaat
met hoofdpijn en nekstijfheid. Vaak treden er ook begeleidende symptomen op zoals
spierpijn, nausea, braken, anorexie, fotofobie, duizeligheid en sufheid. Soms is er ook een
evolutie naar convulsies en coma. Bij meningokokkenmeningitis kunnen er na 12 tot 24 uur
ook petechién en purpura ontstaan, wat wijst op sepsis. Indien ze binnen 12 uur optreden wijst
dit op een fulminant verlopende sepsis.

Bij zuigelingen en jongere kinderen kan er een aspecifiek verloop zijn met symptomen zoals
koorts, slaperigheid of juist agitatie, braken en slecht drinken. In een latere fase is er vaak een
typerende bomberende fontanel. Soms is er evolutie naar convulsies. Bij zuigelingen
ontbreekt vaak de typische nekstijfheid, maar wordt wel het fenomeen van ‘luierpijn’
waargenomen: zuigelingen huilen bij het verluieren, vooral bij het optillen van de beentjes.
Peuters en kleuters vertonen vaak wel de typische nekstijfheid en rugstijfheid. Ze kunnen hun
kin dan niet naar het borstbeen brengen. Ze willen vaak enkel rechtop zitten en steunen dan op
hun handen achter de rest van het lichaam.
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Bij oudere kinderen en jongvolwassenen is er meestal een karakteristiek verloop aanwezig.

Sepsis

Meningokokkensepsis is de meest ernstige presentatie van meningokokkose. Er treedt zeer
plots hoge koorts op met koude rillingen en algemene malaise. Er zijn vaak begeleidende
symptomen zoals nausea, braken en soms diarree. Er verschijnt binnen enkele uren een
maculopapulaire rash. Soms zijn er de karakteristieke petechién en purpura ter hoogte van de
romp, de ledematen en de conjunctivae. Bij een fulminant verlopende sepsis, het Waterhouse-
Friderichsen syndroom, treedt er diffuse intravasale coagulatie (DIC) op met purpura en
uitgebreide necrose, hypotensie, multipel orgaanfalen, shock en coma. Een fataal verloop is
mogelijk binnen 6 tot 12 uur.

Bij zuigelingen is er een aspecifiek verloop met symptomen zoals koorts, grauw zien, slecht
drinken, soms sufheid en soms convulsies.

Focale meningokokkeninfecties: conjunctivitis, faryngitis, pneumonie, epiglottitis, artritis,
pericarditis en uretritis.

Incubatieperiode

2 tot 10 dagen met een gemiddelde van 3 dagen.

Ziekteverwekker

Neisseria meningitidis is een aerobe gramnegatieve diplokok.

De bacterie heeft meestal een polysaccharidekapsel. Op basis van de verschillende
polysacchariden worden meningokokken onderverdeeld in verschillende serogroepen,
serotypes en subserotypes. Tot op heden werden er 13 verschillende serogroepen beschreven.
Er zijn 5 serogroepen die het meest frequent geassocieerd worden met invasieve infecties: A,
B, C, Y en W135.

Als virulentiefactoren zijn er het polysaccharidekapsel, een endotoxine en pili.

De bacterie kan niet lang overleven buiten de mens.

Voorkomen

Meningokokken komen wereldwijd voor, zowel endemisch als epidemisch.
In de Westerse landen is de incidentie het hoogst tijdens de winter en de lente, in Subsahara-
Afrika tijdens het droog seizoen (eind december tot eind juni).

In 2007 bedroeg de incidentie van meningokokkose in Belgié 0,53 gevallen/10° inwoners
voor alle leeftijden. De incidentie is het hoogst in de leeftijdscategorie 0-4 jaar met 56% van
het totaal aantal gevallen. Voor de leeftijdscategorie 5-14 jaar is dit 19% en voor de
leeftijdscategorie 15-24 jaar is dit nog 11% van het totaal aantal gevallen. Sinds 2001 is er een
dalende incidentie die hoofdzakelijk is toe te schrijven aan een doeltreffende
vaccinatiecampagne. VVooral in VVlaanderen was het aantal gevallen in 2007 sterk gedaald ten
opzichte van voorgaande jaren.
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Ondanks systematische vaccinatie tegen meningokokken serogroep C zijn meningokokken
nog steeds de hoofdoorzaak van bacteriéle meningitis in Westerse landen (75%).

Serogroepen A, B en in mindere mate C (sinds vaccinatie) veroorzaken minstens 90% van de
meningokokkosen. Serogroep A komt vooral in ontwikkelingslanden voor. In de regio ten
zuiden van de Sahara is er een hoog endemisch voorkomen tijdens het droog seizoen. Daarom
wordt deze regio de meningitisgordel genoemd. Serogroep B komt vooral voor in Westerse
landen en serogroep C wereldwijd.

Meningokokkose treedt meestal op als een alleenstaand geval, maar het kan ook in clusters
voorkomen en epidemieén veroorzaken. Een cluster wordt gedefinieerd als het optreden van
minstens 3 gerelateerde gevallen met een zelfde stam en een verhoogde incidentie die 3
maanden aanhoudt. Epidemieén van meningitis kunnen voorkomen in de meningitisgordel
tijdens het droog seizoen, ook het aantal gezonde dragers neemt dan spectaculair toe.

Meningokokkosen komen meest frequent voor bij kinderen jonger dan 5 jaar, bij tieners en bij
adolescenten.

Tot 10% van de bevolking is asymptomatisch drager van Neisseria meningitidis, meestal van
niet-pathogene stammen. Er is een hogere incidentie van dragerschap bij tieners,
jongvolwassenen en mannen. De duur van dragerschap varieert van enkele dagen tot 2 jaar.

Indien men een invasieve infectie ontwikkelt, gebeurt dit meestal binnen de week na
kolonisatie.

Reservoir

De mens is het enige reservoir.

Transmissie

Via druppels die vrijkomen uit de neus- of keelholte tijdens het hoesten of niezen.
Via direct contact met secreties uit de luchtwegen.
Indirecte overdracht is zeer zeldzaam.

Besmettelijke periode

Een geinfecteerd persoon is besmettelijk zolang de bacterie zich in de bovenste luchtwegen
bevindt.

Wanneer er doeltreffende behandeling met antibiotica of chemoprofylaxe wordt gestart
gericht op de eliminatie van dragerschap, is de persoon na 24 tot 48 uur niet meer
besmettelijk.

De besmettelijkheid is eerder beperkt. Uit studies blijkt dat in gezinnen van een indexpatiént
er in 3-4% een gezinscontact was met een secundaire ziekte.
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Vatbaarheid

Risicogroepen voor een invasieve meningokokkenziekte:
e personen met een splenectomie of een functionele asplenie;
e personen met een voorafgaande griep of een voorafgaande bovenste luchtweginfectie;
e personen met een deficiéntie van terminale complementfactoren;
e chronisch zieken (bv. maligniteiten, diabetes mellitus, COPD, nierinsufficiéntie of
levercirrose);
e personen met een hoofdtrauma met liquorlekkage;
e personen met een intraveneus druggebruik.

Ook gezinscontacten of andere nauwe contacten van een indexpatiént lopen een verhoogd
risico om zelf ziek te worden, vooral tijdens de eerste week.

Situaties waarin mensen dicht op elkaar leven vormen een verhoogd risico voor overdracht,
zo ook in kinderdagverblijven, scholen en grote gezinnen. Verschillende studies toonden ook
een verhoogd risico aan voor eerstejaarsstudenten die verblijven in een studentenhuis.

Andere factoren zoals een lage socio-economische status en actieve of passieve blootstelling
aan sigarettenrook geven tevens een verhoogd risico op invasieve meningokokkenziekte.

Immuniteit

Circulerende antistoffen kunnen aanwezig zijn na transplacentaire overdracht, na eerdere
infectie of na vaccinatie.

Bij de geboorte heeft 50% van de zuigelingen maternele IgG-antistoffen. Deze antistoffen
verdwijnen geleidelijk en zijn het laagst tussen de leeftijd van 6 maanden en 2 jaar.

Kinderen zullen geleidelijk aan zelf antistoffen opbouwen via asymptomatisch dragerschap en
via kruisimmuniteit tegen andere bacterién. Antistoffen die worden gevormd door
dragerschap beschermen de persoon voor een duur van minstens 4 tot 6 maanden.

Groepsspecifieke immuniteit van ongekende duur ontstaat na infectie of na subklinische
infectie.

Er zijn in ons land doeltreffende geconjugeerde vaccins tegen serogroep C beschikbaar.

Diagnose

De diagnose van een invasieve infectie met N. meningitidis of andere invasieve kiemen wordt
steeds vermoed op basis van het klinisch beeld. Bij het optreden van koorts dient men steeds
alert te zijn voor symptomen van meningeale prikkeling, petechién en
bewustzijnsveranderingen.

Een gramkleuring van cerebrospinaal vocht na een lumbale punctie of van een bloedstaal kan
de klinische diagnose verder ondersteunen. Afhankelijk van het klinisch beeld kan ook een
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gramkleuring van een uitstrijkje van petechién of purpura, van pleuraal vocht of van synoviaal
vocht een eerste aanwijzing geven.

De uiteindelijke diagnose moet steeds bevestigd worden via een kweek van de bacterie uit een
steriel staal: cerebrospinaal vocht, bloed, pleuraal vocht of synoviaal vocht. Het staal wordt
daarom, indien mogelijk, afgenomen voor het opstarten van antibiotica. Omdat in praktijk
vaak snel antibiotica moeten toegediend worden, kan men in het cerebrospinaal vocht ook
antigenen aantonen door sneltesten voor antigeendetectie of DNA opsporen met PCR.

Nadien moet ook steeds een verdere typering gebeuren.

Omuwille van het frequent voorkomen van dragerschap kan de diagnose nooit gesteld worden
op basis van een positieve keelkweek.

Behandeling

Na het stellen van de klinische diagnose van meningitis of sepsis is onmiddellijk hospitalisatie
vereist voor het opstarten van intraveneuze antibiotica en ondersteunende therapie. De
antibiotica worden zo snel mogelijk na het uitvoeren van een lumbale punctie of een
bloedname toegediend.

Bij kinderen ouder dan zes maanden moet de empirische behandeling effectief zijn tegen
zowel Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae type b als Streptococcus pneumoniae.
Aanvankelijk moet men dus steeds een breedspectrumantibioticum opstarten (een
derdegeneratiecefalosporine). Om het risico op neurologische restletsels te verminderen in
geval van infectie met H. influenzae type b en in geval van infectie met pneumokokken kan
men een behandeling met dexamethasone opstarten. Deze behandeling dient opgestart te
worden bij sterk vermoeden van bacteriéle meningitis (klinisch beeld + troebel cerebrospinaal
vocht) kort vaor of gelijktijdig met de antibioticatherapie.

Wanneer de diagnose van een meningokokkose bevestigd wordt, is enkel behandeling met
intraveneus penicilline vereist. Deze behandeling moet gedurende 5-7 dagen gegeven worden.
Als tweede keuze kan men een meningokokkose ook behandelen met
derdegeneratiecefalosporines. Indien er een behandeling met dexamethasone werd opgestart,
wordt deze stopgezet.

V6or ontslag uit het ziekenhuis moet de patiént nog behandeld worden met een antibioticum
dat ook het dragerschap bestrijdt om verdere verspreiding van de bacterie te vermijden. Indien
de patiént behandeld werd met een derdegeneratiecefalosporine of met ciprofloxacine is dit
niet nodig, omdat ook deze effectief zijn in de eradicatie van dragerschap.

Preventie

Er zijn zowel polysaccharidevaccins als geconjugeerde vaccins beschikbaar.

Er is een tetravalent polysaccharidevaccin beschikbaar tegen serogroepen A, C, Y en W-135.
Het nadeel van een polysaccharidevaccin is dat er geen T-celafhankelijke immuniteit wordt
opgewekt. Het vaccin kan daarom niet bij kinderen jonger dan 2 jaar gebruikt worden. Er
wordt na vaccinatie slechts bescherming voor een relatief korte periode (3-5 jaar)
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gerealiseerd. Bij gebrek aan de inductie van een immunologisch geheugen door dit vaccin,
wordt er geen boosterrespons opgewekt bij herhalingsinenting.

Er is een geconjugeerd vaccin tegen serogroep C beschikbaar. Dit vaccin wekt wel een T-
celafhankelijke immuniteit op. Het vaccin kan toegediend worden vanaf de leeftijd 6-8
weken, en het induceert een immunologisch geheugen.

Sinds december 2010 is er tevens een geconjugeerd quadrivalent vaccin tegen serogroepen A,
C, W en Y beschikbaar in Belgié. Dit vaccin mag toegediend worden vanaf de leeftijd van 11
jaar.

Er is nog geen universeel doeltreffend vaccin beschikbaar tegen serogroep B.

Vaccinatie tegen meningokokken groep C gebeurt volgens de aanbevelingen van de Hoge
Gezondheidsraad. Een inhaalvaccinatie wordt aanbevolen tot de leeftijd van 18 jaar.

Algemene preventieve maatregelen om transmissie via droplet tegen te gaan zijn hier van
groot belang. Ook een goede handhygiéne is cruciaal.

Overbevolking in slaapzalen, leefruimtes, woonwijken, werkplekken en scholen dient
vermeden te worden. Goede ventilatie is steeds van groot belang.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Gevalsdefinitie:

Vermoedelijk: een patiént met een manifeste Waterhouse-Friderichsen na exclusie van andere
oorzaken, of een patiént met een klinisch verdacht beeld zonder cultuur of PCR maar met
lumbaal vocht pleitend voor bacteriéle infectie en aanwezigheid van gramnegatieve
diplokokken.

Geconfirmeerd: een klinisch compatibel geval met laboratoriumconfirmatie.

Laboratoriumcriteria:

Vermoedelijk: positieve gramkleuring op cerebrospinaal vocht met aanwezigheid van
gramnegatieve diplokokken.

Laboratoriumconfirmatie: isolatie van N. meningitidis uit een medium dat normaal steriel is
(bloed, cerebrospinaal vocht, gewricht, pleura, pericard), of positieve PCR in medium.

Melding:

Elk geval van invasieve meningokokkeninfectie moet zo snel mogelijk gemeld worden aan de
dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing is niet nodig.

Contactonderzoek is nodig voor het toedienden van chemoprofylaxe. Contactonderzoek wordt
gecodrdineerd door de dienst Infectieziektebestrijding. Het CLB kan hierbij een
ondersteunende rol spelen op schoolniveau.
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Maatregelen te nemen door de CLB-arts:

e Wering van school: Kinderen met meningitis zijn te ziek om naar school te gaan,
daarom zal het in praktijk meestal niet nodig zijn om een wering op te leggen. Contact
met meningokokken is bovendien onvermijdelijk omwille van het aantal
asymptomatische dragers. Toch is het zinvol steeds een wering te hanteren 24 tot 48
uur na het toedienen van de behandeling die gericht is op de eliminatie van
dragerschap.

o Bij een ziek kind op school moeten de ouders steeds gecontacteerd worden om het kind
te komen ophalen. Bij alarmsymptomen zoals nekstijfheid, bewusteloosheid en
petechién moet ook steeds de huisarts of een spoeddienst gecontacteerd worden. Bij
meningitis is doorverwijzing voor behandeling en voor onderzoek naar de
onderliggende kiem van groot belang.

o Contact opnemen met de behandelende arts voor bijkomende informatie en overleg.
Bespreken wie de melding op zich heeft genomen of zal nemen.

¢ Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel na bevestiging van de diagnose.
Een geval van meningitis veroorzaakt vaak grote ongerustheid. Enerzijds is het
belangrijk om via aangepaste informatie ouders gerust te stellen en paniek te
vermijden. Anderzijds is het nodig om tijdig accurate informatie te verstrekken over
het ziektebeeld, de vormen van overdracht en de alarmsymptomen. Ouders moeten bij
verdachte symptomen zo snel mogelijk een arts raadplegen zodat er geen tijd verloren
gaat voor diagnostiek en het starten van een aangepaste behandeling. Zie
voorbeeldbrieven (bacteriéle meningitis-1 geval). Zie infofolders.

e Surveillance van gezinscontacten en andere nauwe contacten van het indexgeval voor
het tijdig opmerken van alarmsymptomen is sterk aangewezen. Ook leerkrachten
moeten alert zijn voor alarmsymptomen bij klasgenoten.

e Een outbreak van invasieve meningokokkose wordt gedefinieerd als 2 gevallen binnen
31 dagen. Bij een outbreak op een school met 2 gevallen binnen een zelfde klas moeten
klasgenoten chemoprofylaxe krijgen. Men dient ook de vaccinatiestatus na te kijken en
niet- of onvolledig gevaccineerde kinderen in te enten. Dit gebeurt in overleg met de
dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht Volksgezondheid. Kinderen
en jongeren die in het verleden om een bepaalde reden geen gebruik gemaakt hebben
van het gratis aanbod tot vaccinatie, hebben recht op een gratis inhaalvaccinatie. VVoor
vaccinatie met het geconjugeerde meningokokken serogroep C-vaccin, geldt dit voor
alle leerlingen tot de leeftijd van 18 jaar. Zie voorbeeldbrieven (infomatiebrief voor
chemoprofylaxie en toestemming voor vaccinatie).

¢ Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

e Codrdinatie van chemoprofylaxemaatregelen indien aangewezen (zie verder).

Chemoprofylaxe:

Chemoprofylaxe is gericht op de eliminatie van dragerschap bij contactpersonen van het
indexgeval. Het risico op secundaire ziekte is het grootst onmiddellijk na het optreden van de
ziekte bij het indexgeval. De profylactische maatregelen worden daarom liefst binnen 24 uur
genomen, maar tot 7 dagen na het verschijnen van de symptomen van het indexgeval blijft
chemoprofylaxe zinvol.

Chemoprofylaxe is aangewezen bij:
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e huisgenoten of knuffelcontacten (gezinsleden en anderen die gezamenlijk met de index
een huishouden deelden in de 7 dagen voor het ziek worden van de index);

e zeer nauwe contacten: dit zijn personen die gedurende zeven dagen voor het ziek
worden van de index:

- een of meerdere keren hebben geslapen in dezelfde ruimte als de index;

- in totaal langer dan 4 uur intensief ‘face to face’ contact hebben gehad met de
index binnenshuis (in een ruimte kleiner dan een klaslokaal) en in de thuissituatie.
Voorbeelden hiervan zijn mensen die leven of slapen in hetzelfde huishouden als
de index, bijvoorbeeld de oppas, logerende vriend(innet)jes, maar ook personen
die een slaapzaal/slaapcabine van een tent deelden met de index;

e de patiént voor ontslag uit het ziekenhuis, tenzij deze behandeld is met een
antibioticum dat ook het dragerschap bestrijdt, zoals ceftriaxon of ciprofloxacine;

e werkers in de gezondheidszorg na mond-op-mond beademing of daarmee vergelijkbare
contacten met de index;

e voor personen die naast de index zaten in dezelfde auto, bus, trein of vliegtuig bij lange
reizen (vier-uurs criterium) is profylaxe te overwegen afhankelijk van de duur en de
mate van contact;

e op school en kinderdagverblijf: klas- en groepsgenoten, leerkrachten en leidsters alleen
als zich in de klas 2 (= index + 1) of meer geassocieerde gevallen binnen 31 dagen na
de eerste ziektedag van het indexgeval voordoen. Zie infomatiebrief.

Chemoprofylaxe-schema:
e Volwassenen:

ciprofloxacine: 1 x 500 mg p.o.
ofloxacine: 1 x 400 mg p.o.
e Zwangere vrouwen:
azithromycine: 1 x 500 mg p.o.
ceftriaxon: 1 x 250 mg i.m.
spiramycine: 1gp.o., 2 x/d, gedurende 5 dagen
e Kinderen
azithromycine: 1 x 10 mg/kg p.o.
rifampicine: kinderen > 1 maand: 10 mg/kg p.o., 2 x/d gedurende 2

dagen, max. 600 mg/gift
kinderen < 1 maand: 5 mg/kg p.o., 2 x/d gedurende 2
dagen, max. 600 mg/gift

Postexpositievaccinatie:

Niet- of onvolledig gevaccineerde kinderen dienen naast de chemoprofylaxe ook
gevaccineerd te worden.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Een goede hoest-, snuit- en nieshygiéne en een goede handhygiéne zijn altijd belangrijk in de
preventie van overdracht van besmettelijke ziekten.
Desinfectie van alle materialen besmet met secreties uit neus en keel.
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Mollusca contagiosa

Ziektebeeld

Het molluscum contagiosumvirus veroorzaakt een goedaardige, meestal asymptomatische
huidinfectie zonder algemene manifestaties. Deze infectie wordt typisch gekenmerkt door
enkele tot enkele tientallen discrete, huidkleurige tot transparante papeltjes, mogelijk met een
centrale dimpel: mollusca contagiosa of parelwratjes (ook waterwratjes). De wratjes komen
vooral voor ter hoogte van de romp, het gelaat en de ledematen, maar kunnen over het ganse
lichaam voorkomen door auto-inoculatie. Bij volwassenen komen ze ook voor ter hoogte van
onderbuik, genitalién en dijen door seksuele overdracht.

Bij ca. 10% van de patiénten treedt een eczemateuze reactie op rond de letsels.

De last is vaak meer uitgesproken bij personen met atopisch eczeem of een immuundeficiéntie
(grotere letsels, gegeneraliseerd, zeer grote aantallen).

De letsels verdwijnen meestal spontaan binnen enkele maanden (2-3 maanden tot 18-24
maanden, zelden langer).

Verwikkelingen: bacteriéle surfinfectie.

Incubatieperiode

Enkele weken tot enkele maanden.

Ziekteverwekker

Molluscum contagiosumvirus, familie Poxviridae, genus Molluscipoxvirus

Voorkomen

Wereldwijd.

Reservoir

De mens is het enige reservoir.

Transmissie

De overdracht gebeurt door:
o direct contact (ook seksueel overdraagbaar);
e auto-inoculatie;
e contact met besmette voorwerpen of oppervlakken in mindere mate.
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Besmettelijke periode

De precieze duur van de besmettelijke periode is niet gekend, waarschijnlijk zolang er letsels
aanwezig zijn.

Vatbaarheid

Een besmetting met het molluscum contagiosumvirus kan in principe voorkomen op elke
leeftijd, maar het is een typische kinderziekte.

Immuniteit

Levenslang na het doormaken van de infectie.

Diagnose

De diagnose wordt klinisch gesteld.

Behandeling

De behandeling van mollusca contagiosa staat ter discussie.

Behandeling is strikt genomen niet nodig om genezing te bekomen. Behandeling kan auto-
inoculatie en besmetting van anderen voorkomen, we denken hierbij vooral aan atopische
kinderen. Ook bacteriéle surinfectie vraagt behandeling.

Mogelijke interventies:
e fysische destructie van de letsels;
e topische agentia;
e systemische behandeling (enkel bij immuungecompromitteerde personen).

Nevenwerkingen (pijn en littekenvorming, vaak blijvend) komen bij bepaalde interventies
frequent voor.

Er is momenteel geen evidentie om een bepaalde interventie met voorkeur aan te raden. Een
vaak toegepaste techniek is curettage na lokale verdoving.

Om verspreiding naar andere (atopische) kinderen te vermijden en om het aantal letsels onder
controle te houden, wordt behandeling aangeraden.

Preventie

De enige doeltreffende preventieve maatregel is contact vermijden.
Het delen van handdoeken wordt afgeraden. Best niet krabben om surinfectie te voorkomen.
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Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:
Geen

Gevalsopsporing:
Geen

Maatregelen te nemen door de CLB-arts:

e Wering van school: Geen.

e Verwijzing naar de behandelende arts. Bij een gegeneraliseerd voorkomen van een zeer
groot aantal, grote letsels moet de vraag gesteld worden naar een onderliggende
immuundeficiéntie.

e Verstrekken van informatie en advies op vraag.

Chemoprofylaxe:
Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:
Geen

Extra literatuur:

van der Wouden JC, Menke J, Gajadin S, Koning S, Tasche MJA, van Suijlekom-Smit LWA,
Berger M, Butler C. Interventions for cutaneous molluscum contagiosum. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2006, Issue 2. Art. No.. CD004767. DOI:
10.1002/14651858.CD004767.pub2.
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Pneumokokkose

Indien er een Klinisch beeld van meningitis wordt vastgesteld zonder dat de onderliggende
kiem reeds gekend is, zie algemene fiche Meningitis.

Ziektebeeld

Pneumokokkose is een acute of een subacute bacteriéle infectie die wordt veroorzaakt door de
bacterie Streptococcus pneumoniae of kortweg pneumokok.

Pneumokokken komen zeer frequent voor in de orofarynx, nasofarynx en bovenste
luchtwegen van gezonde dragers. Pneumokokken kunnen een zeer uiteenlopend ziektebeeld
veroorzaken: van banale focale infecties tot ernstige invasieve ziektebeelden zoals
pneumonie, meningitis en sepsis. Eerder zeldzaam kunnen ook artritis, osteomyelitis,
endocarditis, pericarditis, peritonitis, periorbitale cellulitis en andere wekedeleninfecties
ontstaan.

Pneumokokken veroorzaken ook frequent focale niet-invasieve infecties zoals otitis media,
sinusitis, bronchitis en conjunctivitis. Bij otitis media kunnen mastoiditis en meningitis als
verwikkelingen optreden.

Pneumonie

Bij een pneumokokkenpneumonie is er een acuut ontstaan van symptomen zoals hoge koorts
met koude rillingen, een productieve hoest met mucopurulente sputae, tachypnoe, dyspnoe,
pijn bij het ademen, pleurale pijn, hypoxie, tachycardie en algemene malaise.

Bij kinderen kunnen koorts, braken en convulsies de eerste symptomen zijn.

Er is een gemiddelde letaliteit van 5-7%, maar bij ouderen kan de letaliteit oplopen tot 40%.

Meningitis

Meningitis is een infectie die een ontsteking en een zwelling van de hersenvliezen en
ruggenmergvliezen veroorzaakt. Pneumokokkenmeningitis kan ontstaan na bacteriémie of na
een schedeltrauma. Bij pneumokokkenmeningitis treden initieel dezelfde symptomen op als
bij virale meningitis en als bij andere vormen van bacteriéle meningitis. Er is veelal een
karakteristiek verloop met het plots optreden van hoge koorts die gepaard gaat met hoofdpijn
en nekstijfheid. Vaak treden er ook begeleidende symptomen op zoals spierpijn, nausea,
braken, anorexie, fotofobie, duizeligheid en sufheid. Soms is er ook een evolutie naar
convulsies en coma.

Bij zuigelingen en jongere kinderen kan er een aspecifiek verloop zijn met symptomen zoals
koorts, slaperigheid of juist agitatie, braken en slecht drinken. In een latere fase is er vaak een
typerende bomberende fontanel. Soms is er evolutie naar convulsies. Bij zuigelingen
ontbreekt vaak de typische nekstijfheid, maar wordt wel het fenomeen van ‘luierpijn’
waargenomen: zuigelingen huilen bij het verluieren, vooral bij het optillen van de beentjes.
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Peuters en kleuters vertonen vaak wel de typische nekstijfheid en rugstijfheid. Ze kunnen hun
kin dan niet naar het borstbeen brengen. Ze willen vaak enkel rechtop zitten en steunen dan op
hun handen achter de rest van het lichaam.

Bij oudere kinderen en jongvolwassenen is er meestal een karakteristiek verloop aanwezig.

Er treden frequent neurologische restletsels op en er is een gemiddelde letaliteit van 15-30%.
Bij ouderen kan deze letaliteit echter oplopen tot 80%.

Sepsis

Pneumokokkensepsis treedt op bij 25-30% van de patiénten met pneumokokkenmeningitis.
Net zoals bij meningitis is er een acuut verloop met hoge koorts, hoofdpijn,
bewustzijnsstoornissen en kunnen er tekenen zijn van meningeale prikkeling.

Incubatieperiode

De incubatieperiode is afhankelijk van het serotype en het type van infectie, maar bedraagt
meestal 1 tot 4 dagen.

Ziekteverwekker

Streptococcus pneumoniae is een grampositieve diplokok.

Sommige pneumokokken hebben een polysaccharidekapsel. De aanwezigheid van een
dergelijk kapsel duidt op pathogeniciteit voor de mens. Bijna alle pneumokokken die een
invasieve ziekte veroorzaken hebben dus een polysaccharidekapsel. Op basis van de
verschillende polysacchariden worden pneumokokken onderverdeeld in verschillende
serotypes. Tot op heden werden er meer dan 90 serotypes beschreven.

Voorkomen

Pneumokokken komen wereldwijd voor. Epidemieén zijn echter uiterst zeldzaam.

Er is een verhoogde incidentie in de winter en in de lente. Er wordt tevens een verhoogde
incidentie gezien tijdens een griepepidemie.

Pneumokokkosen komen het meest frequent voor bij zuigelingen en jonge kinderen (jonger
dan 2 jaar) en bij ouderen.

In 2007 bedroeg de incidentie van pneumokokkose in Belgié 8,5 gevallen/10° inwoners voor
alle leeftijden. De incidentie is het hoogst in de leeftijdscategorie > 65 jaar met 44% van het
totaal aantal gevallen. Voor de leeftijdscategorie <1 jaar is deze 4,3% en voor de
leeftijdscategorie 1-4 jaar 11% van het totaal aantal gevallen.

Na de meningokok is de pneumokok de belangrijkste oorzaak van bacteriéle meningitis. In de
Verenigde Staten zijn pneumokokken verantwoordelijk voor 13-19% van bacteriéle
meningitis.

Sinds de invoering van systematische vaccinatie met een geconjugeerd vaccin werd een sterke
daling gezien van het aantal invasieve pneumokokkeninfecties bij jonge kinderen. Ook bij
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oudere kinderen en volwassenen werd een daling genoteerd. In sommige gebieden werd
echter wel een toename gezien van het aantal pneumokokkeninfecties veroorzaakt door
serotypes die niet in het vaccin zijn opgenomen. Verdere surveillance van deze mogelijke
“serotype replacement” dringt zich op.

Invasieve pneumokokkosen komen meestal als alleenstaande gevallen voor, hoewel er in
kinderdagverblijven en verpleeginstellingen al clusters beschreven werden.

Asymptomatisch dragerschap met pneumokokken is zeer frequent. Het percentage dragers is
sterk afhankelijk van de leeftijd en van de omgeving. Het percentage van dragerschap is hoger
bij kinderen en in omgevingen waar mensen dicht op elkaar leven, zo ook in
kinderdagverblijven en scholen.

Reservoir

De mens is het enige reservoir.

Transmissie

Via druppels die vrijkomen uit de neus- of keelholte tijdens het hoesten of niezen.
Via direct contact met secreties uit de luchtwegen.

Besmettelijke periode

Een geinfecteerd persoon is vermoedelijk besmettelijk zolang de bacterie zich in de bovenste
luchtwegen bevindt.

Wanneer er doeltreffende behandeling met antibiotica wordt gestart is de persoon na 24 tot 48
uur niet meer besmettelijk.

Vatbaarheid

Risicogroepen voor een pneumokokkeninfectie en voor een ernstig verloop:
e personen met splenectomie of functionele asplenie (zeker bij kinderen met
sikkelcelanemie);
immuungecompromitteerden;
personen met hiv-infectie, personen met een voorafgaande griep;
een gelijktijdige virale infectie of een beschadiging van de mucosa;
chronisch zieken (bv. maligniteiten, diabetes mellitus, hematologische aandoeningen,
nierinsufficiéntie of chronische hart- of longziekte);
e personen met een cochleair implantaat of personen met een hoofdtrauma met
liquorlekkage.

Er is ook een duidelijk verhoogd risico bij zuigelingen, kinderen jonger dan 2 jaar en ouderen
boven 65 jaar.
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Situaties waarin mensen dicht op elkaar leven vormen een verhoogd risico voor overdracht,
zo ook in kinderdagverblijven, scholen en grote gezinnen.

Immuniteit

Circulerende antistoffen kunnen aanwezig zijn na transplacentaire overdracht, na eerdere
infectie of na vaccinatie.

Na het doormaken van een pneumokokkeninfectie ontstaat er een specifieke immuniteit tegen
het onderliggende serotype. Deze immuniteit blijft gedurende verschillende jaren aanwezig.

Er bestaan zowel doeltreffende geconjugeerde als niet-geconjugeerde vaccins.

Diagnose

De diagnose van een invasieve infectie met Streptococcus pneumoniae of andere invasieve
kiemen wordt steeds vermoed op basis van het klinisch beeld. Bij het optreden van koorts
dient men steeds alert te zijn voor symptomen van meningeale prikkeling, petechién en
bewustzijnsveranderingen.

Een gramkleuring van cerebrospinaal vocht na een lumbale punctie of van een bloedstaal kan
de Kklinische diagnose verder ondersteunen. Afhankelijk van het klinisch beeld kan ook een
gramkleuring van pleuraal vocht of synoviaal vocht een eerste aanwijzing geven.

Een RX thorax toont bij een pneumokokkenpneumonie vaak een typische lobaire pneumonie
met luchtbronchogram.

De uiteindelijke diagnose moet steeds bevestigd worden via een kweek van de bacterie uit een
steriel staal: cerebrospinaal vocht, bloed, pleuraal vocht of synoviaal vocht. Het staal wordt
daarom, indien mogelijk, afgenomen voér het opstarten van antibiotica. Omdat in de praktijk
vaak snel antibiotica moeten toegediend worden, kan men in het cerebrospinaal vocht ook
antigenen aantonen door sneltesten voor antigeendetectie of DNA opsporen met PCR.

Omwille van het frequent voorkomen van dragerschap kan de diagnose nooit gesteld worden
op basis van een positieve keelkweek.

Behandeling

Na het stellen van de klinische diagnose van meningitis of sepsis is onmiddellijk hospitalisatie
vereist voor het opstarten van intraveneuze antibiotica en ondersteunende therapie. De
antibiotica worden toegediend zo snel mogelijk na het uitvoeren van een lumbale punctie of
een bloedname.

Bij kinderen moet de empirische behandeling effectief zijn tegen zowel Neisseria
meningitidis, Haemophilus influenzae type b als Streptococcus pneumoniae. Aanvankelijk
moet men dus  steeds een breedspectrumantibioticum opstarten (een
derdegeneratiecefalosporine). Om het risico op neurologische restletsels te verminderen in
geval van infectie met H. influenzae type b en in geval van infectie met pneumokokken kan
men dexamethasone opstarten. Deze behandeling dient opgestart te worden bij sterk
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vermoeden van bacteriéle meningitis (klinisch beeld + troebel cerebrospinaal vocht) kort voor
of gelijktijdig met de antibioticatherapie.

Wanneer de diagnose van een pneumokokkose bevestigd wordt, kan men de behandeling met
een derdegeneratiecefalosporine gedurende 10 dagen verderzetten. Bij
pneumokokkeninfecties moet men routinematig een antibiogram bepalen en de behandeling
hieraan aanpassen. De behandeling met dexamethasone wordt gedurende 4 dagen verdergezet.

Andere invasieve pneumokokkeninfecties kunnen met dezelfde antibiotica behandeld worden.
Bij een pneumokokkenpneumonie kan bij volwassenen een empirische behandeling met
doxycycline, amoxicilline of erythromycine opgestart worden. Bij kinderen kan men een
empirische behandeling met amoxicilline of azithromycine opstarten.

Preventie

Er zijn meerdere vaccins tegen pneumokokken beschikbaar in Belgié.

Het vaccin dat het eerst op de markt kwam, is een 23-valent polysaccharidevaccin (Pneumo
23®). Het nadeel van een polysaccharidevaccin is dat er geen T-celafhankelijke immuniteit
wordt opgewekt. Het vaccin kan daarom niet bij kinderen jonger dan 2 jaar gebruikt worden.
Er wordt na vaccinatie slechts bescherming voor een relatief korte duur gerealiseerd. Bij
gebrek aan de inductie van een immunologisch geheugen door dit vaccin, wordt er geen
boosterrespons opgewekt bij herhalingsinenting. In vele landen wordt dit vaccin aanbevolen
voor personen ouder dan 65 jaar en voor personen tussen 2 en 65 jaar met
immuuncompromitterende factoren.

Naast het polysaccharidevaccin zijn er momenteel drie geconjugeerde vaccins beschikbaar:
een 7-valent (Prevenar®), een 10-valent (Synflorix®) en een 13-valent (Prevenar 13®). Zij
bieden bescherming tegen respectievelijk 7, 10 en 13 serotypes van de pneumokok.

Het geconjugeerde vaccin dat sinds 1 juli 2011 in Belgié gratis ter beschikking wordt gesteld
van de vaccinatoren, is het 13-valent vaccin dat bescherming biedt tegen de serotypes 1, 3, 4,
5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F en 23F. Een geconjugeerd vaccin wekt wel een T-
celafhankelijke immuniteit op. Het vaccin kan toegediend worden vanaf de leeftijd van 8
weken, er wordt een immunologisch geheugen geinduceerd. Indien nodig zal een
inhaalvaccinatie toegediend worden tot de leeftijd van 24 maanden. Na de leeftijd van 2 jaar
wordt de vaccinatie enkel aanbevolen voor kinderen met een sterk verhoogd risico van
invasieve pneumokokkeninfecties, namelijk kinderen met drepanocytose, functionele of
anatomische asplenie, hiv-infectie, congenitale immunodeficiénties
(hypogammaglobulinemie, tekort aan complement), immunodeficiénties te wijten aan
nierinsufficiéntie of nefrotisch syndroom, ziekten in het kader van een immunosuppressieve
behandeling of radiotherapie (kanker, leukemie, lymfomen, ziekte van Hodgkin,
orgaantransplantatie), hartaandoeningen, chronische longaandoeningen met uitzondering van
astma (behalve astma behandeld met hoge dosissen systemische steroiden), suikerziekte, lek
van cerebrospinaal vocht en kinderen met een cochleair implant.

Vaccinatie tegen pneumokokken gebeurt volgens de aanbevelingen van de Hoge
Gezondheidsraad.

Update 26 september 2011
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Algemene preventieve maatregelen om transmissie via droplet tegen te gaan zijn hier van
groot belang. Ook een goede handhygiéne is cruciaal.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:

Pneumokokkeninfectie staat niet op de lijst van infecties die verplicht gemeld moeten worden
aan de dienst Infectieziektebestrijding.

Bij ernstige infectieziekten die een epidemisch karakter dreigen aan te nemen is het echter
altijd belangrijk contact op te nemen met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling
Toezicht Volksgezondheid voor overleg en advies.

Gevalsopsporing:
Bronopsporing en contactonderzoek zijn niet nodig.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts:

e Wering van school: Kinderen met pneumokokkenpneumonie, -meningitis en -sepsis
zijn te ziek om naar school te gaan. Weren van patiénten met mildere ziektebeelden
(bronchitis, otitis media acuta) is niet nodig. Contact met pneumokokken is
onvermijdelijk omwille van het aantal asymptomatische dragers.

e Bij een ziek kind op school moeten de ouders steeds gecontacteerd worden om het kind
te komen afhalen. Bij alarmsymptomen zoals nekstijfheid, bewusteloosheid en
petechién moet ook steeds de huisarts of een spoeddienst gecontacteerd worden. Bij
meningitis is doorverwijzing voor behandeling en voor onderzoek naar de
onderliggende kiem van groot belang.

e Contact opnemen met de behandelende arts voor bijkomende informatie en overleg.

¢ Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel na bevestiging van de diagnose.
Een geval van meningitis veroorzaakt vaak grote ongerustheid. Enerzijds is het
belangrijk om via aangepaste informatie ouders gerust te stellen en paniek te
vermijden. Anderzijds is het nodig om tijdig accurate informatie te verstrekken over
het ziektebeeld, de vormen van overdracht en de alarmsymptomen. Ouders moeten bij
verdachte symptomen zo snel mogelijk een arts raadplegen zodat er geen tijd verloren
gaat voor diagnostiek en het starten van een aangepaste behandeling. Zie
voorbeeldbrieven (bacteriéle meningitis-1 geval). Zie infofolders.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:

Bij een geisoleerd geval van pneumokokkose is nooit chemoprofylaxe aangewezen.
Enkel bij een pneumokokkenoutbreak (2 of meer gevallen binnen 31 dagen) in een instelling
(vb. school, internaat) kan chemoprofylaxe overwogen worden.

Indien er een outbreak van pneumokokkose wordt veroorzaakt door een serotype dat is
opgenomen in het vaccin is het aangewezen om kinderen met een sterk verhoogd risico van
invasieve pneumokokkeninfecties (zie hoger onder ‘preventie’) te vaccineren. Om bij deze
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kinderen de periode tussen vaccinatie en immuniteit te overbruggen, is chemoprofylaxe met
orale penicilline gedurende 2 weken aangewezen.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Geen.
Een goede hoest-, snuit- en nieshygiéne en een goede handhyqiéne zijn altijd belangrijk in de
preventie van overdracht van besmettelijke ziekten.
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Poliomyelitis

Ziektebeeld

Poliomyelitis is een zeer ernstige, virale infectieziekte. Het merendeel van de infecties met het
poliovirus verloopt asymptomatisch (90-95%). Het overige deel (5-10%) leidt tot het
kenmerkende ziekteverloop met drie hoofdfasen: de prodromale fase, de non- of
preparalytische fase en de paralytische fase. Verlammingsverschijnselen treden op bij
maximaal 2% van de gevallen.

Prodromale fase (minor illness):

In deze fase treden aspecifieke klachten op zoals malaise, vermoeidheid, mogelijk lichte
koorts, keelpijn, lichte hoofdpijn, neusverkoudheid en vaak gastro-intestinale klachten.
Meestal verdwijnen deze klachten binnen enkele dagen zonder restverschijnselen. Men
spreekt van ‘abortieve poliomyelitis’ (4-8%). Soms echter evolueert de ziekte naar de
volgende fase.

Non- of preparalytische fase (major illness):

Nadat de patiént zich even beter heeft gevoeld of zonder voorafgaande prodromale fase treden
vrij plots ernstigere klachten op van virale meningitis: koorts, braken, hoofdpijn, nek-, rug- en
spierpijn, prikkelbaarheid, futloosheid. Volledige genezing is op dit moment nog mogelijk,
maar dit komt zelden voor. Meestal gaat de ziekte over in de paralytische fase.

Paralytische fase:

Over een verloop van een drietal dagen ontwikkelt zich bij 0,1% (kinderen) tot 1% (op latere
leeftijd) een slappe paralyse, meestal ter hoogte van de onderste extremiteiten en vaak
asymmetrisch. Op dat moment heeft de patiént koorts. Andere symptomen zijn spierpijn,
spasmen in ledematen en rug en zeldzaam gevoelsstoornissen. Meestal zal de verlamming
gedurende enkele dagen tot weken stabiel blijven om dan spontaan te verbeteren. Blijvende
paralyse is mogelijk (0,1-1%). Wanneer de craniale zenuwen zijn aangetast, spreekt men van
‘bulbaire polio’. Deze vorm komt vooral voor bij volwassenen en is vaak zeer ernstig omwille
van mogelijke slik- en ademhalingsmoeilijkheden die fataal kunnen zijn (overlijden in 5-
10%). Het meest frequent is echter ‘spinale polio’, hierbij zijn de craniale zenuwen niet
aangetast. Een mengvorm bestaat ook: ‘bulbospinale polio’.

Encefalitis kan optreden met bewustzijnsstoornissen als meest prominente symptoom.

Bij 20-40% van de tevoren verlamde patiénten kan na enkele tientallen jaren (piekincidentie
30-34 jaar na de acute infectie) opnieuw spierzwakte optreden met pijn, vermoeidheid en
spieratrofie: het zogenaamde postpoliomyelitissyndroom. De kans hierop is groter bij
aanwezigheid van blijvende paralyse en bij vrouwen.

Vaccin geassocieerde paralytische poliomyelitis (kortweg VAPP) is een zeer zeldzame (1 op
2,5 miljoen dosissen, met een piek van 1 geval per 750 000 kinderen na hun eerste dosis)
verwikkeling na vaccinatie met het oraal poliovaccin (OPV, Sabin) waarbij de gevaccineerde

juli 2010 — versie 0.1

Leoven [ 29



180 | POLIOMYELITIS DRAAIBOEK INFECTIEZIEKTEN CLB

of een van zijn contacten paralytische polio ontwikkelt na mutatie van het verzwakte
vaccinvirus tot een virulente vorm. In Belgié wordt het OPV niet meer gebruikt sinds 2001.

Incubatieperiode

De incubatieperiode is niet precies gekend.
Waarschijnlijk enkele dagen tot het optreden van de prodromale fase en één tot enkele weken
tot het optreden van verlammingsverschijnselen (spreiding 3-36 dagen).

Ziekteverwekker

Poliovirus serotypes 1, 2 en 3, familie Picornaviridae, genus Enterovirus

Voorkomen

Vroeger kwam polio wereldwijd sporadisch en epidemisch voor.

In 2002 werd de Europese Regio van de WGO poliovrij verklaard. Sinds 1970 komen er in
Belgié geen gevallen meer voor.

Op dit ogenblik is polio enkel nog endemisch in Afghanistan, India, Nigeria en Pakistan.
Elders blijven importgevallen mogelijk in vatbare populaties.

Polio komt vooral voor bij jonge kinderen ( <5 jaar).

Reservoir

De mens is het belangrijkste reservoir.

Transmissie

e Feco-oraal in hoofdzaak;
e Ook overdracht via druppels (praten, schreeuwen) tijdens de acute fase.

Overdracht gebeurt vooral via personen met een subklinische infectie.

Besmettelijke periode

Polio is zeer besmettelijk. Er is maar een klein inoculum nodig om een infectie te veroorzaken
bij vatbare personen.

De besmettelijke periode is niet precies gekend. Vermoedelijk is een patiént het meest
besmettelijk gedurende enkele dagen voér en enkele dagen na het begin van de symptomen.
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Vatbaarheid

Personen die niet-immuun zijn door natuurlijke infectie en/of vaccinatie.

Bepaalde personen hebben een verhoogd risico op een ernstig verloop:

o leeftijd: hoe ouder, hoe meer kans op paralyse en complicaties;

e geslacht: voor de puberteit treedt paralyse vaker op bij jongens;

e zwangerschap: de incidentie en de ernst zijn groter bij zwangeren. VVrouwen in de
reproductieve levensfase zijn vaak blootgesteld aan infecties bij jonge kinderen. Het
laatste trimester van de zwangerschap induceert een relatieve immuunsuppressie,
waardoor de zwangere gevoeliger is voor een ernstiger verloop van de ziekte;

e immunodeficiénties;

e hevige inspanning: vermoeidheid leidt tot een verhoogde incidentie en hevigheid van
de paralyse;

¢ injecties of traumata: een paralyse heeft de neiging zich te ontwikkelen in een
extremiteit waarin twee tot vier weken voorafgaand aan de infectie intramusculair
geinjecteerd was (provocatieparalyse);

o tonsillectomie: personen die in het verleden een tonsillectomie ondergingen, hebben
een verhoogde kans om een bulbaire poliomyelitis te ontwikkelen.

Immuniteit

Levenslang na het doormaken van de infectie. Immuniteit is typespecifiek zodat herinfectie
met een ander type mogelijk is, doch dit komt zelden voor.

Zuigelingen zijn beschermd door maternele antistoffen gedurende enkele maanden na de
geboorte.

De duur van immuniteit na vaccinatie is niet precies gekend (minstens 25 jaar). Bij blijvende
blootstelling wordt een boosterdosis aangeraden om de 10 jaar.

Diagnose

De diagnose wordt klinisch gesteld met bevestiging in het laboratorium.
Laboratoriumdiagnostiek bestaat uit:

e virusisolatie uit de keel, feces of lumbaal vocht;

¢ serologie: bepaling van IgM is vooral zinvol tijdens een epidemie.

Behandeling

De behandeling is symptomatisch en ondersteunend.

Preventie
Vaccinatie volgens de aanbevelingen van de Hoge Gezondheidsraad.
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Maatregelen naar aanleiding van een geval

Een vermoeden van een poliogeval betekent alarm! Dringend overleg met de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht Volksgezondheid is noodzakelijk.

Gevalsdefinitie:

Vermoedelijk: patiént met AFP (acute flaccid paralysis).
Geconfirmeerd: klinisch compatibel geval met laboratoriumconfirmatie.

Laboratoriumcriteria:
Laboratoriumconfirmatie: virusisolatie of PCR uit feces en/of CSV of significante titerstijging
(neutraliserende antistoffen).

Melding:

Elk geval van polio moet zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing is aangewezen aangezien de ziekte niet meer endemisch voorkomt in ons land.
Contactonderzoek: nagaan van vaccinatietoestand van nauwe contacten: alle personen met
wie de patiént de laatste maand meer dan één keer langer dan 4 uur aaneengesloten in
dezelfde kamer heeft doorgebracht.

Bronopsporing en  contactonderzoek  worden  gecoOrdineerd door de  dienst
Infectieziektebestrijding. Het CLB kan een rol spelen bij de identificatie van contacten op
schoolniveau.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij elk geval van poliomyelitis:

e Wering van school: Wering van de patiént is aangewezen, de leerling mag terug
toegelaten worden op advies van de behandelende arts.

Tijdens een epidemie is wering mogelijk niet meer zinvol: te overleggen met de dienst
Infectieziektebestrijding.

e Contact opnemen met de behandelende arts voor bijkomende informatie en overleg.
Bespreken wie de melding op zich heeft genomen of zal nemen.

e Nagaan van vaccinatiestatus van nauwe contacten op schoolniveau (cfr.
gevalsopsporing). Vaccinatie aanbieden aan niet- of onvolledig gevaccineerden volgens
de aanbevelingen van de Hoge Gezondheidsraad. Zie voorbeeldbrieven. Kinderen en
jongeren die in het verleden om een bepaalde reden geen gebruik gemaakt hebben van
het volledige, gratis aanbod tot vaccinatie, hebben recht op gratis inhaalvaccinatie(s).
Voor vaccinatie tegen kinderverlamming, geldt dit voor alle leerlingen.

¢ Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over het ziektebeeld en eventueel
advies tot vaccinatie. Belang benadrukken van algemene hygiénemaatregelen ter
preventie van feco-orale overdracht van ziekten en druppelinfecties. Zie
voorbeeldbrieven.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.
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Chemoprofylaxe:
Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Geen.

Overdracht gebeurt vooral feco-oraal via personen met een subklinische infectie. Een goede
hand- en toilethygiéne is echter altijd belangrijk in de preventie van overdracht van
besmettelijke ziekten.
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Rotavirusinfecties

Ziektebeeld

Het rotavirus is een belangrijke verwekker van seizoensgebonden, vaak ernstige gastro-
enteritis bij jonge kinderen, gekenmerkt door braken, waterige diarree en koorts. De
symptomen duren enkele dagen tot een week. De belangrijkste verwikkelingen zijn
uitdroging, elektrolytenstoornissen en acidose. Kinderen met een aangeboren
immuundeficiéntie of een orgaantransplantatie kunnen een ernstige, langdurige infectie
doormaken met afwijkingen ter hoogte van meerdere andere organen, voornamelijk lever en
nieren.

Een infectie kan ook mild of asymptomatisch verlopen, zeker bij herhaalde infecties.
Secundaire gevallen bij volwassenen zijn mogelijk, maar verlopen vaak subklinisch.

Incubatieperiode

1 tot 4 dagen, meestal minder dan 48u.

Ziekteverwekker

Rotavirus, familie Reoviridae. Men onderscheidt minstens 7 verschillende antigene groepen
(A-G), groep A is de belangrijkste oorzaak van rotavirusdiarree wereldwijd. Serotypering
gebeurt op basis van 2 oppervilakte-eiwitten: VP7 glycoproteine (G-proteine) en VP4
protease-gesplitst hemagglutinine (P-proteine). Meer dan 75% van de geisoleerde stammen
betreft G1.

Rotavirussen geven ook infecties bij dieren, maar deze zijn antigenisch verschillend en
veroorzaken zelden infecties bij de mens. De virussen zijn erg stabiel: ze kunnen weken tot
maanden overleven in de omgeving (zonder desinfectie).

Voorkomen

Het virus komt wereldwijd voor en is de belangrijkste verwekker van ernstige diarree bij
kinderen jonger dan 5 jaar. De meest ernstige infecties komen voor bij kinderen jonger dan 2
jaar. Kinderen tot de leeftijd van 3 maanden genieten bescherming van maternele antistoffen.
Rotavirusinfecties zijn een belangrijke reden voor hospitalisatie wereldwijd. V6o6r de
invoering van vaccinatie betrof het in de VS 2,5% van alle hospitalisaties van kinderen.

In ontwikkelingslanden vormen rotavirusinfecties een belangrijke doodsoorzaak (minstens
500 000 doden per jaar).

In gebieden met een gematigd klimaat treden infecties voornamelijk op tijdens de koudere
maanden. In gebieden met een tropisch klimaat zijn de infecties minder seizoensgebonden.

In Belgié werd een incidentie van 40 gevallen/10° inwoners geregistreerd in 2007 met een
hogere incidentie in Vlaanderen (46 gevallen/10° inwoners) t.0.v. Wallonié (28 gevallen/10°
inwoners). In 2005 en 2006 bedroeg de incidentie (geregistreerde gevallen) respectievelijk 90
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gevallen/10° inwoners en 82 gevallen/10° inwoners. Sinds november 2006 wordt vaccinatie
tegen rotavirusinfecties aanbevolen door de Hoge Gezondheidsraad. De daling in incidentie in
2007 is hier vermoedelijk een gevolg van.

Reservoir

De mens vormt het reservoir voor humaan pathogene rotavirussen. Dragerschap is niet
beschreven, maar langdurige infecties en uitscheiding komen wel voor bij
immuungecompromitteerden.

Dierlijke rotavirussen zijn niet-pathogeen voor de mens.

Transmissie

De ziekte is zeer besmettelijk. De overdracht gebeurt feco-oraal, in hoofdzaak door direct of
indirect (via voorwerpen en oppervlakken) contact met een besmet persoon. Outbreaks via
gemeenschappelijk, besmet voedsel of water zijn beschreven, maar zeldzaam. Respiratoire
overdracht speelt mogelijk ook een rol.

Besmettelijke periode

Uitscheiding van het virus begint enkele dagen voor het optreden van symptomen en houdt
ruim een week aan. Bij immuungecompromitteerden is langere uitscheiding mogelijk
(gedurende 3-tal weken).

Vatbaarheid

De meeste kinderen komen in contact met het virus op jonge leeftijd. De kans is groter in
kinderdagverblijven en in het ziekenhuis. Ook ouders en verzorgers van deze kinderen
worden vaker blootgesteld. Immuungecompromitteerde kinderen en volwassenen zijn extra
vatbaar voor ernstige en langdurige infecties.

Immuniteit

Immuniteit wordt geleidelijk opgebouwd bij herhaaldelijke blootstelling. Herhaalde infecties
zorgen voor een betere bescherming en leiden tot milde of asymptomatische infecties.
De duur van immuniteit na vaccinatie is nog niet gekend.

Diagnose

Het bevestigen van de diagnose is niet nodig bij milde infecties. De diagnose wordt meestal
gesteld via antigeendetectie in stoelgang met behulp van commerciéle kits. Andere technieken
zijn mogelijk.
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Behandeling

De behandeling bestaat in hoofdzaak uit het voorkomen en behandelen van vocht- en
elektrolytenverlies. Antibiotica en motiliteitsremmers moeten vermeden worden.

Preventie

Vaccinatie gebeurt volgens het advies van de Hoge Gezondheidsraad. Er zijn in Belgié twee
vaccins op de markt: een monovalent en een pentavalent. Er is geen voorkeur voor één van
beide vaccins.

Algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht van ziekten en ter
preventie van overdracht van ziekten via voedsel moeten altijd nageleefd worden. (Zie
algemene fiche Gastro-enteritis)

Borstvoeding geeft (tijdelijke) passieve immunisatie en vermindert de ernst van een infectie.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Opmerking: in de praktijk zal de microbiologische diagnose van (milde) individuele gevallen
van infectie met een rotavirus niet vaak gesteld worden.

Melding:

Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep moet gastro-
enteritis/voedselinfectie  zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Geen.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij 1 geval:

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij een cluster (> 2 gevallen):

e Zie ook algemene fiche Gastro-enteritis

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

¢ Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep is gastro-enteritis
meldingsplichtig. In overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling
Toezicht Volksgezondheid kan beslist worden dat het noodzakelijk is ouders,
medeleerlingen en personeel van de school informatie en advies te geven. (Zie fiche
Gastro-enteritis met bijhorende voorbeeldbrief)
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e Er moet dan geadviseerd worden een arts te raadplegen in geval van ernstige of
aanhoudende symptomen. Het gebruik van motiliteitsremmers moet afgeraden worden.
Het belang van algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht
van ziekten en ter preventie van overdracht van ziekten via voedsel moet benadrukt
worden.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:
Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:
Eventueel op advies van de dienst Infectieziektebestrijding.
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Rubella

Ziektebeeld

Rubella is over het algemeen een mild verlopende virale ziekte. Zo’n 20-50% van de infecties
verloopt asymptomatisch.

Kinderen hebben vaak weinig of geen veralgemeende symptomen. Bij volwassenen
daarentegen kan een prodromale fase van 1-5 dagen voorkomen met koorts, malaise,
hoofdpijn en arthralgie.

Rubella presenteert zich typisch als een transiénte, erythemateuse maculo-papulaire rash die
start in het gezicht, zich binnen de 24 uur over het hele lichaam verspreid en aanwezig blijft
gedurende 3 dagen. Ook typisch zijn de gezwollen postauriculaire en suboccipitale
lymfeklieren. De zwelling van de lymfeklieren start voor de rash en is aanwezig gedurende 5-
8 dagen.

Complicaties komen zelden voor, met uitzondering van rubella infectie tijdens de
zwangerschap (zie verder):

- encefalitis: 1/5000-6000 gevallen van rubella;

- trombocytopenie: 1/3000 gevallen van rubella;

- transiénte polyarthralgie en polyartritis is een vaak voorkomende complicatie bij
adolescenten en volwassenen, maar komt zelden voor bij kinderen.

Infectie tijdens zwangerschap (CRS)
De klinische presentatie van acute rubella tijdens de zwangerschap is dezelfde als bij niet-
zwangere volwassenen; asymptomatische en ongediagnosticeerde infecties komen vaak voor.
Het rubella-virus is teratogeen. Een infectie tijdens de zwangerschap betekent een groot risico
op miskraam, overlijden van de foetus of geboorte van een kind met het CRS.
Het risico op CRS en de ernst van malformaties hangt samen met de zwangerschapsduur bij
de infectie. Het risico op CRS is het hoogst tijdens de eerste 12 zwangerschapsweken (84%)
en daalt na de 12% zwangerschapsweek. Bij een infecties tijdens de 16% tot 20%®
zwangerschapsweek werden enkel doofheid als complicatie gerapporteerd.
De meest voorkomende complicaties bij levend geboren kinderen met het congenitaal
rubellasyndroom (CRS) zijn:

- perceptief gehoorverlies

- hart- en vaatafwijkingen
- mentale retardatie
- cataract, retinopathie of glaucoom

Incubatieperiode
Gemiddeld 16 tot 18 dagen, maar kan variéren van 14 tot 23 dagen.

Ziekteverwekker
Rubellavirus, familie Togaviridae, genus Rubivirus (RNA-virus).
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Voorkomen

VOor de invoering van het rubellavaccin in 1969 werd de incidentie van CRS tijdens
endemische periodes geschat op 1 tot 2 gevallen per 1000 zwangerschappen, en op 40
gevallen per 1000 zwangerschappen tijdens epidemieén. Sinds de jaren ’80 zien we een
algemene daling van het aantal gevallen van rubella en CRS.

Maar sinds 2012 is er een heropleving van rubella in Europa bij onvoldoende gevaccineerde
populaties. In totaal werden in de landen van de Europese Unie 27.276 gevallen van rubella
gemeld in 2012, tegenover 8.320 gevallen in 2011. 97 % van de gevallen in 2012 werd
gemeld in Polen en Roemenié. Slechts 6 % van de gevallen werd bevestigd in het
laboratorium. Het hoogste aantal meldingen werd waargenomen onder jongeren van 15-19
jaar. In 99% van de gevallen waren deze patiénten niet gevaccineerd.

Er zijn weinig epidemiologische gegevens beschikbaar over rubella in Belgié. Sommige
factoren bemoeilijken de surveillance van rubella: het klinisch beeld komt overeen met dat
van vele andere exanthemische ziekten; een bloedonderzoek wordt zelden uitgevoerd om de
diagnose te bevestigen bij dit klinisch beeld en de meest gebruikte bevestigingstest, serologie
(IgM), is niet specifiek genoeg. Via de peillaboratoria werden in Belgié tussen 2001-2011 per
jaar tussen de 18 en 77 gevallen van rubella gerapporteerd. In 2012 waren er 108 gevallen
positief voor IgM, maar zonder klinische en/of vaccinale gegevens. De meerderheid waren
vrouwen tussen 25 en 44 jaar.

CRS wordt in Belgié via het surveillancesysteem van PediSurv geregistreerd. Sinds de
invoering van PediSurv in 2007 werd één geimporteerd geval van CRS gemeld in 2012.

De Europese lidstaten meldden in de periode van 2000-2008 143 gevallen van CRS via het
netwerk EUVAC-net.

Reservoir
Het rubellavirus komt enkel bij de mens voor.

Transmissie

De overdracht gebeurt vanuit de nasofarynx:
e druppelinfectie (hoesten, niezen)
e direct contact (zoenen)

Ook overdracht via asymptomatische patiénten is mogelijk.

De overdracht bij het congenitaal rubellasyndroom (CRS) gebeurt via verticale transmissie.
Het virus infecteert de foetus via de placenta tijdens de maternele viremie. De kans dat dit
gebeurt bij primaire infectie van een zwangere neemt af met de zwangerschapsduur en
varieert van 90% bij infectie gedurende de eerste 10 weken tot ongeveer 7 % bij infectie rond
de 179 zwangerschapsweek.

Besmettelijke periode

7 dagen voor tot 6 dagen na de start van de huiduitslag.
Kinderen met CRS kunnen gedurende vele maanden tot ruim een jaar grote hoeveelheden
virus uitscheiden in faryngeale secreties en in de urine.
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Vatbaarheid

Personen die niet-immuun zijn door natuurlijke infectie en/of vaccinatie.

Omdat het virus de laatste jaren slechts sporadisch circuleert, wordt de kans groter dat
ongevaccineerde vrouwen pas op vruchtbare leeftijd voor het eerst met het virus in contact
komen.

Immuniteit
Er kan een herinfectie optreden, maar deze is zelden symptomatisch.

Diagnose

Klinisch is rubella moeilijk te onderscheiden van andere infectieziekten met huiduitslag en
koorts veroorzaakt door mazelen, parvovirus B19, HHV6, Coxsackie virus, ECHO virus,
adenovirus en dengue virus.

Bij vermoeden van rubella, moet de diagnose bevestigd worden door labo-onderzoeken, tenzij
er een epidemiologische link is met een bevestigd geval.

Behandeling
Er bestaat geen specifieke therapie. Behandeling is symptomatisch.

Preventie

De rationale voor vaccinatie tegen rubella, is het hoge risico op congenitale malformaties bij
besmetting tijdens de zwangerschap.

Na een rubellavaccinatie wordt aan vrouwen van vruchtbare leeftijd aangeraden gedurende 1
maand anticonceptie toe te passen.

Het vaccin is zeer effectief, met seroconversie bij 95-100%. Het vaccin veroorzaakt
waarschijnlijk een levenlange bescherming bij de meeste gevaccineerden.

Het Europees Regionaal Bureau van de Wereldgezondheidsorganisatie wil rubella elimineren
om het CRS te voorkomen in de Europese regio tegen 2015. Hiervoor is een vaccinatiegraad
van 95% noodzakelijk.

Een postexpositieprofylaxe met normaal menselijk immuunglobuline voor seronegatieve
zwangeren is controversieel. In het algemeen weegt het voordeel niet op tegen de nadelen.

Maatregelen naar aanleiding van een geval van rubella

Wanneer spreken we van een geval:
Mogelijk: patiént met Klinisch verdacht beeld.
Vermoedelijk: patiént met klinisch verdacht beeld, epidemiologisch gelinkt aan een bevestigd geval.

Bevestigd: klinisch compatibel geval met laboratoriumconfirmatie.

Melding:
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Rubella is niet meldingsplichtig in Belgié, behalve in het Brussels Hoofdstedelijk Gewest.

Gevalsopsporing:

Omdat de diagnose vaak met een grote onzekerheid omgeven is, kan bevestiging bij een mogelijke
bron ondersteuning bieden. Deze bronopsporing wordt echter bemoeilijkt door het hoge aantal
subklinische gevallen in combinatie met het aspecifiek ziektebeeld. Bronopsporing is daarom alleen
aangewezen als een mogelijke interventie bij een nog niet bevestigd geval ervan afhangt.

Contactonderzoek:

Er moet worden nagegaan of er contacten zijn geweest met niet-immune zwangere vrouwen.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts:

Contact opnemen met de behandelende arts: gaat het over een mogelijk, vermoedelijk of bevestigd
geval?

e Uitsluiting van school:
Wering van school is in het algemeen niet zinvol omdat de besmettelijke periode reeds
begint ruim voordat er klinische verschijnselen zijn opgetreden. Veelal is het verloop
subklinisch en wordt de diagnose buiten epidemische perioden zelden zeker gesteld.
e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:

Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Geen. In de praktijk heeft blootstelling van anderen al plaatsgevonden tijdens de laatste dagen
van de incubatieperiode van het indexgeval.

Een goede hoest-, snuit- en nieshygiéne en een goede handhygiéne zijn altijd belangrijk in de
preventie van overdracht van besmettelijke ziekten.

Extra literatuur:
ECDC: Rubella — factsheet for health professionals. Laatst geraadpleegd op 13/2/2014.
WIV. Infectieziekten bij kinderen die voorkomen kunnen worden door vaccinatie 2014.

Burgmeijer, Hoppenbrouwer en Van Gompel. Handboek vaccinaties, deel B. 2% herziene
druk 2013.
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Salmonellose

Ziektebeeld

Een salmonellose is een belangrijke, bacteriéle zodnose die zich doorgaans uit als een gastro-
enteritis die, zeker initieel, niet te onderscheiden is van gastro-enteritis door andere
ziektekiemen: vrij plots optreden van nausea, braken, buikkrampen en diarree. Bloed en slijm
kunnen aanwezig zijn in de stoelgang. Mogelijk bijkomende symptomen zijn koorts,
hoofdpijn en spierpijn. De klachten duren enkele dagen tot een week en gaan in de meeste
gevallen spontaan over.

Asymptomatische infecties komen voor, slechts een deel van de infecties wordt klinisch
herkend. Na een klinische infectie komt tijdelijk asymptomatisch dragerschap ook voor,
vooral bij jonge kinderen (ca. de helft van de geinfecteerde kinderen jonger dan 5 jaar scheidt
nog kiemen uit in de stoelgang na 12 weken, ca. 5% nog na 1 jaar).

Verwikkelingen:
e In ernstige gevallen (zeker bij risicopersonen zoals zuigelingen en ouderen) kan
aanhoudende diarree leiden tot uitdroging.
e In een beperkt aantal gevallen (<5%) kan de infectie uitbreiden naar de bloedbaan
(sepsis) en van daaruit alle organen bereiken met onder meer septische artritis,
endocarditis of pyelonefritis tot gevolg.

Incubatieperiode

1 tot 2 dagen (spreiding 6u tot 72u). Langere incubatietijden (tot 16 dagen) zijn beschreven,
doch zeldzaam.

Ziekteverwekker

Genus Salmonella, familie Enterobacteriaceae. Er zijn ruim 2400 serotypes gekend, de
nomenclatuur hiervan is ingewikkeld. De voor de mens pathogene types kunnen beschouwd
worden als serotypes van S. enterica subsp. enterica, vb. S. enterica subsp. enterica serovar
Typhimurium (afgekort tot Salmonella Typhimurium) of S. enterica subsp. enterica serovar
Enteritidis (afgekort Salmonella Enteritidis).

Salmonella Typhi en Salmonella Paratyphi zijn de verwekkers van buiktyfus (zie fiche
Buiktyfus).

VVoorkomen

De ziekte komt wereldwijd endemisch voor. Outbreaks zijn mogelijk, maar de meeste
gevallen doen zich sporadisch voor.
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In 2007 werden in Belgié 3975 humane Salmonella-stammen geisoleerd door het Nationaal
Referentiecentrum voor Salmonella en Shigella. S. Typhimurium werd geisoleerd in 56% van
de gevallen en S. Enteritidis in 25%. Veertig procent van de gevallen situeerde zich in de
leeftijdgroep 1 - 4 jaar.

Reservoir

Dieren vormen het belangrijkste reservoir. Een groot aantal huisdieren en wilde dieren kan
chronisch drager zijn: kippen, katten, honden, eenden, schildpadden, slangen, salamanders,
enz. Kippen en eenden kunnen Salmonellakiemen overdragen op hun eieren (zowel op de
schaal als in het ei), rauwe eieren vormen dan ook een belangrijke besmettingsbron.

Transmissie

De overdracht gebeurt in de meerderheid van de gevallen via inname van besmet voedsel. Het
betreft meestal onvoldoende verhitte eieren, kip of vlees, maar ook o.a. besmet water, rauwe
groente en fruit. Andere manieren van overdracht zijn beschreven, zoals via huisdieren,
medicatie, medische instrumenten.

Overdracht van mens tot mens speelt slechts een geringe rol bij normale hygiénische
omstandigheden.

De kans op klachten is afhankelijk van de hoeveelheid ingenomen bacterién. Bij besmet
voedsel is de infectieuze dosis sterk afhankelijk van het type voedsel. Het maagzuur
inactiveert het merendeel van de bacterién, maar sommige voedingsmiddelen kunnen als
buffer optreden waardoor de barriérefunctie gedeeltelijk teniet wordt gedaan.

Besmettelijke periode

De besmettelijke periode is variabel. Kiemen worden zeker uitgescheiden vanaf het begin tot
het einde van de symptomatische periode en mogelijk langer. VVooral jonge kinderen kunnen
gedurende meerdere maanden drager zijn. Chronisch dragerschap bij volwassenen is eerder
zeldzaam (ca. 1% is drager gedurende 1 jaar). De kans op dragerschap is afhankelijk van het
serotype.

Een eventueel effect van antibiotica op besmettelijkheid en uitscheidingsduur is niet duidelijk.

Vatbaarheid

In principe is iedereen vatbaar, maar de meeste gevallen komen voor bij jonge kinderen.
Het risico op infectie is verhoogd bij:
e verminderde maagzuursecretie (achloorhydrie, pernicieuze anemie, zuigelingen,
behandeling met antacida of maagzuursecretieremmers, na een maagoperatie);
e verstoring van de normale darmflora (voorafgaande of gelijktijdige behandeling met
breedspectrumantibiotica, darmoperatie);
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e immuungecompromitteerde personen (bv. maligniteit, gebruik van

immunosuppressiva).
Bepaalde personen hebben een verhoogde kans op een ernstig verloop:

e personen jonger dan 3 maanden of ouder dan 50 jaar;

e immuungecompromitteerde personen;

e patiénten met vaatwandafwijkingen (onder meer aandoeningen van hartkleppen en
vaat-prothesen);

e patiénten met een hemoglobinopathie (vb. sikkelcelanemie).

Immuniteit

Herinfectie is mogelijk. Waarschijnlijk wordt er wel typespecifieke immuniteit gevormd
zonder kruisbescherming tegen infectie met andere serotypes.

Diagnose

Bij gastro-intestinale klachten wordt de diagnose gesteld via feceskweek. Bij extra-intestinale
vormen is een bloedkweek aangewezen en indien mogelijk een kweek van de geinfecteerde
locatie (vb. urine, CSV).

Behandeling

De behandeling bestaat in hoofdzaak uit het voorkomen en behandelen van vocht- en
elektrolytenverlies.

Bij voordien gezonde personen met een onverwikkelde salmonellainfectie zijn antibiotica niet
aangewezen, omdat ze de ziekteduur niet verkorten en de kans verhogen op verlengde
uitscheiding van kiemen.

Antibiotica zijn wel aangewezen bij bepaalde risicopersonen en in geval van ernstige
verwikkelingen. Bij dragerschap worden antibiotica enkel toegediend (gedurende een langere
periode) in geval van recidiverende invasieve infecties.

Preventie

Er is geen vaccin beschikbaar.

Algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht van ziekten en ter
preventie van overdracht van ziekten via voedsel moeten altijd nageleefd worden. (Zie
algemene fiche Gastro-enteritis)

Handen wassen na contact met dieren (huisdieren (ook reptielen), dieren op een
Kinderboerderij).
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Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:

Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep moet gastro-
enteritis/voedselinfectie  zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing is aangewezen bij een cluster van meerdere gevallen: indien mogelijk wordt
verdacht voedsel afgesloten bewaard in de koelkast voor verder onderzoek. Contactonderzoek
kan aangewezen zijn (meerdere gevallen, vermoedelijke gemeenschappelijke bron). Bij
contacten wordt enkel een feceskweek ingezet in geval van symptomen.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij 1 geval:

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij een cluster (> 2 gevallen):

e Zie ook algemene fiche Gastro-enteritis

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

e Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep is gastro-enteritis
meldingsplichtig. In overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling
Toezicht Volksgezondheid kan beslist worden dat het noodzakelijk is ouders,
medeleerlingen en personeel van de school informatie en advies te geven. (Zie fiche
Gastro-enteritis met bijhorende voorbeeldbrief)

e Er moet dan geadviseerd worden een arts te raadplegen in geval van ernstige of
aanhoudende symptomen. Het gebruik van motiliteitsremmers moet afgeraden worden.
Het belang van algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht
van ziekten en ter preventie van overdracht van ziekten via voedsel moet benadrukt
worden.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:
Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:
Eventueel op advies van de dienst Infectieziektebestrijding.
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Scabiés

Ziektebeeld

Scabiés of schurft is een huidinfectie veroorzaakt door de schurftmijt met als belangrijkste
symptoom jeuk. Deze is het felst bij warmte (typisch ’s nachts in bed). De jeuk wordt de
eerste dagen steeds erger en kan over het hele lichaam voorkomen. Jeuk komt door een
allergische reactie ook voor op plaatsten waar geen mijten zitten. Na een doeltreffende
behandeling kunnen de jeukklachten even toenemen (de mijten gaan kapot en de allergische
reactie neemt toe) en nog enkele weken blijven bestaan.

Scabiés gaat gepaard met verschillende types huidletsels en is dus een huidaandoening met
een polymorf beeld. De gangetjes die de mijt graaft zijn pathognomonisch. Ze komen vooral
voor tussen de vingers en ter hoogte van de zijkanten en plooien van de handpalm, de
buigzijde van de pols, de strekzijde van de elleboog, de mediale voetrand, de enkel en de
wreef. Ze zien er uit als smalle, gekronkelde, iets verheven, bruine letsels die maximaal 3 cm
lang worden. Aan het begin van deze gangetjes kan de huid wat schilferen, aan de andere kant
ervan (waar de mijt zich bevindt) kan een papeltje of blaasje zichtbaar zijn. Helaas zijn
gangetjes vaak niet te vinden, bijvoorbeeld omdat ze kapot gekrabd zijn. Ook op andere
plekken kan scabiés voorkomen, maar dan meer als een erythematopapuleuze huidafwijking,
zoals in de voorste okselplooi, rond de tepels (van de vrouw), de navel, de billen, de dijen en
de (mannelijke) genitalia. De rug blijft meestal gespaard. Bij volwassenen blijft meestal ook
het hoofd vrij. Bij kinderen jonger dan 2 jaar is de eruptie vaak vesiculair en komt ze typisch
voor in andere regio’s dan bij oudere kinderen en volwassenen, met name ter hoogte van
hoofd, nek, handpalmen en voetzolen. Personen die zich geregeld en grondig wassen hebben
vaak erg weinig klachten. Soms is er enkel nachtelijke jeuk en een voorbijgaande huiduitslag.
Bij jonge kinderen en ouderen is er vaak een atypisch verloop. Herinfectie is mogelijk en
geeft meestal minder klachten dan de eerste episode. Klachten treden wel sneller na
besmetting op.

Scabiés crustosa of scabiés norvegica:

Dit is een vorm van schurft die niet frequent voorkomt, maar die erg besmettelijk is omwille
van het hoge aantal mijten. Jeuk kan heel beperkt of zelfs afwezig zijn. De huid kan fel
aangetast zijn met hyperkeratose, papels en nodi, vooral ter hoogte van armen en benen.
Erythrodermie is mogelijk. Soms zijn er echter opvallend weinig afwijkingen zodat het lijkt
op een eczemateuze aandoening. Bij contactpersonen ziet men vaak een urticariéle uitslag op
de onderarmen na het contact met de scabiéspatiént.

Bepaalde personen hebben een verhoogde kans op scabiés crustosa (zie Vatbaarheid).

Tussen gewone scabiés en scabiés crustosa zijn tussenvormen mogelijk.

Andere vormen van scabiés:

Soms ontstaan grote geindureerde nodi, vooral in de okselplooi, liezen en op de billen, die
zeer hevig jeuken tot soms maanden na succesvolle behandeling. Deze nodi zijn een
granulomateuze reactie op dode mijtantigenen en uitwerpselen.

Personen met atopie en eczeem reageren vaak met een verergering van het eczeem, wat de
diagnose van scabiés kan bemoeilijken.
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Verwikkelingen:

e bacteriéle surinfectie (vaak door Staphylococcus aureus of Streptococcus pyogenes) die
kan leiden tot impetigo, furunculose, erysipelas, cellulitis en pyodermie;
¢ nageldystrofie door massale infestatie van de nagelplaat bij scabiés crustosa.

Differentiaal diagnose: andere allergische huidreacties, atopisch eczeem, contacteczeem,

seborrheisch eczeem, impetigo, pyodermie, dermatitis herpetiformis, pediculosis pubis en
corporis en overige jeukende dermatosen (bv. seniele pruritus, insectenbeten).

Incubatieperiode

Meestal 2 tot 6 weken (spreiding 1 tot 10 weken) bij een eerste besmetting. Bij een herinfectie
treedt na 1 tot 4 dagen al allergie op met jeuk tot gevolg.

Ziekteverwekker

Sarcoptes scabiei var hominis: de schurftmijt.

Het volwassen vrouwtje graaft de gangetjes en legt na bevruchting enkele tientallen eitjes. Na
enkele weken komen de larven uit en deze zijn volwassen na een tweetal weken. De mijten
lopen in alle stadia van ontwikkeling over het lichaam, met uitzondering van het leggende
vrouwtje.

Sarcoptes scabiei var canis kan een zelflimiterende, milde infectie geven na contact met een
besmette hond, meestal op de plaats van het contact. Er treedt genezing op zonder
behandeling. Er is geen vermenigvuldiging bij de mens.

VVoorkomen

Scabies komt wereldwijd voor.

De incidentie is afhankelijk van het leefpatroon, de leefomstandigheden en de
beschikbaarheid van behandeling. In ontwikkelingslanden komt scabiés endemisch voor.
Epidemieén komen voor bij oorlogen, armoede, slechte hygiéne, overbevolking en seksuele
promiscuiteit. Epidemische cycli van 15 tot 30 jaar zijn beschreven in geindustrialiseerde
landen (zonder duidelijke verklaring).

In landen met een gematigd klimaat is de incidentie van scabiés hoger in de winter dan in de
zomer (mensen leven dichter opeen en de mijt kan langer zonder gastheer overleven bij
koudere temperaturen).

In Belgié komt scabiés geregeld voor. Een belangrijk deel van de infecties treedt op in
groepen zoals internaten, zorginstellingen en scholen. Tussen 1999 en 2008 werden er
jaarlijks minimaal 212 en maximaal 499 (gevallen gemeld aan de dienst
Infectieziektebestrijding. De meldingen van scabiés in een collectiviteit varieerden van 21 tot
73.
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Reservoir

De schurftmijt komt voor bij de mens en bij een groot aantal dieren. Er is echter een
verregaande gastheerspecificiteit: een bepaalde mijtsoort kan slechts op één diersoort
langdurig overleven.

Transmissie

De overdracht van de schurftmijt gebeurt van mens tot mens (en niet van dier tot mens) via
langdurig direct contact. Een hoge luchtvochtigheid en een vrij lage temperatuur (10-15°C)
vormen de ideale omstandigheden voor overdracht. De besmettelijkheid van een patiént is
afhankelijk van het aantal mijten dat hij bij zich draagt en dat is afhankelijk van de
persoonlijke afweer, de mogelijkheid tot krabben en hygiéne. De hoeveelheid klachten
correspondeert niet met de besmettelijkheid.

Overdracht via besmet beddengoed of ondergoed is mogelijk.

Scabiés crustosa is veel besmettelijker (groot aantal mijten) waardoor overdracht mogelijk is
via vluchtig contact of zelfs aerogeen via het uitkloppen van kleding of beddengoed.

Besmettelijke periode

Een patiént is besmettelijk zolang er mijten aanwezig zijn en dit vanaf 1 a 2 weken na
besmetting. In principe is iemand met gewone scabiés niet meer besmettelijk na de start van
de behandeling.

Bij scabiés crustosa kan een langdurige behandeling nodig zijn vooraleer alle mijten dood
zijn.

Vatbaarheid

ledereen kan besmet worden. Herinfectie is mogelijk.

Risicogroepen voor besmetting:
e personeel en bewoners van (zorg)instellingen (vb. MPI, internaat);
e personen met wisselende seksuele contacten;
e dak- en thuislozen.

Risicogroepen voor scabiés crustosa:
e personen met een chronische aandoening zoals hiv-infectie en andere vormen van
immuundeficiéntie (0.a. door medicatie), en diabetes mellitus;
e personen met een verstandelijke beperking of een hersenbeschadiging;
e personen in coma.
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Immuniteit

Er wordt geen afdoende immuniteit gevormd. Bij gewone scabiés ontstaat er (zonder
behandeling) een evenwicht tussen het afweersysteem en het aantal mijten.

Diagnose

De diagnose wordt met zekerheid gesteld door middel van rechtstreeks microscopisch
onderzoek: het aantonen van mijten, eitjes of feces van de mijten in huidschilfers. Bij gewone
scabiés kan het zeer moeilijk zijn om deze terug te vinden, bij scabiés crustosa zijn er erg veel
mijten aanwezig, wat de diagnose gemakkelijk maakt.

Een klinische diagnose is in theorie mogelijk en eenvoudig, maar in de praktijk niet altijd

even gemakkelijk, omdat het klinisch beeld erg wisselend is. Jeuk bij mensen in de omgeving
van de patiént is suggestief voor scabiés.

Behandeling

De behandeling heeft verschillende doelen:
¢ Mijten (en eitjes) doden;
e Herinfectie en infectie van anderen voorkomen;
e Jeuk verlichten.

Mijten (en eitjes) doden:

e De patiént en zijn/haar gezinscontacten (en daarmee gelijkgestelde contacten) moeten
op hetzelfde moment een behandeling ondergaan, ook al zijn er geen klachten.

e Goede informatie is erg belangrijk voor therapietrouw.

e In principe wordt scabiés lokaal behandeld. In Belgié zijn drie middelen beschikbaar
(zie Bijlage 1):

- Permethrine créme 5%: 1° keuze

- Benzylbenzoaat: minder effectief

- (Crotamiton: minst effectief, enkel magistrale bereiding, wordt quasi nooit
gebruikt)

e Algemene richtlijnen voor lokale behandeling (zie ook addendum 1 verder in deze
fiche):

- Nagels kort knippen;

- Hele lichaam insmeren vanaf de kaakrand tot en met de voetzolen met extra
aandacht voor de voorkeursplaatsen (zie hoger); bij kinderen jonger dan 2 jaar ook
het hoofd en het gezicht insmeren;

- Douche of bad nemen na de behandeling.

¢ In uitzonderlijke gevallen kan een systemische behandeling aangewezen zijn met
ivermectine. Dit middel is in Belgié niet geregistreerd.

e Een eerste evaluatie is aan te raden 14 dagen na de behandeling: minimale verbetering
moet merkbaar zijn. Als de jeuk nog altijd even erg is of erger of als er nieuwe letsels
aanwezig zijn, is therapiefalen waarschijnlijk. Meestal is het falen van de behandeling
te wijten aan het onvoldoende toepassen van de behandeling en het niet-behandelen
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van contacten, waardoor herinfectie ontstaat. Toch bestaat ook de mogelijkheid dat S.
scabiei resistent wordt aan de behandeling.

e Een tweede evaluatie is aan te raden 28 dagen na de behandeling: de meeste
scabiésletsels zouden genezen moeten zijn.

Herinfectie en infectie van anderen voorkomen (zie addendum 2 verder in deze fiche):
e Kleding en beddengoed van patiént en gezinscontacten (en daarmee gelijkgestelde
contacten) wassen of luchten;
e Huishoudelijk schoonmaken van de omgeving bij scabiés crustosa.

Jeuk verlichten:

In eerste instantie wordt de jeuk verlicht door het gebruik van een scabicide middel. Omdat de
jeuk na behandeling nog enkele weken kan aanhouden, kan eventueel een antihistaminicum of
een lokaal, jeukstillend product (vb. mentholpoeder of een hydraterende zalf) gebruikt
worden.

Preventie

Langdurig contact vermijden met een patiént met scabiés.
Zeker in (zorg)instellingen is het aangeraden kleding en beddengoed niet te delen.
Personen die helpen bij de behandeling dragen wegwerphandschoenen.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Gevalsdefinitie:

Vermoedelijk: een patiént met een verdacht klinisch beeld binnen een epidemische context.
Geconfirmeerd: een klinisch compatibel geval met laboratoriumconfirmatie.

Laboratoriumcriteria:
Laboratoriumconfirmatie: identificatie van mijten via microscopie.

Melding:

Elk geval van scabiés in een collectiviteit (vb. school of internaat) moet gemeld worden aan
de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid zodat de aanpak
gecoordineerd kan worden door hen.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing en contactonderzoek zijn noodzakelijk om via behandeling verdere
verspreiding te voorkomen. Contactpersonen zijn personen die langdurig (> 15 minuten) of
frequent huidcontact met een patiént hebben gehad in de besmettelijke periode. In geval van
scabiés crustosa zijn het alle personen die bij de patiént in de slaap- of woonkamer zijn
geweest en/of lichamelijk contact met de patiént of zijn kleding of beddengoed hebben gehad,
tijdens de besmettelijke periode.
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Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij 1 geval van scabiés:

e Contact opnemen met de dienst Infectieziektebestrijding voor overleg en advies.

e Wering van school: Wering van een kind met scabiés is aangewezen tot na afloop van
de behandeling (vraag een attest van de behandelende arts).

e Bij 1 geval in een kleuterklas of internaat/instelling:

- Klasgenoten onderzoeken en verwijzen naar huisarts of dermatoloog bij verdachte
letsels; Zie voorbeeldbrieven.

- Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over het ziektebeeld en
adviseren een arts te raadplegen bij symptomen. Zie voorbeeldbrieven. Zie
infofolder.

- Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van
de school.

e Opvolgen van doorverwijzing en behandeling.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij 2 of meer gevallen van scabiés:

e Contact opnemen met de dienst Infectieziektebestrijding voor overleg en advies.

e Wering van school: Wering van een kind met scabiés is aangewezen tot na afloop van
de behandeling (vraag een attest van de behandelende arts).

¢ Bij 2 of meer gevallen in een lagere of secundaire school:

- Klasgenoten onderzoeken en verwijzen naar huisarts of dermatoloog bij verdachte
letsels; Zie voorbeeldbrieven.

- Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over het ziektebeeld en
adviseren een arts te raadplegen bij symptomen. Zie voorbeeldbrieven. Zie
infofolder.

- Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van
de school.

e Opvolgen van doorverwijzing en behandeling.
e Bij 2 of meer gevallen in een internaat of instelling: zie Folder ‘Scabiés in een
leefgemeenschap. Wat nu?’ van het Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid.

Extra maatregelen te nemen door de CLB-arts bij een (moeilijk te controleren) outbreak
van scabiés:

e Contact opnemen met de dienst Infectieziektebestrijding voor overleg en advies.

e In bepaalde situaties zal doorverwijzing niet voldoende zijn om behandeling te
verzekeren en moet gezocht worden naar een alternatieve aanpak zoals bv. collectieve
behandeling via de school.

¢ In bepaalde situaties zal enkel behandeling van contacten met verdachte letsels niet
voldoende zijn om de outbreak in te dijken en zal behandeling van alle contacten
aangewezen zijn, ongeacht de aanwezigheid van eventuele symptomen.

e Het is mogelijk dat in overleg met de dienst Infectieziektebestrijding besloten wordt
nog andere maatregelen te treffen.

Chemoprofylaxe:
Geen
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Bijkomende hygiénemaatregelen:
Zie addendum 2 bij deze fiche.

Extra literatuur:
Ivermectine. Farmacotherapeutisch kompas. Beschikbaar via: www.fk.cvz.nl

Lapeere H, Mertens F, Meersschaut F, De Sutter A. Aanbeveling voor een goede medische
praktijkvoering: Scabiés. Huisarts Nu 2007;36:537-51.

Strong M, Johnstone P. Interventions for treating scabies. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2007, Issue 3. Art. No.: CD000320. DOI: 10.1002/14651858.CD000320.pub2

Vlaams Agentschap Zorg en gezondheid. Scabiés in een leefgemeenschap. Wat Nu?
Beschikbaar via:

http://www.zorg-en-

gezondheid.be/uploadedFiles/NLsite/Preventie/Infectieziekten _en_vaccinaties/Infectieziekten
[Professioneel/ziekten/scabiesinstellingen%20080114.pdf

Addendum 1: Bespreking geneesmiddelen bij de behandeling van scabiés.

Permethrine 5%

e Zalvor® of magistrale bereiding “Permethrine hydrofiele creme 5% TMF”;

o voorkeursbehandeling voor iedereen vanaf de leeftijd van 2 maanden, ook voor

zwangeren;

e goede effectiviteit;

e weinig nevenwerkingen (vooral tintelingen, branderigheid, irritatie), maakt geen

vlekken en heeft geen storende geur;

e contra-indicatie: overgevoeligheid aan permethrine, pyrethroiden, pyrethrinen en
formaldehyde (mogelijk kruisallergie) of een ander bestanddeel van de créme;
best te vermijden bij uitgebreide open wonden;
minstens 8 tot 12u laten inwerken, daarna grondig wassen;
geen terugbetaling door Riziv, magistrale bereiding is goedkoper;
dosering voor 1 behandeling (bij benadering):

- voor patiénten boven de 12 jaar: 30 g;

- voor kinderen van 6 tot 12 jaar: 15 g;

- voor kinderen van 1 tot 5 jaar: 7,5 g;

- voor baby’s van 2 maanden tot 1 jaar: 3,75 g.

Benzylbenzoaat:
¢ enkel magistraal “Benzylbenzoaat emulsie 25% (of 10% voor kinderen) TMF”;
o effectiviteit niet duidelijk bewezen, waarschijnlijk minder effectief dan permethrine;
e indicaties zijn beperkt, het kan voorgeschreven worden bij herhaaldelijk falen van
permethrine;
e doodt enkel mijten, geen eitjes;
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e meer nevenwerkingen dan met permethrine: irritatie, branderigheid, roodheid,
uitdroging, contacteczeem;

e onaangenaam in gebruik (kleverig, slechte geur);

e adviezen over toe te passen behandelschema variéren, meestal behandeling gedurende
drie dagen;

e nade volledige behandeling grondig wassen.
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lvermectine:

behoort tot de klasse van de antihelminthica en wordt gebruikt voor de behandeling van
o.a. intestinale strongyloidiasis (anguillulosis) en microfilaremie bij patiénten met
lymfatische filariasis veroorzaakt door Wuchereria bancrofti;

200 pg/kg lichaamsgewicht eenmalig, per os (overeenkomend met 15 - 24 kg 3 mg, 25
- 35 kg 6 mg, 36 - 50 kg 9 mg, 51 - 65 kg 12 mg, 66 - 79 kg 15 mg, vanaf 80 kg 18
mg). Een tweede dosis binnen 2 weken enkel overwegen indien er nieuwe letsels
ontstaan of als het rechtstreeks microscopisch onderzoek terug positief is. In geval van
zeer ernstige infectie kan binnen 8 - 15 dagen een tweede dosis nodig zijn;
onvoldoende gegevens zijn beschikbaar over het gebruik tijdens zwangerschap en
lactatie;

veiligheid werd niet onderzocht bij kinderen < 15 kg;

ivermectine wordt vrij goed verdragen;

binnen 2u vo4r en 2u na inname geen voedsel gebruiken (een zo leeg mogelijk
maagdarmkanaal bevordert de effectiviteit);

niet geregistreerd in Belgié;

de rol van ivermectine in de behandeling van scabiés is eerder beperkt en wordt enkel
gebruikt in geselecteerde gevallen in de tweede- of derdelijnspraktijk. Het middel kan
door de apotheek vanuit Nederland ingevoerd worden.

Addendum 2: Voorkomen van herinfectie en infectie van anderen:

V6or de betrokkenen met creme worden ingesmeerd, moeten thuis de volgende algemene
maatregelen worden genomen:

Was het beddengoed en alle kleren die tot vijf dagen véor de behandeling werden
gedragen, op een temperatuur van minstens 50 °C.

Kleren die je niet zo warm mag wassen, stoffen knuffels, schoenen en pantoffels stop je
in goed dichtgeknoopte plastic zakken. Laat die zakken gedurende vijf dagen goed
dicht en bewaar ze op kamertemperatuur.

Stop ook kussens van stoffen zetels, dekens en kleine tapijten in dichtgeknoopte plastic
zakken en bewaar ze op kamertemperatuur gedurende vijf dagen. Rol grote tapijten op
en plaats ze vijf dagen in de hoek van een kamer. Stofzuig ze nadien grondig.

Voor zaken die niet heet gewassen mogen worden, kun je ook de volgende alternatieve
behandeling toepassen:

- Stop ze in een hete droogkast gedurende 20 minuten.

- Stop de gevulde en dichtgeknoopte plastic zakken in de diepvriezer op een
temperatuur van -20 °C en laat ze gedurende 12 uur zitten.

- Stofzuig alle matrassen grondig. Als iemand op een matras zonder hoeslaken
geslapen heeft, is stofzuigen onvoldoende om alle eitjes en mijten te verwijderen.
Lucht de matras dan gedurende vijf dagen bij kamertemperatuur (in een afgesloten
kamer) en stofzuig ze daarna grondig.

- Poets de rest van het huis met een gewoon reinigingsmiddel.

Om herinfectie en infectie van anderen te voorkomen in de klas worden volgende maatregelen
genomen:

Behandel alles waarmee nauw lichamelijk contact is geweest (bv. kledij, lakens,
slaapzakken, handdoeken, kussens waar de kinderen geregeld op liggen of knuffels die
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men constant meezeult of meeneemt in bed), zoals hierboven beschreven voor de
thuissituatie.

¢ Behandelen van tapijten of kussens van zetels is meestal niet nodig (eventueel wel in
geval van een hardnekkig probleem).

e Poets de klas met een gewoon reinigingsmiddel.
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Scarlatina en andere groep A-streptokokkeninfecties

Ziektebeeld

Groep A-streptokokkeninfecties zijn de meest voorkomende infecties bij kinderen. Er is een
breed spectrum van ziektebeelden mogelijk. Meestal kennen deze infecties een mild verloop
en zijn ze van korte duur. Soms ontstaan er echter invasieve infecties die levensbedreigend
kunnen zijn. Hieronder volgt een overzicht van de voornaamste pathologieén die gerelateerd
zijn aan groep A-streptokokkeninfecties.

a. Respiratoire infecties: nasopharyngitis, pharyngotonsillitis en pneumonie.

e Acute pharyngotonsillitis:
Er ontstaat plotse koorts, exsudatieve tonsillitis, gevoelige en gezwollen anterieure
cervicale lymfeklieren. Soms gaat dit gepaard met hoofdpijn en een verminderde
eetlust.

e Lokale complicaties bij respiratoire infecties zijn: sinusitis, otitis media, peritonsillitis
en peritonsillair abces, retropharyngeaal abces en suppuratieve cervicale adenitis.

b. Huidinfecties: pyoderma, impetigo (zie fiche Impetigo), erysipelas, cellulitis, wondinfecties
en zeldzaam fasciitis necroticans.

c. Genitale en anale infecties: vaginitis, cervicitis en perianale dermatitis.

d. Toxine-gemedieerde ziektebeelden: Scarlatina, fasciitis necroticans en toxisch shock
syndroom.

Scarlatina of roodvonk:

Scarlatina komt steeds voor in associatie met een streptokokkeninfectie elders op het
lichaam, meestal samen met acute pharyngotonsillitis. Er ontstaat een zeer
karakteristieke fijn erythemateuze rash (‘rood kippenvel’) ter hoogte van de nek, de
thorax, aan de binnenzijde van de dijen en in de plooien van de grote gewrichten. De
rash voelt ruw aan en verbleekt bij druk. Soms is er ook sprake van een
‘frambozentong’: een initieel beslagen tong die nadien dik en rood wordt met
enantheem. Soms is er sprake van een ‘narcosekapje’: afwezigheid van rash in het
gezicht, met flushing ter hoogte van de wangen en bleekheid rond de mond.
Begeleidende symptomen zijn hoge koorts, nausea en braken, voornamelijk bij ernstige
infecties.

Bij herstel na een aantal dagen verbleekt het exantheem en vervelt de huid. Het
vervellen treedt vooral op ter hoogte van handen en voeten.

Kinderen met scarlatina zijn meestal niet zieker dan kinderen met pharyngitis zonder
scarlatina. De ziekte duurt 10 tot 14 dagen.

Mogelijke complicaties zijn dezelfde als voor acute pharyngotonsillitis.
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a. Invasieve infecties: erysipelas, fasciitis necroticans, pneumonie, empyeem, peritonitis,
kraamvrouwenkoorts, salpingitis, meningitis, sepsis en toxisch shock syndroom.

Sepsis en Toxisch shock syndroom:

Sepsis komt meestal voor secundair aan focale infecties, veelal na wekedeleninfecties,
maar het kan ook na pharyngitis. Soms treedt sepsis op na invasieve en systemische
infecties. Het kan ook primair optreden.

Toxisch shock syndroom ontstaat door het vrijkomen van exotoxines met een toxische
werking op de verschillende orgaansystemen, met onder meer hoge koorts, ernstige
algemene malaise, sufheid en braken of diarree tot gevolg. Er treedt een bloeddrukval
op in combinatie met een nierstoornis, thrombocytopenie, DIC (diffuse intravasculaire
coagulopathie), leverfalen, ARDS (acute respiratory distress syndrome),
gegeneraliseerde erythemateuze rash of fasciitis necroticans.

Er is een letaliteit van 35-40%.

b. Late complicaties: acuut reuma en acute glomerulonefritis.

e Acuut reuma:
Acuut reuma kan optreden na faryngitis of na ernstige streptokokkeninfecties.
De gevormde antistoffen vertonen een kruisreactie met weefselantigenen.

e Acute glomerulonefritis:
Acute glomerulonefritis kan optreden na faryngitis of huidinfecties.
Er worden immuuncomplexen gevormd die neerslaan ter hoogte van de glomeruli.

Groep A-streptokokken geven het meest frequent aanleiding tot acute pharyngotonsillitis.
Huidinfecties zoals impetigo, komen op de tweede plaats.

Het ziektebeeld varieert sterk volgens de leeftijd:
e Zuigelingen en peuters maken vooral mucopurulente infecties door onder de vorm van
een aanslepende mucopurulente rhinitis met matige koorts, irritatie en anorexie.
e Kleuters kunnen bij een eerste infectie scarlatina ontwikkelen.
o Streptokokkenfaryngitis komt meest frequent voor bij lagereschoolkinderen.

Groep A-streptokokken komen ook vaak voor onder de vorm van asymptomatisch
dragerschap. Ze koloniseren frequent de neus, de keel, de huid, het perineum en de vagina.

Incubatieperiode

Pharyngotonsillitis: enkele dagen.

Scarlatina: enkele dagen tot een week.

Acuut reuma: meestal 19 dagen na pharyngitis, spreiding van 1-5 weken.

Acute glomerulonefritis: meestal 10 dagen na pharyngitis, meestal 3 weken na huidinfectie,
spreiding van 1-5 weken.
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Ziekteverwekker

Groep A beta-hemolytische streptokokken (ook Streptococcus pyogenes genaamd) zijn
grampositieve facultatief anaerobe bacterién. Ze zijn steeds beta-hemolytisch, ze beschikken
over het hemolysine waardoor ze erytrocyten kunnen lyseren.

Serologisch worden ze onderverdeeld in polysaccharide kapselgroepen A-T volgens
Lancefield. Het ziektebeeld wordt mee bepaald door de serogroep, het serotype en de diverse
virulentiefactoren.

Groep A-streptokokken die respiratoire infecties veroorzaken hebben veelal een ander
serotype dan groep A-streptokokken die huidinfecties veroorzaken.

Scarlatina wordt veroorzaakt door een pyrogeen erytrogeen exotoxine. Er werden drie
verschillende types aangetoond: pyrogeen erytrogeen exotoxine A, B en C.

Voorkomen

Wereldwijd voorkomen.

Pharyngotonsillitis en scarlatina komen meestal voor in gematigd en subtropisch klimaat.
Respiratoire infecties komen gans het jaar door voor, maar pieken bij kouder weer.
Huidinfecties komen meest frequent voor bij warm weer.

Er is een hogere incidentie van respiratoire infecties en huidinfecties in gebieden waar mensen
dicht op elkaar leven, ook in scholen.

Ongeveer 6% van de patiénten met een invasieve groep A-streptokokkeninfectie ontwikkelt
toxisch shock syndroom.

De incidentie van acuut reuma kent de laatste decennia een dalende trend.

In 2007 bedroeg de incidentie van groep A-streptokokkeninfecties in Belgié 1 geval/10°
inwoners voor alle leeftijden. De meeste geregistreerde gevallen (>35%) werden vastgesteld
bij wvolwassenen ouder dan 65 jaar. Bij kinderen is de incidentie het grootst
in de leeftijdsgroepen 1-4j (20%) en <1j (7%). Er werden minder gevallen
geregistreerd in de leeftijdsgroepen 5-14j (1%) en 15-24j (2%).

De kiem komt frequent voor onder de vorm van asymptomatisch dragerschap. Ze koloniseert

de neus, de keelholte, de huid, het perineum en de vagina. Tot 15% van de bevolking is drager
van groep A-streptokokken in de keel.

Reservoir

De mens is het enige reservoir.
Dieren zijn geen reservoir, maar zorgen wel mee voor de verspreiding van de bacterie.
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Transmissie

Druppelinfectie, via grote druppels die vrijkomen uit de keelholte tijdens het hoesten.

Direct contact met besmette mond- en neussecreties, met handen die vervellen na scarlatina,
direct contact met huidletsels.

Indirect contact met kleding zolang er vervellen na scarlatina aanwezig is.
De ingangspoort voor invasieve infecties is veelal de huid.
De besmettelijkheid is het grootst bij acute respiratoire infecties. Chronisch dragerschap is het

minst besmettelijk en leidt voornamelijk tot endogene infecties.

Besmettelijke periode

Zonder behandeling blijft een persoon met een groep A-streptokkeninfectie 10-21 dagen
besmettelijk. Ook zolang er purulente secreties aanwezig zijn, is een persoon besmettelijk.

Wanneer een adequate behandeling met antibiotica wordt gestart, is de persoon na 24 tot 48
uur niet meer besmettelijk.

Zolang er echter neusdragerschap of een andere vorm van dragerschap is, blijft een persoon
besmettelijk. Zoals hoger reeds vermeld, is chronisch dragerschap het minst besmettelijk.

Vatbaarheid

Kinderen jonger dan 3 jaar zijn het meest vatbaar voor huidinfecties, zeker indien ze
gelijktijdig varicella doormaken.

Kinderen ouder dan 3 jaar zijn het meest vatbaar voor acute respiratoire aandoeningen en
scarlatina.

Ook ouderen, personen met chronische aandoeningen, immuungecompromitteerden en
personen met een duidelijke ingangspoort, zoals chronische wonden of catheters, zijn meer
vatbaar voor groep A-streptokokkeninfecties.

Een verhoogd risico op ernstig verloop en op invasieve infecties wordt gezien bij
pasgeborenen en ouderen. Kinderen van 2 tot 6 jaar lopen een hoger risico op acute
glomerulonefritis. Kinderen van 6 tot 15 jaar lopen een hoger risico op acuut reuma.

Ook bij personen met chronische aandoeningen, bij immuungecompromitteerden en bij
vrouwen in het kraambed na episiotomie, ruptuur van het perineum of sectio is er een
verhoogd risico op een ernstig verloop.

De ingangspoort voor invasieve infecties is veelal de huid. De grootste risicofactor hiervoor
bij kinderen is het optreden van varicella. Andere risicofactoren zijn intraveneus druggebruik,
chronische wonden of catheters.
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Immuniteit

Bij het doormaken van een groep A-streptokokkeninfectie worden antistoffen gevormd tegen
de verschillende virulentiefactoren. Omwille van de verschillende types streptokokken komen
er toch opeenvolgende infecties voor. Door deze opeenvolgende infecties wordt er echter wel
geleidelijk aan immuniteit opgebouwd, ook tegen de erytrogeen toxine. Hierdoor vermindert
enerzijds het aantal groep A-streptokokkeninfecties met toenemende leeftijd en komt
scarlatina na de leeftijd van 6 jaar minder voor. Bovendien is de kans op een recidief op korte
termijn na het doormaken van een invasieve toxische infectie zeer gering.

In uitzonderlijke gevallen kan scarlatina toch een tweede maal doorgemaakt worden, dit
omdat er drie vormen zijn van de pyrogeen erytrogeen exotoxine (A, B en C).

Er is een zekere graad van passieve immuniteit bij de pasgeborenen omwille van de
transplacentaire overdracht van maternele antistoffen. Deze immuniteit is zeker niet absoluut.

Diagnose

Bij klinisch vermoeden van acute streptokokkenfaryngitis (zie Ziektebeeld) is het aangewezen
om een keelwisser te nemen om te kunnen differentiéren met een virale faryngitis. Het
routinematig nemen van een keelwisser bij iedere faryngitis wordt sterk afgeraden. Via een
keelwisser is het immers onmogelijlk om te differentiéren tussen een echte
streptokokkeninfectie en tussen een virale faryngitis bij streptokokkendragerschap.

Het afnemen van wissers op grote schaal, zoals in scholen, wordt om deze reden sterk
afgeraden. Dit wordt enkel aangeraden indien er in een school meer dan één kind aanwezig is
met acuut reuma, acute glomerulonefritis of een ernstige invasieve streptokokkeninfectie.

Ook het routinematig nemen van een kweek uit purulente secreties of uit huidlaesies wordt
niet aangeraden. Kweek geeft tot 10% valsnegatieve resultaten en tot 50% valspositieve
resultaten.

Serologisch worden naast klassieke tekenen van infectie (leucocytose, verhoogd CRP en

verhoogde sedimentatie) een stijging van de antistreptolysine O-titer en van het anti-DNAse B
waargenomen.

Behandeling

Adequate behandeling met antimicrobiéle middelen kan de duur van de ziekte een beetje
inkorten, maar heeft vooral tot doel om suppuratieve complicaties en late complicaties te
voorkomen. Het is tevens van belang om verdere verspreiding tegen te gaan.

Werkzame antimicrobiéle middelen zijn: penicillines, erythromycine, neomacroliden,
clindamycine en cefalosporinen.

Bij voorkeur penicillines: penicilline V, fenetecilline, amoxycilline, penicilline G.
Behandeling van dragerschap wordt enkel aangeraden wanneer er contacten met een hoog
risico op sequellen of late complicaties aanwezig zijn.
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Preventie

Er zijn geen vaccins beschikbaar.

Secundaire preventie van complicaties: personen met een doorgemaakt acuut reuma dienen
maandelijkse injecties te krijgen met een langwerkend penicilline.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:

Invasieve infectie van Groep A streptococcen, namelijk fasciitis necroticans en het
Streptococcal Toxic Shock Syndrome met sepsis dienen zo snel mogelijk gemeld te worden
aan de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht Volksgezondheid omdat
chemoprofylaxe bij huishoudcontacten aangewezen is.

Niet invasieve vormen zijn niet meldingsplichtig. Omwille van de te nemen maatregelen is
het bij epidemisch voorkomen van niet-invasieve infecties toch aangewezen om contact op te
nemen met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid voor
overleg en advies.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing en contactonderzoek zijn vereist bij epidemisch voorkomen. Men spreekt van
epidemisch voorkomen bij meer dan 3 bevestigde gevallen binnen een klas in een maand.
Ook indien er 2 kinderen zijn met acuut reuma, acute glomerulonefritis of een invasieve
infectie zijn bronopsporing en contactonderzoek aangewezen.

Kinderen worden dan onderzocht op faryngitis, vervellen en huidinfecties. Bij
symptomatische kinderen wordt een kweek genomen, zo kan via typering van de streptokok
de relatie tussen de gevallen worden bevestigd.

Het systematisch afnemen van wissers op grote schaal is niet aangewezen omwille van het
frequent voorkomen van dragerschap.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts:

e Wering van school: Kinderen met een groep A-streptokokkeninfectie dienen thuis te
blijven van school tot ze gedurende ten minste 24 tot 48 uur onder behandeling zijn
met antibiotica.

¢ Nauwe contacten en klasgenoten van geinfecteerde personen moeten onderzocht
worden bij epidemisch voorkomen. Het is aangewezen hiervoor contact op te nemen
met de dienst Infectieziektebestrijding voor overleg en advies.

¢ Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over de symptomen van
oppervlakkige en invasieve groep A-streptokokkeninfecties bij epidemisch voorkomen.
Zie voorbeeldbrief. Adviseren een arts te raadplegen van zodra er klinische symptomen
zijn en zeker bij ernstige keelpijn die langer dan 24 uur aanhoudt of bij ernstige
keelpijn die gepaard gaat met een rash. Zie voorbeeldbrief.

¢ Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over de wijze van verspreiding en
over de omgang met geinfecteerde personen bij epidemisch voorkomen. Het belang
van handhygiéne bij de verspreiding van huidinfecties kan hierbij niet voldoende
benadrukt worden. Zie voorbeeldbrief.
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e Informeren van elke geinfecteerde leerling en hun ouders over het verband met de
mogelijke verwikkeling van acuut reuma en acute glomerulonefritis om het belang van
een volledige inname van de antibioticakuur te benadrukken.

Chemoprofylaxe:

Chemoprofylaxe is enkel aangewezen binnen de 7 dagen voor gezinscontacten van een
persoon met een invasieve groep A-streptokokkeninfectie. Voor andere nauwe contacten en
voor niet-invasieve infecties, zoals voor scarlatina, heeft chemoprofylaxe geen bewezen nut.

Chemoprofylaxe-middelen:
Clindamycine, penicilline V + rifampicine, feneticilline + rifampicine, azithromycine.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Desinfectie van alles wat in aanraking komt met mond- en neussecreties en met purulente
secreties.
Speelgoed dat in de mond gestoken wordt (kleuterscholen!) moet goed schoon gemaakt
worden.
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Schimmelinfecties

Ziektebeeld

Schimmelinfecties van de huid zijn meestal onschuldige aandoeningen. Indien er geen tijdige
diagnose en behandeling is, kunnen schimmelinfecties van de behaarde hoofdhuid echter wel
aanleiding geven tot blijvende kale plekken.

Een schimmelinfectie geeft, afhankelijk van de plaats van voorkomen, verschillende
ziektebeelden:

Tinea capitis (schimmelinfectie van de behaarde hoofdhuid)

Meestal worden de haren broos waardoor ze afbreken. Er ontstaan kale plekken met
resterende korte afgebroken haren (in geval van microsporie) of volledige kaalheid (in geval
van trichophytie). Schimmelinfecties van de behaarde huid kunnen heftige ontstekingsreacties
veroorzaken, zeker in geval van zodfiele schimmels. Onbehandeld kan de oppervilakkige
infectie evolueren tot een diepe schimmelinfectie met blijvend haarverlies tot gevolg.

Soms ontstaat er een schilferende hoofdhuid zoals bij roos, die al dan niet gepaard gaat met
haarverlies. Er kunnen ook pustels ontstaan met weinig haarverlies of weinig schilfering.

Kerion: Soms ontstaat er een inflammatoire massa omgeven door pustels, die kan
gepaard gaan met locale lymfadenopathie en koorts.

Favus: Dit is een vorm van tinea capitis met slechtriekende gele korsten. De aangetaste
haren vallen uit en veroorzaken een kaalheid die blijvend kan zijn. Dit komt in onze
streken echter nog zelden voor, tenzij bij allochtonen.

Tinea corporis (schimmelinfectie van de gladde huid)

Een letsel komt meestal voor als een cirkelvormige, scherp begrensde, erythemateuse plaque.
De plek breidt zich uit naar perifeer, centraal is er een genezingstendens. Schilfering van de
huid komt meest typisch voor aan de rand van de plaque. Door de typische vorm wordt dit
ook wel een ‘Katrienewiel’ genoemd. Ook vesikels en pustels kunnen voorkomen aan de
rand. De plaques kunnen aanleiding geven tot jeuk.

Tinea cruris (schimmelinfectie ter hoogte van de liezen en de bovenkant van de dijen)
De geinfecteerde huid is erythemateus en schilferig met ook randactiviteit. Soms is het letsel
omgeven door vesikels. De letsels kunnen jeuken.

Tinea pedis (schimmelinfectie ter hoogte van de tenen en voetzool)
Tinea interdigitalis (of athlete’s foot): er ontstaat een typische maceratie, schilfering en
kloofvorming tussen de tenen (vaak tussen de 4e en de 5e teen).

Tinea pedis, erythematosquameus type: er ontstaat een fijn colorette, weinig inflammatoire
schilfering ter hoogte van de voetzool die overgrijpt naar de voetrand (mocassin type).

Tinea pedis, dyshidrotisch type: er ontstaan dyshidrotische blaasjes ter hoogte van de
voetzool. Er kan een volledige afschilfering van de voetzool ontstaan.
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Tinea unguium of onychomycosis (schimmelinfectie ter hoogte van één of meerdere nagels)
De geinfecteerde nagel verkleurt en verdikt.

Bij schimmelinfecties ontstaan er frequent secundaire bacteriéle infecties.

Ook overgevoeligheidsreacties op de schimmelinfectie zijn frequent. Er treden dan hevig
jeukende fijne vesiculaire erupties op t.h.v. de handen, het gelaat of de romp. Bij tinea pedis
ontstaat deze allergische reactie het meest typisch op de handpalmen.

Incubatieperiode

Tinea capitis: 1-3 weken
Tinea corporis: 1-4 weken
Tinea pedis en tinea unguium: niet gekend.

Ziekteverwekker

Dermatofyten: Microsporum species, Trichophyton species en Epidermophyton species.

VVoorkomen

Wereldwijd voorkomen. Sommige species komen eerder regionaal voor.

Er zijn geen incidentiecijfers beschikbaar voor Belgié, maar de indruk bestaat dat de
incidentie van anthropofiele schimmelinfecties te laatste jaren is toegenomen.

Tinea capitis: frequenter bij kinderen van 3-9 jaar.

Tinea corporis: op alle leeftijden, frequenter bij warm weer.

Tinea cruris: in hoofdzaak bij adolescenten en volwassen mannen.

Tinea pedis: frequenter bij adolescenten en volwassenen, frequenter bij warm weer en bij
slecht aangepast schoeisel.

Reservoir

e De mens (anthropofiele schimmels): T. tonsurans, T. schoenleinii, T. violaceum, T.
soudanese, M. audouinii.

e Dieren (zoofiele schimmels): M. canis (hond en kat), T. verrucosum (vee), T. menta-
grophytes (knaagdieren), T. equinum (paard), M. equinum, M. gallinae.

e Bodem (geofiele schimmels): M. gypseum.
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Transmissie

Door direct huidcontact met de geinfecteerde huid van mens of dier.

Via indirect contact, zoals contact met besmette huidschilfers via kleding, hoofddeksels,
bedlinnen, handdoeken, haarborstels, bioscoopstoelen.
Tinea corporis, tinea pedis en tinea unguium worden vaak opgelopen door indirect contact
met vloeren, zoals in openbare douches en zwembaden.

Anthropofiele schimmels zijn vaak zeer besmettelijk. Er kan dan ook een snelle verspreiding
optreden binnen het gezin, binnen een instelling of binnen een school.

Tinea cruris komt vaak voor in associatie met tinea pedis door inoculatie van dermatofyten

van de voet in de liesregio.
Tinea unguium ontstaat meestal door uitbreiding van een huidinfectie.

Besmettelijke periode

Tinea capitis blijft besmettelijk gedurende het volledige ziektebeeld, ook tijdens de
natuurlijke herstelfase.

Tinea corporis is besmettelijk zolang de schimmel aanwezig is in het letsel. Wanneer de
plague begint te verkleinen is de schimmel niet meer aanwezig en is het letsel niet langer
besmettelijk.

Sporen kunnen echter nog lang op besmette materialen aanwezig blijven.
Anthropofiele schimmels zijn besmettelijker dan zotfiele schimmels.
Na het starten van een doeltreffende behandeling neemt de besmettelijkheid snel af. Eens men

gestart is met systemische medicatie wordt men dan ook als niet meer besmettelijk
beschouwd.

Vatbaarheid

Kinderen voor de leeftijd van de puberteit zijn zeer vatbaar voor infectie met M. canis.
Dierenartsen en veehouders lopen een groter risico op een infectie met een zo6fiele schimmel.

Een atypisch en ernstiger verloop wordt gezien bij personen met een gestoorde T-cel
immuniteit en bij ondervoede kinderen. Er kunnen dan zeer uitgebreide letsels optreden.

Immuniteit

Herinfectie is mogelijk.
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Diagnose

De diagnose wordt eerst klinisch gesteld.

Sommige Microsporumspecies lichten fluorescerend op onder UV-licht, trichophytonspecies
worden hier echter nooit mee opgespoord.

Via microscopisch onderzoek van een preparaat van schilfers of haren wordt de aanwezigheid
van een schimmel bevestigd.

Voor de uiteindelijke identificatie van de schimmel is een kweek vereist.

Supplementaire genetische identificatietechnieken kunnen nuttig zijn voor de identificatie.

Identificatie van species en genus zijn van belang voor epidemiologische en therapeutische
doeleinden. De borsteltechniek is een eenvoudige opsporingstechniek die eveneens toelaat om
gezonde dragers op te sporen: met een tandenborstel wordt langs de hoofdhuid gestreken, de
tandenborstel wordt nadien afgedrukt op een selectieve voedingsbodem.

Behandeling

Tinea capitis: Er is steeds systemische behandeling met antimycotica vereist. Door het
wassen van de haren worden de losse haren verwijderd. Met selenium sulfide shampoo
worden tevens de schilfers verwijderd, dit helpt een verdere verspreiding tegen te gaan.

Tinea corporis: Lokale behandeling met antimycotica in geval van solitaire huidletsels.

Bij uitgebreide letsels of indien de lokale behandeling onvoldoende is, is tevens systemische
therapie vereist. Geregeld baden, inzepen en verwijdering van eventuele korsten is aan te
raden.

Tinea cruris: Lokale behandeling met antimycotica en gelijktijdige behandeling van tinea
pedis, indien aanwezig. Systemische behandeling indien de lokale behandeling ontoereikend
is. Het is aangewezen om los katoenen ondergoed te dragen om het schuren van de huid te
vermijden.

Tinea pedis: Lokale behandeling met antimycotica. De voeten en het schoeisel moeten goed
verlucht worden. Systemische behandeling met antimycotica kan vereist zijn bij ernstige,
uitgebreide of langdurige infecties. Kousen en schoenen kunnen behandeld worden met een
schimmelwerende spray.

Tinea unguium: Er is enkel effectiviteit aangetoond van systemische behandeling met
itraconazole of terbinafine.

Geschikte antimycotica: griseofulvine (in Belgié enkel beschikbaar als magistrale bereiding),
terbinafine, itraconazol of fluconazol.

In geval van bacteriéle surinfectie kan het nodig zijn om systemische antibiotica in te nemen.

juli 2010 — versie 0.1

Leoven [ 29



220 | SCHIMMELINFECTIES DRAAIBOEK INFECTIEZIEKTEN CLB

Preventie

Er zijn geen vaccins beschikbaar voor de mens.
Algemene hygiénemaatregelen in kleedruimtes, openbare douches en zwembaden:

e Kileedruimtes en douches regelmatig schoon spuiten met water;

e Het gebruik van snel drainerende douches;

e Desinfectie van banken en vloeren met een schimmeldodend middel, zoals Cresol,
heeft slechts zin na een goede mechanische reiniging en indien deze middelen
voldoende lang kunnen inwerken.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Tinea capitis en tinea corporis

Melding:

Schimmelinfecties staan niet op de lijst van infecties die verplicht gemeld moeten worden aan
de dienst Infectieziektebestrijding.

Indien er twee of meer symptomatische gevallen aanwezig zijn binnen een zelfde groep is het
belangrijk contact op te nemen met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling
Toezicht Volksgezondheid voor overleg en advies.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing is nuttig. Bij elk geval dient men na te gaan of er geinfecteerde, eventueel
asymptomatische, familieleden of huisdieren zijn.

Op school dient men na te vragen of er meerdere gevallen bekend zijn. Indien er 2 gevallen
bekend zijn in 2 weken tijd is contactonderzoek aangewezen. Alle nauwe contacten en
groepsgenoten van het indexgeval dienen onderzocht te worden. Dit gebeurt best in overleg
met de dienst Infectieziektebestrijding. Contactonderzoek in geval van tinea capitis kan door
middel van de daartoe voorziene borsteltjes. Gelijktijdige behandeling dringt zich op.

Het is belangrijk de aard van het agens te kennen: een zoofiele schimmel is minder
besmettelijk dan een anthropofiele schimmel.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts:

e Wering van school: Dit is in principe niet nodig, de aandoening is niet ernstig. Er dient
wel zo snel mogelijk een adequate behandeling ingesteld te worden.
Geinfecteerde kinderen nemen best niet deel aan de zwem- en turnles of andere
activiteiten waarbij er een kans is op besmetting totdat er adequate behandeling werd
ingesteld.
In uitzonderlijke gevallen kan toch beslist worden tot wering van school. Vooral bij
kleuters kan men sneller beslissen tot wering van school, omwille van hun verminderd
besef voor hygiéne en de frequente directe onderlinge contacten. Vooraleer hiertoe
over te gaan is het steeds aangewezen om contact op te nemen met de dienst
Infectieziektebestrijding.
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¢ Indien er meerdere gevallen binnen een zelfde groep bekend zijn (2 in 2 weken)
moeten alle nauwe contacten en groepsgenoten onderzocht worden en zo nodig
gelijktijdig behandeld. Geinfecteerde kinderen moeten regelmatig opnieuw nagekeken
worden op nieuwe huidletsels. Nieuwe letsels moeten tevens lokaal behandeld worden,
en systemische therapie moet opgestart worden indien dit nog niet het geval was. Zie
voorbeeldbrief.

¢ Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over de symptomen om
vroegtijdige detectie mogelijk te maken. VVoorlichting over de wijze van verspreiding
en over de omgang met geinfecteerde leeftijdsgenoten en geinfecteerde dieren.
Gemeenschappelijk gebruik van haarborstels, hoofddeksels, handdoeken, bedlinnen
etc. is absoluut te vermijden. Adviseren om bij elk vermoeden van schimmelinfectie de
huisarts te raadplegen voor het stellen van de diagnose en het opstarten van aangepaste
behandeling. Zie voorbeeldbrief.

¢ Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel dat ook huisdieren die kale
plekken krijgen of die zich vaak krabben onderzocht moeten worden door de dierenarts
en zonodig behandeld moeten worden. Katten zijn vaak asymptomatisch drager.

e In uitzonderlijke gevallen kan in overleg met de dienst Infectieziektebestrijding een
omgevingsonderzoek van de school- en woonomgeving nuttig zijn om sporenhaarden
aan het licht te brengen.

Chemoprofylaxe:
Geen.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Oppervlakken die met de hoofdhuid in aanraking zijn geweest: droog reinigen of stofzuigen.
Kammen en borstels: tien minuten in een chlooroplossing na elk gebruik.

Scheerapparaat: 70% alcohol na elk gebruik.

Handdoeken en kleren kunnen gewoon gewassen worden met warm water en een gebruikelijk
detergent.

Tinea pedis

Melding:
Geen.

Gevalsopsporing:
Geen.

Aandachtspunten voor de CLB-arts:

e Afhankelijk van de uitgebreidheid van de infectie nemen geinfecteerde kinderen best
niet deel aan de zwemles of andere activiteiten waarbij er een kans is op besmetting
totdat er adequate behandeling werd ingesteld.

¢ Bij vaststelling van een schimmelinfectie tijdens een CLB-consult kan men volgende
informatie geven aan de leerling en de ouders:

- Er dient een adequate behandeling ingesteld te worden via de huisarts.
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- Geinfecteerde plaatsen voorzichtig wassen en nadien goed afdrogen. Men droogt
best eerst de liesstreek af en pas nadien de voeten. Goed afdrogen tussen de tenen.

- Men draagt best gewassen katoenen loszittend ondergoed.

- De voeten dienen fris en droog gehouden te worden. Steeds goed gewassen
sokken dragen en regelmatig vervangen om herinfectie te vermijden. Sokken en
schoeisel kunnen eventueel zelfs behandeld worden met een schimmelwerende
spray. Afgesloten schoenen kunnen voorbeschikkend zijn, de voeten dienen
regelmatig verlucht te worden.

Chemoprofylaxe:
Geen.

Bijkomende hygiénemaatregelen:
Desinfectie van sokken en schoeisel met een schimmelwerende spray.
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Shigellose

Ziektebeeld

Shigellose is een acute, bacteriéle ziekte ter hoogte van het distale deel van de dunne darm en
ter hoogte van het colon. De klinische symptomen variéren van milde, waterige diarree met
minimale of zelfs geen algemene symptomen tot een ernstig ziektebeeld met hoge koorts,
buikkrampen en slijmerige diarree met of zonder bloed. Men spreekt in het laatste geval van
dysenterie. De meeste ziektegevallen in onze regio zijn eerder mild en zelflimiterend binnen
enkele dagen. Asymptomatische infecties zijn mogelijk. De ernst van de ziekte is afhankelijk
van de gastheer en het serotype van de oorzakelijke kiem, de meest ernstige infecties worden
veroorzaakt door Shigella dysenteriae. In tropische landen kan een shigellose zeer ernstig
verlopen bij kinderen (voornamelijk jonger dan 10 jaar).

Mogelijke, doch zeldzame verwikkelingen zijn: toxische encefalopathie (komt vooral voor bij
kinderen), sepsis (bij immuungecompromitteerden), colonperforatie of toxisch megacolon.
Andere zeldzame verwikkelingen zijn hemolytisch uremisch syndroom (HUS) (komt voor bij
infecties met Shigella dysenteriae type 1, maar veel minder frequent dan door een infectie met
enterohemorragische E. coli) en reactieve artritis, al dan niet in het geheel van het syndroom
van Reiter (optreden van conjunctivitis, artritis en uretritis enkele weken na de infectie, vooral
met Shigella flexneri).

Bepaalde personen hebben een verhoogde kans op een ernstig verloop:
e jonge kinderen en oudere personen;
¢ hiv-geinfecteerden en bij sommige andere immuunstoornissen (maar bijvoorbeeld niet
bij 1gA-deficiéntie of hypogammaglobulinemie);
e patiénten met een (ernstige) comorbiditeit;
e Dbij behandeling met motiliteitsremmers.

Incubatieperiode

1 tot 7 dagen, meestal 1 tot 3 dagen.

Ziekteverwekker

Shigella, familie Enterobacteriaceae. Er zijn vier species te onderscheiden:

e groep A: Shigella dysenteriae

e groep B: Shigella flexneri

e groep C: Shigella boydii

e groep D: Shigella sonnei
Van groepen A, B en C bestaan er meerdere serotypes.
Shigella spp. kunnen toxines produceren: Shigatoxines 1 en 2 (komen vooral voor bij Shigella
dysenteriae) en andere enterotoxines. Toxines spelen o.a. een rol bij de ontwikkeling van
HUS.
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Voorkomen

Wereldwijd voorkomen. Infecties met Shigellae zijn endemisch in zowel tropische als
gematigde klimaatzones.

In geindustrialiseerde landen komen hoofdzakelijk 2 species voor, namelijk Shigella sonnei
(75%) en Shigella flexneri (20%).

Tweederde van de gevallen en de meeste sterfgevallen doen zich voor bij kinderen jonger dan
10 jaar.

In Vlaanderen werden er de laatste 10 jaar jaarlijks minimaal 50 en maximaal 194 gevallen
gemeld aan de dienst Infectieziektebestrijding. In 2007 isoleerden de peillaboratoria in Belgié
361 stammen waarvan 67% S. sonnei en 25% S. flexneri.

Reservoir

De mens is het enige reservoir van betekenis.

Transmissie

Shigellose is zeer besmettelijk.

De overdracht gebeurt feco-oraal via besmet voedsel en water en via direct en indirect (via
voorwerpen of oppervlakken) contact met een besmet persoon. Ook vliegen kunnen de
kiemen overdragen. Verspreiding wordt bevorderd door armoede, slechte hygiéne en
overbevolking.

Besmettelijke periode

Een patiént is besmettelijk zolang er bacterién aantoonbaar zijn in de feces. De grootste
besmettelijkheid treedt op tijdens de acute fase, nadien is het aantal uitgescheiden kiemen per
gram feces lager. Uitscheiding kan, zonder antibiotische behandeling, aanhouden gedurende
enkele weken na infectie, maar chronisch dragerschap (langer dan 1 jaar) is zeldzaam.

Vatbaarheid

Risicopersonen in geindustrialiseerde landen zijn gezinsleden van geinfecteerde personen, in
het bijzonder (jonge) kinderen en reizigers naar (sub)tropische landen.

Immuniteit
Typespecifieke immuniteit wordt opgebouwd. Aangezien er veel serotypes bestaan, kan een

persoon meerdere infecties doormaken.
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Diagnose

De diagnose wordt in principe gesteld via feceskweek.

Behandeling

De behandeling bestaat in hoofdzaak uit het voorkomen en behandelen van vocht- en
elektrolytenverlies.

Antibiotica verminderen de ernst en de duur van de klachten en verkorten de duur van
uitscheiding. De meeste infecties verlopen echter mild en in die gevallen zijn antibiotica niet
aangewezen omwille van het risico op het ontwikkelen van resistentie. Antibiotica worden
enkel aangeraden in bijzondere gevallen zoals bij ernstig zieke patiénten, bij
immuungecompromitteerden of in geval van belangrijke groepsinfecties.

Het gebruik van matiliteitsremmers is tegenaangewezen.

Preventie

Er is geen vaccin beschikbaar.
Algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht van ziekten en ter

preventie van overdracht van ziekten via voedsel moeten altijd nageleefd worden. (Zie
algemene fiche Gastro-enteritis)

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Gevalsdefinitie:

Vermoedelijk: een patiént met dysenterie in nauw contact met een geconfirmeerd geval.
Geconfirmeerd: een klinisch compatibel geval met laboratoriumconfirmatie.

Laboratoriumcriteria:
Laboratoriumconfirmatie: isolatie van Shigella species uit klinisch staal.

Melding:

Elk geval van shigellose moet zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:
Bronopsporing is steeds aangewezen, zowel bij een individueel geval als bij een cluster van
meerdere gevallen. Contactonderzoek door middel van feceskweek is aangewezen in bepaalde

gevallen. Bronopsporing en contactonderzoek gebeuren steeds in opdracht van de dienst
Infectieziektebestrijding.
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Maatregelen te nemen door de CLB-arts vanaf 1 geval:

e Contact opnemen met de dienst Infectieziektebestrijding voor overleg en advies.

e Zie ook algemene fiche Gastro-enteritis

e Wering van school:

- Wering van de patiént is aangewezen tot klinisch herstel, mits goede hand- en
toilethygiéne kan uitgevoerd worden. Kinderen die onvoldoende kunnen zorgen
voor goede hand- en toilethygiéne, mogen pas terug naar school komen wanneer
twee opeenvolgende feceskweken (met minstens 24u tussen) negatief zijn. Tot
deze laatste groep behoren o.a. kleuters en bepaalde leerlingen met een
verstandelijke handicap.

- Wering van contacten: een broer of zus van een patiént met klachten die kunnen
passen bij dysenterie, moet ook thuisblijven van school tot de uitslag van het
laboratoriumonderzoek negatief is. Bij een positief resultaat is er een nieuw
bevestigd geval.

e Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over het ziektebeeld en adviseren
een arts te raadplegen in geval van symptomen. Het gebruik van motiliteitsremmers
afraden. Belang benadrukken van algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-
orale overdracht van ziekten en ter preventie van overdracht van ziekten via voedsel.
(Zie algemene fiche Gastro-enteritis) Zie voorbeeldbrief Shigellose.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:
Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Extra aandacht voor hygiéne is belangrijk. Een goede handhygiéne en correct omgaan met
feces en mogelijk met feces besmette oppervlakken of voorwerpen is cruciaal.

In een gezinssituatie volstaan beperkte hygiénemaatregelen gedurende een week:

e goed de handen wassen na toiletgebruik, met vloeibare zeep, na het verschonen van een
luier, het helpen van een kind met de toiletgang, en voor het (bereiden van) eten;

e papieren wegwerpluiers gebruiken;

¢ ten minste dagelijkse reiniging van de toiletten (beter na elk gebruik door de patiént);
geen desinfectie;

¢ ten minste dagelijks verschonen van handdoeken en eigen handdoek voorzien voor de
patiént;

e nagels kort houden.

In instellingen zijn uitgebreide hygiénemaatregelen noodzakelijk gedurende minimum twee
weken na het ziek worden van het laatste geval. Men dient naast de maatregelen die gelden in
een gezinssituatie ook:
e te zorgen voor een goede handhygiéne bij de voedselverzorging en voedselbereiding
(dit is cruciaal);
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e in residentiéle instellingen bewoners/kinderen met klachten te weren bij (meehelpen
met) gemeenschappelijke voedselbereidingsactiviteiten;

o toiletten te reinigen en desinfecteren na elk gebruik door de patiént of een geinfecteerd
contact. Hieronder vallen niet alleen pot en bril, maar ook de aangeraakte deurknoppen,
doorspoeltrekkers/drukknoppen en kranen. Bij het reinigen en desinfecteren
wegwerphandschoenen dragen;

e indien mogelijk te zorgen voor een eigen toilet voor de patiént;

o vloeibare zeep en papieren handdoekjes te gebruiken;

e te zorgen dat de patiént en eventuele verzorgers geen ringen dragen;

e in dagopvangvoorzieningen geinfecteerde personen en personen met klachten (nog niet
bevestigde gevallen) te weren;

e schoonmaakbedrijf en schoonmakers in te lichten;

e voedsel op de juiste manier te bewaren: bij de juiste temperatuur en afgedekt.

Bijkomende aandachtspunten:

Geinfecteerde personen komen best niet in contact met water in openbare gelegenheden (vb.
zwemmen) tot een week na het stoppen van de symptomen. Dit geldt in hoofdzaak voor
personen die niet volledig zindelijk zijn.
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Tuberculose

Ziektebeeld

Tuberculose is een ernstige bacteriéle infectieziekte. Meestal verloopt de infectie zonder
symptomen en gaat deze over in een latente infectie: de bacterién overleven in sluimerende
toestand (vooral in de hilusklieren van de longen) zonder klachten te veroorzaken. Slechts 10
tot 15% van de geinfecteerden ontwikkelt gedurende zijn leven een actieve tuberculose. Dit
risico daalt door adequate behandeling van de latente infectie.

Actieve tuberculose treedt in 50 tot 80% van de gevallen op binnen de 2 jaar na besmetting:
men spreekt van een patente of een klinische primo-infectie. Het andere deel van de gevallen
van actieve tuberculose treedt pas later op door endogene reactivatie. Deze wordt vaak
uitgelokt door een vermindering in weerstand. Bij immuungecompromitteerden is de kans op
de ontwikkeling van actieve tuberculose dan ook veel groter.

Het ziektebeeld van actieve tuberculose is vaak weinig specifiek: vermoeidheid,
lusteloosheid, subfebriele temperatuur en bij vergevorderde ziekte ook vermagering of (bij
kinderen) onvoldoende gewichtstoename en nachtzweten. Frequent situeert de ziekte zich in
de longen met kenmerkend een chronische, productieve hoest.

Tuberculose kan zich ook zowat overal buiten de longen manifesteren (tot 1/3 van de
gevallen, vaak samen met pulmonale tuberculose) met mogelijk orgaanspecifieke symptomen:
onder meer in de lymfeklieren, de hersenvliezen, de ruggenwervels, het maagdarmstelsel, de
nieren. Kinderen en immuungecompromitteerden hebben een grotere kans op extrapulmonale
manifestaties. Bij een klinische primo-infectie is er steeds een infectiehaard in de longen met
mogelijk perifere uitzaaiingen.

Bij onvoldoende algemene afweer kan de bacterie zich via het bloed verder verspreiden in het
hele lichaam: ‘miliaire tuberculose’. Dit is een zeer ernstig ziektebeeld.

Wanneer de ontstekingshaard vanuit de longen doorbreekt naar de luchtwegen, is de
tuberculose besmettelijk en spreekt men van ‘open tuberculose’. Ook laryngeale en bronchiale

tuberculose kunnen besmettelijk zijn.

Onbehandeld lijdt de ziekte veelal tot een vroegtijdige dood.

Incubatieperiode

De incubatieperiode tot actieve tuberculose varieert van enkele weken tot levenslang. De
incubatieperiode tot een positieve tuberculinetest varieert van 2 tot 12 weken.
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Ziekteverwekker

Tuberculose wordt veroorzaakt door mycobacterién die behoren tot het Mycobacterium
tuberculosis-complex: meestal Mycobacterium tuberculosis, ook M. bovis, M. africanum, e.a.
Het genus Mycobacterium omvat ook niet-tuberculeuze mycobacterién (NTM) zoals M.
avium, M. kansasii en M. leprae. Deze behoren echter niet tot het Mycobacterium
tuberculosis-complex.

VVoorkomen

Tuberculose komt wereldwijd voor, maar vooral in ontwikkelingslanden (Afrika, Azié, Zuid-
Amerika, voormalige Sovjetrepublieken). Er is een hoge prevalentie in landen met een hoge
prevalentie aan hiv-infecties. Er wordt geschat dat een derde van de wereldbevolking besmet
zou zijn.

In de meeste geindustrialiseerde landen daalde de incidentie sterk tot het einde van de jaren
‘80. Sindsdien is een verdere daling uitgebleven onder invlioed van migratie en de hiv-
epidemie.

In 2007 bedroeg de incidentie in Europa (27 EU-landen + lJsland, Liechtenstein en
Noorwegen) 16,9 gevallen/10° inwoners (range 4,5/10° inwoners (lJsland) tot 118,3/10°
inwoners (Roemenig)).

In 2006 bedroeg de incidentie in Belgié 10,7 gevallen/10° inwoners. Een derde (33,2%) van
alle nieuwe tuberculosepatiénten werd in 2006 aangegeven in het Brussels Gewest, terwijl dat
gewest slechts 10% van de algemene bevolking van Belgié vertegenwoordigt. De helft
(51,0%) van de nieuwe patiénten in 2006 waren nieuwe Belgen. Bijna 1 op 5 hiervan was
Marokkaan. De tuberculose-incidentie bij kinderen van allochtone afkomst van 0-4 jaar
bedroeg in 2006 30,5/10° inwoners. Het Vlaams Gewest kende de laagste tuberculose-
incidentie bij Belgen (4,5/10° inwoners), terwijl het Waals Gewest de laagste incidentie kende
bij nieuwe Belgen (31,4/10° inwoners). Onder de Belgen heeft het Brussels Gewest de
hoogste incidentie gevolgd door de provincies Henegouwen en Waals-Brabant. Vlaams-
Brabant en Oost-Vlaanderen zijn de provincies met de laagste tuberculose-incidentie.

Reservoir

De mens is het belangrijkste reservoir voor M. tuberculosis en M. africanum.
Runderen vormen het belangrijkste reservoir voor M. bovis.
Sporadisch ziet men ziektegevallen bij apen en andere zoogdieren.

Transmissie

De overdracht gebeurt in hoofdzaak aerogeen (bv. bij hoesten, niezen). Vooral in vochtige,
warme lucht kunnen ingedroogde sputumdruppels meerdere uren in de lucht blijven zweven
en alsnog iemand besmetten.
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De kans op overdracht is afhankelijk van de intimiteit en de duur van het contact, de
verluchting in de ruimte waar het contact plaatsvindt en de besmettelijkheid van de patiént.
Deze is afhankelijk van de concentratie bacillen in het sputum, de ernst van de hoestklachten
en de hoesthygiéne van de patiént.

Kinderen jonger dan 10 jaar met longtuberculose zijn zelden besmettelijk omdat de
longletsels klein zijn (er worden zeer zelden caviteiten gevonden), de hoest niet productief is
en er weinig tot geen bacillen worden uitgestoten (kinderen hoesten meestal niet krachtig
genoeg).

M. bovis kan overgedragen worden van besmette runderen via ongepasteuriseerde melk of
zeldzaam aerogeen (naar boer/verzorger).

Besmettelijke periode

Het begin van de hoestklachten wordt beschouwd als het begin van de besmettelijke periode.
Na 2 tot 4 weken aangepaste behandeling is de patiént meestal niet meer besmettelijk, tenzij
bij (multi)resistente kiemen. Onbehandelde of slecht behandelde patiénten kunnen jarenlang
besmettelijk blijven.

Gesloten pulmonale tuberculose en extrapulmonale tuberculose zijn vrijwel nooit
besmettelijk.

Vatbaarheid

Risicogroepen (incidentie > 50 gevallen/10° inwoners):
e asielzoekers;
e overige immigranten en adoptiekinderen uit landen met een hoge
tuberculoseprevalentie;
gedetineerden;
gezinsleden, verzorgers, partners en andere contacten van besmettelijke patiénten;
oud-patiénten (niet of inadequaat behandeld);
drugsverslaafden;
personen zonder papieren;
zeevarenden;
dak- en thuislozen;
reizigers naar endemische gebieden.

Bepaalde personen hebben een verhoogde kans om actieve tuberculose te ontwikkelen:
e jonge kinderen en postpuberale adolescenten;
e recent geinfecteerden (maximaal 2 jaar geleden);
e immuungecompromitteerden of personen met een chronische aandoening zoals
diabetes mellitus, nierinsufficiéntie, silicose of kanker;
e personen onder behandeling met TNF-antagonisten zoals infliximab (Remicade®) of
etanercept (Enbrel®).
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Immuniteit

Specifieke, cellulaire immuniteit wordt ontwikkeld na 4 tot 8 weken. De immuunrespons
(zichtbaar gemaakt met de tuberculinetest) is in principe levenslang aanwezig, maar biedt
geen absolute bescherming.

Diagnose

Diagnose van een latente tuberculose-infectie: tuberculinetest (syn. Mantouxtest,
intradermotest).

e Tuberculine wordt intradermaal ingespoten en lokt in geval van een infectie met
mycobacterién (en na BCG-vaccinatie) een overgevoeligheidsreactie van het
vertraagde type uit.

e Deze overgevoeligheid is aantoonbaar vanaf een 4-tal weken na infectie (spreiding 2
tot 12 weken).

e De test moet afgelezen worden na 3 tot 5 dagen (bij voorkeur na 3 dagen). De
interpretatie is afhankelijk van persoongebonden factoren en de klinische of
epidemiologische situatie. Bij een normale immuniteit blijft de tuberculinestest
positief, ook na behandeling van een latente tuberculose-infectie.

e Een positief resultaat wordt steeds gevolgd door verdere diagnostiek naar eventuele
actieve tuberculose.

e Een valsnegatief resultaat is mogelijk bij ernstige actieve tuberculose (bv. bij
tuberculosemeningitis of miliaire tuberculose), bij gebruik van immunosuppressiva, bij
een gevorderde hiv-infectie of na een virale infectie. Bij een klinisch vermoeden van
infectie dient dus steeds een volledige diagnostische evaluatie te gebeuren.

¢ Routinematige screening bij kinderen wordt niet aangeraden in landen met een lage
prevalentie zoals Belgié, tenzij bij risicogroepen (zie hoger).

e De tuberculinetest mag samen gegeven worden met geinactiveerde en levend-
afgezwakte vaccins. Omwille van de kans op een tijdelijk valsnegatief resultaat wordt
echter bij vaccinatie met levende kiemen de tuberculinetest best voor de vaccinatie
uitgevoerd of uitgesteld tot 4 tot 6 weken nadien.

Diagnose van actieve tuberculose:

e Anamnese: land van herkomst, contact met een tuberculosepatiént, eerdere ziekte-
episoden of een reis naar landen met een hoge prevalentie.

e Zeker bij kinderen is een klinisch onderzoek belangrijk voor de diagnose van extra-
pulmonale manifestaties;

e Bacteriologie:

e Een kweek is de gouden standaard en is nodig voor de bepaling van de gevoeligheid
aan tuberculostatica. Het duurt echter 2 tot 3 weken vooraleer het resultaat beschikbaar
is. Een kweek is mogelijk op sputum (best van ’s morgens), maagvocht (via
maagaspiratie ‘s morgens), pleuravocht, cerebrospinaal vocht, urine en andere
lichaamsvochten. Soms is een bronchiale lavage of een biopsie nodig om een geschikt
staal te verkrijgen.
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e Direct microscopisch onderzoek met zuurvaste kleuring (Ziehl-Neelsen-kleuring) of
fluorescentiekleuring (Auramine-O) kunnen eventuele mycobacterién snel aantonen,
maar een hoge concentratie aan bacterién is nodig. Bij epidemiologisch en klinisch
vermoeden van tuberculose is aanwezigheid van bacillen bij microscopie voldoende
om een behandeling te starten in afwachting van het resultaat van de kweek voor
bevestiging van diagnose en gevoeligheidsbepaling aan tuberculostatica.

e Rontgenonderzoek van de thorax: omwille van de vele, typische en atypische
presentatievormen wordt rontgenonderzoek vooral gebruikt bij individuele patiénten of
groepen om te screenen op aanwezigheid van verdachte afwijkingen om zo patiénten te
selecteren die in aanmerking komen voor verder onderzoek.

e Histologie op biopsiemateriaal is mogelijk, maar een kweek blijft noodzakelijk.

Opmerking: Er bestaat een nieuwe test waarbij de T-celreactie op specifieke antigenen van
Mycobacterium tuberculosis wordt gemeten in het bloed: de interferon-gamma release assay
(IGRA). Deze test heeft als doel de opsporing van een Mycobacterium tuberculosis-infectie,
maar wordt momenteel nog niet routinematig gebruikt in Belgié.

Behandeling

Actieve tuberculose:

Tuberculose is te behandelen met medicatie, maar dit is vaak moeilijk en vraagt een
intensieve medische en verpleegkundige begeleiding. De behandeling bestaat steeds uit twee
fasen:
e eeninitiéle fase:
- doel: het aantal bacterién snel verlagen zodat de patiént niet meer besmettelijk is;
- medicamenteuze associatie: 4 middelen: isoniazide (INH), rifampicine (RMP),
pyrazinamide (PZA), ethambutol (EMB). Bij sterk vermoeden van resistentie
wordt een vijfde middel toegevoegd. Bij bevestigde resistentie worden
tweedelijnsmiddelen geassocieerd.
- therapieduur: minstens 2 maanden (langer in geval van resistentie).
e een vervolgfase:
- na minstens 2 maanden, bij gekend antibiogram en bij gunstige Kklinische en
bacteriologische evolutie;
- doel: alle nog aanwezige bacterién doden;
- medicamenteuze associatie: INH en RMP indien geen resistentie werd
aangetoond. Bij resistentie medicamenteuze associatie volgens antibiogram.

In geval van resistentie, ernstige extrapulmonale vormen of miliaire tuberculose kan het
noodzakelijk zijn de vervolgfase te verlengen, andere middelen te gebruiken of in
uitzonderlijke gevallen over te gaan tot isolatie.

Belangrijkste nevenwerkingen:
e INH: psychische klachten zoals concentratiestoornissen, interactie met anti-epileptica ;
e RMP: interactie met andere medicatie zoals corticosteroiden, orale antidiabetica, orale
anticonceptiva, anti-epileptica, coumarinederivaten en anti-hiv-middelen ;
e PZA: (meestal) asymptomatische verhoging van urinezuur ;

juli 2010 — versie 0.1

Leovin [0 29



DRAAIBOEK INFECTIEZIEKTEN CLB TUBERCULOSE ‘ 235

o EMB: retrobulbaire neuritis optica met visusstoornissen (wordt omwille van deze reden
niet gegeven bij kinderen jonger dan 3 jaar (moeilijk vast te stellen)).

Latente tuberculose-infectie:

Bij een positieve tuberculinetest wordt - na het uitsluiten van een actieve tuberculose - een
behandeling gestart bij een sterk vermoeden van een recente infectie en bij personen met één
of meerdere risicofactoren die de kans op ontwikkeling van actieve tuberculose sterk
verhogen (zie hoger). Een recente infectie is 0.a. te vermoeden bij recent contact met een
besmettingsbron en bij kinderen jonger dan 5 jaar die niet gevaccineerd werden met het BCG-
vaccin. In de praktijk zullen kinderen (ook ouder dan 5 jaar) in Belgié met een positieve
tuberculinetest meestal behandeld worden (omwille van het vermoeden van een recente
infectie).

Bij een negatieve of twijfelachtige tuberculinetest moeten kinderen jonger dan 5 jaar die
recent in contact geweest zijn met een besmettingsbron toch behandeld worden, omdat het
risico op de ontwikkeling van een actieve tuberculose te groot is.

Voor de behandeling van een latente tuberculose-infectie zijn er verschillende schema’s
beschreven. VVoor kinderen gaat de voorkeur uit naar een monotherapie met INH gedurende 9
maanden. Bij kinderen jonger dan 1 jaar wordt een behandeling met INH en RMP gedurende
6 maanden voorgeschreven. In specifieke situaties zoals bewezen therapieontrouw worden
mogelijk andere behandelingsschema’s ingesteld.

Preventie

Snelle diagnose en behandeling van infectie vormt de beste preventieve maatregel tegen de
ontwikkeling van actieve tuberculose.

Vaccinatie:

Het BCG-vaccin (Bacille-Calmette-Guérin) bevat een levend verzwakte Mycobacterium
bovis-stam en induceert een T-celafhankelijk immuunantwoord dat vooral vroege
verspreiding van bacterién verhindert na infectie. Het vaccin voorkomt daardoor vooral
ernstige complicaties zoals tuberculeuze meningitis en miliaire tuberculose. Het beschermt
slechts gedeeltelijk tegen het ontstaan van actieve tuberculose uit een latente infectie.
BCG-vaccinatie wordt aangeraden voor alle zuigelingen in landen met een hoge
tuberculoseprevalentie. In landen met een lage tuberculoseprevalentie zoals Belgié wordt het
BCG-vaccin enkel aangeraden voor bepaalde risicogroepen (enkel gezonde personen met een
negatieve tuberculinetest) o.a. kinderen (<5j) van allochtonen uit landen met een hoge
tuberculoseprevalentie die definitief teruggaan naar hun land van herkomst en andere kleine
kinderen die voor meerdere maanden zullen verblijven in een land met een hoge
tuberculoseprevalentie en in nauw contact zullen komen met de inheemse bevolking.

Het BCG-vaccin is niet meer beschikbaar in Belgische apotheken. Het kan wel worden
toegediend in sommige dispensaria van de Vlaamse Vereniging voor Respiratoire
Gezondheidszorg en Tuberculose (VRGT) voor een beperkt aantal indicaties.
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Maatregelen naar aanleiding van een geval

Gevalsdefinitie:

Vermoedelijk: een patiént met klinisch verdacht beeld (en/ of RX) en vermoedelijk labobeeld.
Geconfirmeerd: een klinisch compatibel geval met laboratoriumconfirmatie.

Laboratoriumcriteria:

Suggestief: aantonen van zuurvaste bacillen in een klinisch staal of aantonen van M.
tuberculosis via PCR.

Laboratoriumconfirmatie: isolatie van M. tuberculosis uit klinisch specimen.

Melding:

Elk geval van tuberculose moet zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing en contactonderzoek worden gecodrdineerd door de dienst
Infectieziektebestrijding. Contactopsporing gebeurt volgens het ringprincipe. Het ringprincipe
houdt in dat in eerste instantie degenen die frequent met de patiént in aanraking zijn geweest
(de eerste ring) worden onderzocht. Wanneer bij hen geen transmissie wordt gevonden, wordt
het contactonderzoek beéindigd. Wanneer in de eerste ring echter wel transmissie wordt
aangetoond, wordt het onderzoek voortgezet onder personen uit een iets minder directe
omgeving van de patiént: de tweede ring (en zonodig de volgende ringen). Het CLB kan een
rol spelen bij de identificatie van contacten op schoolniveau.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts:

Bij een melding van een kind met besmettelijke tuberculose.

e Wering van school: Wering van kinderen met besmettelijke tuberculose is aangewezen

gedurende de besmettelijke periode (tot na 2-4 weken aangepaste behandeling).
Het is mogelijk dat kinderen die niet meer besmettelijk zijn, toch nog best thuisblijven
omwille van nevenwerkingen van de medicatie (kinderen zijn vaak erg moe), vaak tot 2
maanden. Dit gebeurt in samenspraak met de behandelende arts. Kinderen die niet
besmettelijk zijn en zich goed voelen ondanks medicatie, mogen naar school komen.
Dit is zeker mogelijk in de vervolgfase van de behandeling. Kinderen met een latente
infectie of niet-besmettelijke, actieve tuberculose worden niet geweerd van school.

e Contact opnemen met de dienst Infectieziektebestrijding voor overleg en advies.

e Contact opnemen met de behandelende arts voor bijkomende informatie en overleg.
Bespreken wie de melding op zich heeft genomen of zal nemen.

e Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel over het ziektebeeld en het beleid
op school. Zie voorbeeldbrief. In bepaalde gevallen geniet een persoonlijk gesprek de
voorkeur. (Zeker bij contacten van de 1° ring.)

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.
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Chemoprofylaxe:

Zie Behandeling.

Een behandeling is aangewezen bij een positieve tuberculinetest na contact met een
besmettingsbron.

Kinderen jonger dan 5 jaar en immuungecompromitteerden uit de onmiddellijke omgeving
van een besmettelijke patiént moeten altijd behandeld worden ongeacht het resultaat van de
tuberculinetest omwille van het hoge risico op de ontwikkeling van actieve tuberculose.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Geen.
Een goede hoest-, snuit- en nieshygiéne en een goede handhyqgiéne zijn altijd belangrijk in de
preventie van overdracht van besmettelijke ziekten.

Extra literatuur:

Hoge Gezondheidsraad. BCG Vaccinatie tegen Tuberculose (juni 2002) (HGR 5231).
Beschikbaar op:

https://portal.health.fgov.be/pls/portal/docs/PAGE/INTERNET _PG/HOMEPAGE_MENU/A
BOUTUS1 MENU/INSTITUTIONSAPPARENTEES1 MENU/HOGEGEZONDHEIDSRA
AD1 MENU/ADVIEZENENAANBEVELINGEN1 MENU/ADVIEZENENAANBEVELIN
GEN1 DOCS/5231 BCG_NL2002.PDF

VRGT. Gerichte opsporing en behandeling van latente tuberculose-infectie. Beschikbaar op:
http://www.vrgt.be/uploads/documentenbank/c4d70b10d8a40db8a94189b949f54fd8.pdf

VRGT. Richtlijnen voor de tuberculosebestrijding bij asielzoekers (en contacten).

VRGT. Tuberculoseregister Belgié 2006. Beschikbaar op:
http://www.vrgt.be/tuberculose/downloads/registers
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Varicella

Ziektebeeld

Varicella is een acute, zeer besmettelijke, virale infectieziekte en wordt ook wel wind-, wijn-
of waterpokken genoemd. De ziekte wordt gekenmerkt door een gegeneraliseerde, jeukende,
vesiculaire huiduitslag met typisch 250-500 letsels in verschillende stadia van ontwikkeling
en heling. De eerste letsels verschijnen meestal ter hoogte van het hoofd of de romp en
Klassiek komen er centraal veel meer letsels voor dan perifeer. Een typisch letsel begint als
een klein, rood vlekje dat na enkele uren al kan overgaan in een blaasje. Na enkele dagen
droogt het blaasje in tot een korstje en dit valt enkele dagen later af. Letsels kunnen ook
voorkomen ter hoogte van slijmvliezen (mond, conjunctiva, cornea, vagina), wat erg pijnlijk
kan zijn.

Naast de huiduitslag kan koorts aanwezig zijn, die vaak hoger is naarmate er meer huidletsels
zijn. Het uitbreken van de uitslag kan voorafgegaan worden door een prodromaal stadium met
koorts en griepale klachten gedurende enkele dagen. Bij kinderen is het niet ongewoon dat
deze klachten ontbreken.

Een infectie kan ook zeer mild en daardoor onopgemerkt verlopen. Bij o.a.
immuungecompromitteerden kan de infectie zeer ernstig verlopen met voortdurende uitbraak
van nieuwe letsels, aanhoudende hoge koorts en een grote kans op verwikkelingen.

Na vaccinatie kan een milde, atypische infectie optreden met weinig letsels zonder vesikelfase
en zonder koorts.

Na infectie blijft het virus latent aanwezig in de niet-neuronale cellen van de sensibele
ganglia. Bij een verminderde weerstand kan het virus worden gereactiveerd en manifesteert
het zich in een of meerdere dermatomen als zona (herpes zoster, gordelroos).

Verwikkelingen:

e Surinfectie: meestal met huidcommensalen zoals Staphylococcus aureus of groep A
beta-hemolytische streptokokken. Een surinfectie kan zeer ernstige gevolgen hebben
zoals sepsis, necrotiserende fasciitis en overlijden.

e Pneumonie: door varicella zostervirus, ook mogelijk bacterieel (surinfectie, vooral bij
jonge kinderen). Volwassenen, en dan vooral zwangeren, hebben een verhoogde kans
op een varicellapneumonie. Deze is moeilijk te behandelen en geeft mogelijk blijvende
schade (verkalkte letsels op RX), maar longfunctioneel is dit meestal verwaarloosbaar.

e Aseptische meningitis.

e Hemorrhagische verwikkelingen, thrombocytopenie.

e Acute cerebellaire ataxie (1/4000): treedt meestal op wanneer de patiént al over het
hoogtepunt van de ziekte heen is, het gaat gepaard met koorts en
evenwichtsstoornissen, dronkemansgang en dysartrie. Het kent een goede prognose.
Waarschijnlijk is het een immuungemedieerde ontstekingsreactie van het cerebellum.

e Encefalitis (1,8/10000) met convulsies, uitvalsverschijnselen, verminderd bewustzijn
tot coma. Restverschijnselen treden vaak op.

e Syndroom van Reye: ernstige aandoening ter hoogte van de hersenen en de lever, die
zich o.a. voordoet bij kinderen met een virale infectie, die aspirine hebben ingenomen.
Aspirine is dus tegenaangewezen bij kinderen met varicella of een andere virale
infectie. Paracetamol is het eerstekeuzepreparaat voor kinderen met koorts en/of pijn.

e Andere zeer zeldzame verwikkelingen zijn beschreven.
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Overlijden kwam in de prevaccinatieperiode in de VS gemiddeld voor bij 1 op 60000
ziektegevallen, met een stijgende kans met toenemende leeftijd.

Zwangerschap en varicella:

e Het doormaken van een varicella-infectie tijdens de zwagerschap geeft een verhoogd
risico op verwikkelingen bij de zwangere, met een grotere kans naarmate de
zwangerschap verder is gevorderd. De meest voorkomende verwikkeling is pneumonie
(5-10%) met een sterftekans die kan oplopen tot 14%. Vroegtijdige arbeid komt voor
bij ca. 5%. Andere verwikkelingen zijn zeldzaam.

o Bij infectie tussen de 13e en de 20e zwangerschapsweek krijgt 2% van de foetussen
een congenitaal varicellasyndroom (CVS). Bij een infectie vroeger in de zwangerschap
is de kans kleiner, bij een latere infectie wordt CVS niet beschreven. Mogelijke
afwijkingen bij CVS zijn huiddefecten, oogafwijkingen, hypoplastische ledematen,
laag geboortegewicht en afwijkingen ter hoogte van het centraal zenuwstelsel.
Spontane abortus is mogelijk.

¢ Bij infectie van de moeder met de eerste ziektedag 5 dagen véor tot 2 dagen na de
bevalling, is er kans op een neonatale infectie: het virus wordt via de placenta
overgedragen, zonder overdracht van antistoffen. De infectie kan zeer ernstig verlopen
met een grote kans op verwikkelingen bij het kind en een overlijdensrisico tot 30%.

Incubatieperiode

Twee weken (spreiding 10 - 21 dagen), en korter bij immuungecompromitteerden.

Ziekteverwekker

Varicellazostervirus, familie Herpesviridae, subfamilie Alphaherpesvirinae, genus
Varicellovirus.

VVoorkomen

Varicella komt wereldwijd voor.
In landen met een gematigd klimaat, zoals Belgié, treden varicella-infecties vooral op in de
winter en (vroege) lente. Op jongvolwassen leeftijd heeft > 95% de infectie doorgemaakt.

Een seroprevalentiestudie uitgevoerd in 1999-2000 toonde aan dat in Vlaanderen op de
leeftijd van 1 jaar reeds 35% van de kinderen varicella heeft doorgemaakt, op 5 jaar 80% en
op 9 jaar meer dan 90%.

In tropische landen is de incidentie op kinderleeftijd lager (<50% heeft de infectie
doorgemaakt op 12-jarige leeftijd) en komt de infectie vaker voor bij volwassenen.

In de Verenigde Staten is de totale incidentie duidelijk gedaald sinds de invoering van
universele vaccinatie, met een verschuiving naar een groter percentage van de gevallen bij
adolescenten en volwassenen.
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Reservoir

De mens is het enige reservoir.

Transmissie

Varicella is heel besmettelijk, 80-90% van de vatbare blootgestelden zal varicella
ontwikkelen.

Overdracht gebeurt:
e viadirect contact met de inhoud van blaasjes van een varicella- of een zonapatiént;
e aerogeen;
e transplacentair;
e Via recent besmette voorwerpen en oppervlakken.

De kans op overdracht is reéel bij:
e gezinscontacten;
e gezichtscontacten (gedurende minstens 5 minuten op een afstand van maximaal 2
meter);
e personen die in dezelfde ruimte verblijven als een varicellapatiént gedurende minstens

een uur.
Analyse van gezinscontacten heeft aangetoond dat het risico op virale transmissie van
zonapatiénten kleiner is dan dat van varicellapatiénten.

Besmettelijke periode

1 a 2 dagen voor het optreden van de huiduitslag tot alle letsels ingedroogd zijn (meestal 5-tal
dagen). De korstjes zijn niet besmettelijk.
Immuungecompromitteerden verspreiden het virus gedurende een langere periode.

Vatbaarheid

Personen die niet-immuun zijn door natuurlijke infectie en/of vaccinatie.

Bepaalde personen hebben een verhoogd risico op een ernstig verloop:
e zuigelingen;
e zwangeren;
e immuungecompromitteerden;
e personen met een chronische huid- of longaandoening;
e volwassenen en adolescenten.
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Een varicella-infectie die thuis overgedragen werd (meestal van een broer of zus), verloopt
doorgaans ernstiger dan een infectie die ergens anders werd overgedragen (bv. op school of in
het kinderdagverblijf).
Opmerking:
Immuungecompromitteerden zijn o.a.:

e personen met een aangeboren of verworven immuundeficiéntie;

e personen die behandeld worden met immunosuppressiva;

e personen met leukemie, ziekte van Hodgin of een andere maligniteit waarvoor ze

behandeld worden met chemo- of radiotherapie of met corticosteroiden.

Immuniteit

Immuniteit treedt op na het doormaken van een primo-infectie. Subklinische herinfecties
treden frequent op en werken als booster (de kans om daarna zona te ontwikkelen neemt
(tijdelijk) af). Herinfecties kunnen ook Klinisch optreden, dit wordt vooral beschreven bij
immuungecompromitteerden.

Een positieve anamnese voor het doormaken van varicella is voor bijna 100% betrouwbaar.

Bij een negatieve anamnese zijn bij 75% van de volwassenen toch antistoffen aantoonbaar in
landen met een hoge prevalentie zoals Belgié.

Diagnose

De diagnose van varicella wordt klinisch gesteld.
Laboratoriumdiagnostiek is mogelijk, maar wordt niet routinematig gebruikt.

Behandeling

Symptomatisch.

Een behandeling met (val)aciclovir (per os of intraveneus) kan overwogen worden bij
personen met een toegenomen risico op een ernstig verloop (zie Vatbaarheid). Behandeling
met (val)aciclovir wordt in Belgié niet aangeraden bij gezonde kinderen met varicella.

Preventie

Vaccinatie is mogelijk met een monovalent (enkel tegen varicella) of met een tetravalent
(tegen mazelen, bof, rubella en varicella) levend verzwakt vaccin.

Universele vaccinatie wordt in Belgié niet aanbevolen door de Hoge Gezondheidsraad (HGR)
om twee redenen: enerzijds bestaat het risico op een onvoldoende hoge vaccinatiegraad en
anderzijds is er het gebrek aan kennis over de beschermingsduur na vaccinatie. De huidige
aanbeveling om niet systematisch te vaccineren zal mogelijk herbekeken worden nu een
viervoudig gecombineerd mazelen-bof-rubella-varicella-vaccin op de markt is, en hierdoor
potentieel de vereiste hoge vaccinatiegraad kan bereikt worden.
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Doelgerichte vaccinatie wordt in Belgié door de HGR aanbevolen aan adolescenten en jonge
volwassenen zonder antecedenten van varicella (bevestigd via serologische analyse). Het is
aanbevolen bij voorrang de niet-immune volwassenen die behoren tot het medische en
paramedische korps te vaccineren. Ook de personen die nauw contact hebben met
immuungecompromitteerde patiénten worden bij voorkeur ingeént. Men moet er echter voor
zorgen deze personen, wanneer ze een postvaccinale uitslag vertonen, op afstand te houden
van immuungecompromitteerde patiénten. Het is ook aanbevolen vatbare volwassenen, die
bijzonder blootgesteld zijn omdat ze frequent contact hebben met kinderen, in te enten. Niet-
immune vrouwen in de vruchtbare leeftijd kunnen ingeént worden, waarna contraceptie
gedurende een maand moet worden toegepast. Niet-immune vrouwen, ongeacht of zij
borstvoeding geven, kunnen na de bevalling ingeént worden, met inachtneming van een
termijn van 3 maanden in geval zij immunoglobulinen, bv. anti-Rho immunoglobulinen,
ontvangen hebben.

De vaccinatie van immuungecompromitteerde patiénten is niet aangewezen, in het bijzonder
wanneer het een deficiéntie van de cellulaire immuniteit betreft. Kleine groepen vatbare
kinderen, met risico op ernstige varicella (o.a. kinderen met nefrotisch syndroom, acute
lymfatische leukemie in een remissiefase, vaste kwaadaardige tumor, in afwachting van een
transplantatie), werden in studieverband met één of twee dosissen vaccin ingeént; het succes
was wisselend. Asymptomatische met hiv besmette kinderen kunnen worden ingeént als de
concentratie CD4+ T-lymfocyten gelijk aan of hoger is dan 25%.

Vaccinatie zou ook effectief kunnen zijn in het voorkomen van ernstige ziekte en
verwikkelingen bij vatbare, blootgestelde personen indien toegediend binnen drie dagen na
blootstelling. VVolgens een review van The Cochrane Collaboration in 2008 werd het effect
enkel aangetoond bij kinderen die thuis blootgesteld waren aan varicella. Er werden geen
RCT’s gevonden over adolescenten of volwassenen.

Passieve immunisatie met varicella-zoster immuunglobulines (VZIG) of met polyvalente
intraveneuze immuunglobulines (IVIG) kan de ziekte voorkomen of beinvloeden bij vatbare
blootgestelde personen. VZIG zijn niet vlot beschikbaar (niet in Belgié, wel in Nederland) en
zijn bijzonder duur. Mogelijke indicaties zijn: immuungecompromitteerden, zwangeren en
pasgeborenen van wie de moeder varicella doormaakt tussen dag 5 voér en dag 2 na de
bevalling.

Er is literatuur terug te vinden over het profylactisch gebruik van aciclovir na blootstelling bij
risicopersonen met gunstige resultaten. Dit wordt (voorlopig) niet op grote schaal toegepast.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:
Geen.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing en contactonderzoek zijn niet nodig.
Indien vatbare immuungecompromitteerde leerlingen gekend zijn bij de CLB-arts kunnen de
ouders eventueel gecontacteerd worden bij het circuleren van varicella in de klas. Dit gebeurt
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in overleg met de ouders. Zij bespreken het risico van contact met besmettelijke ziekten (niet
enkel varicella) best met de behandelende arts.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij elk geval van varicella:

e Wering van school: Wering is aangewezen tot alle letsels zijn ingedroogd.
o Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:
Beperkte indicaties voor toediening immuunglobulines, zie hoger.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Geen.
Een goede hoest-, snuit- en nieshygiéne en een goede handhyqiéne zijn altijd belangrijk in de
preventie van overdracht van besmettelijke ziekten.

Extra literatuur:

Asano Y. Clinicopathologic understanding and control of varicella-zoster virus infection.
Vaccine. 2008;26(50):6487-90.

Hoge Gezondheidsraad. Aanbevelingen betreffende het gebruik van het vaccin tegen varicella
in Belgié. Beschikbaar via:

https://portal.health.fgov.be/pls/portal/docs/PAGE/INTERNET _PG/HOMEPAGE_MENU/A
BOUTUS1 MENU/INSTITUTIONSAPPARENTEES1I MENU/HOGEGEZONDHEIDSRA
AD1 MENU/ADVIEZENENAANBEVELINGEN1 _MENU/ADVIEZENENAANBEVELIN
GEN1 DOCS/8145 VARICELLA NL2005.PDF

Macartney K, Mcintyre P. Vaccines for post-exposure prophylaxis against varicella
(chickenpox) in children and adults. Cochrane Database of Systematic Reviews 2008, Issue 3.
Art. No.: CD001833. DOI: 10.1002/14651858.CD001833.pub2.

Shinjoh M, Takahashi T. Varicella zoster exposure on paediatric wards between 2000 and
2007: safe and effective post-exposure prophylaxis with oral aciclovir. J Hosp Infect.
2009;72(2):163-8.

Thiry N, Beutels P, Shkedy Z, Vranckx R, Vandermeulen C, Van Der Wielen M, Van
Damme P. The seroepidemiology of primary varicella-zoster virus infection in Flanders
(Belgium). Eur J Pediatr 2002;161:588-93.
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Virale meningitis

Indien er een klinisch beeld van meningitis wordt vastgesteld zonder dat de onderliggende
kiem reeds gekend is, zie algemene fiche Meningitis.

Ziektebeeld

Meningitis is een infectie die een ontsteking en een zwelling van de hersenvliezen en
ruggenmergvliezen veroorzaakt. Een virale meningitis kan veroorzaakt worden door een grote
variéteit aan virussen. Bij een virale meningitis treden initieel dezelfde symptomen op als bij
bacteriéle meningitis. Er is veelal een karakteristiek begin met het plots optreden van koorts
die gepaard gaat met hoofdpijn en nekstijfheid. VVaak treden er ook begeleidende symptomen
op zoals spierpijn, nausea, braken, anorexie, fotofobie, duizeligheid en sufheid.

Sommige virussen, zoals coxsackievirussen en echovirussen, kunnen een rubella-achtige rash
veroorzaken. Ook een vesiculaire of petechiale rash kan voorkomen.

Enterovirussen kunnen ook gastro-intestinale symptomen of respiratoire symptomen
veroorzaken.

Een meningitis van virale oorsprong kent over het algemeen een veel milder verloop dan een
bacteriéle meningitis. De ziekteduur bedraagt 1 tot 2 weken.

Verwikkelingen zoals een transiénte parese of encefalische manifestaties kunnen voorkomen,
maar paralyse is ongewoon.

Tot een jaar na de infectie kunnen er restverschijnselen zoals algemene zwakte, spierpijn,
vermoeidheid en persoonlijkheidsveranderingen voorkomen, maar herstel nadien is meestal
volledig. Slechts in een zeer beperkt aantal gevallen van virale meningitis bij jonge kinderen
treden er blijvende restverschijnselen op zoals neurologische problemen en
ontwikkelingsstoornissen.

Incubatieperiode

De incubatieperiode is afhankelijk van het onderliggende virus.
Bij enterovirussen bedraagt de incubatieperiode 3-6 dagen.

Ziekteverwekker

Er is een grote variéteit van onderliggende virussen mogelijk.

De meest frequente oorzaak van virale meningitis zijn enterovirussen, gevolgd door
coxsackievirussen uit groep B. Tijdens bofepidemieén is het bofvirus een belangrijke
verwekker.
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Virussen die eerder sporadisch virale meningitis veroorzaken zijn onder andere
coxsackievirussen uit groep A, arbovirussen, mazelenvirus, herpes simplex virus,
varicellavirus en adenovirus.

VVoorkomen

Wereldwijd voorkomen. Epidemieén komen slechts zeer sporadisch voor.

Virale meningitis komt frequenter voor in de herfst in landen met een gematigd klimaat. Dit
heeft te maken met het voorkomen van enterovirussen en arbovirussen en met de start van het
schooljaar. Virale meningitis komt ook frequenter voor in de lente, dit heeft te maken met het
voorkomen van het bofvirus.

Voor de invoering in ons land van systematische vaccinatie tegen bof was bofmeningitis één
van de meest voorkomende oorzaken van virale meningitis. Dankzij de bofvaccinatie is deze
oorzaak van virale meningitis in Belgié drastisch verminderd.

De incidentie van virale meningitis is niet gekend.

Reservoir

Het reservoir is afhankelijk van het onderliggend virus.

Transmissie

De wijze van transmissie is afhankelijk van het onderliggend virus.

Veel virussen verspreiden zich via druppels die vrijkomen uit de neus- of keelholte tijdens het
hoesten of niezen. Andere virussen, zoals enterovirussen, verspreiden zich feco-oraal, via
direct contact (handen) of via indirect contact.

Besmettelijke periode

De besmettelijke periode is afhankelijk van het onderliggend virus.

Een enterovirus wordt via de feces uitgescheiden gedurende verschillende weken.

Bij virussen die zich via druppels verspreiden duurt de besmettelijke periode meestal minder
dan een week.

Virale meningitis is op zich niet besmettelijk. Het onderliggend virus veroorzaakt meestal een

specifieke ziekte, meningitis treedt slechts op als verwikkeling van de onderliggende virale
infectie.

Vatbaarheid

De vatbaarheid is afhankelijk van het onderliggend virus.
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Immuniteit

Het verwerven van immuniteit en de mogelijkheid tot vaccinatie zijn afhankelijk van het
onderliggende virus.

Diagnose

Onderzoek van het cerebrospinaal vocht toont een pleiocytosis die meestal mononucleair is,
hoewel een polymorfonucleair beeld in een vroeg stadium mogelijk is. Er is in het
cerebrospinaal vocht een verhoogd eiwitgehalte en een normaal glucosegehalte aanwezig in
de afwezigheid van bacterién.

In de meest optimale omstandigheden wordt in de helft van de gevallen van virale meningitis
een onderliggend agens aangetoond via isolatietechnieken en serologie.

Behandeling

Een virale meningitis moet meestal niet behandeld worden omdat de infectie vanzelf geneest.
Een meningitis veroorzaakt door het herpes simplex virus wordt behandeld met aciclovir.

Personen met agammablobulinemie die een chronische enterovirusmeningitis hebben, moeten

behandeld worden met immunoglobulines.

Preventie

Algemene preventieve maatregelen om transmissie via droplet tegen te gaan zijn hier van
groot belang. Ook een goede handhygiéne is cruciaal.

Vaccinatie tegen enkele virusinfecties die minder frequent ook oorzaak zijn van meningitis

behoort tot het preventieve arsenaal. We denken hierbij aan vaccinatie tegen polio (verplicht
in Belgié), vaccinatie tegen mazelen en bof en vaccinatie tegen varicella.

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:

Virale meningitis staat niet op de lijst van infecties die verplicht gemeld moeten worden aan
de dienst Infectieziektebestrijding.

Bij ernstige infectieziekten die een epidemisch karakter dreigen aan te nemen is het echter
altijd belangrijk contact op te nemen met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling
Toezicht Volksgezondheid voor overleg en advies.

Gevalsopsporing:
Bronopsporing en contactonderzoek zijn niet nodig.
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Maatregelen te nemen door de CLB-arts:

e Wering van school: Wering van school is niet zinvol. Kinderen met virale meningitis
zijn te ziek om naar school te gaan.

¢ Bij een ziek kind op school moeten de ouders steeds gecontacteerd worden om het kind
te komen afhalen. Bij alarmsymptomen zoals nekstijfheid, bewusteloosheid en
petechién moet ook steeds de huisarts of een spoeddienst gecontacteerd worden. Bij
meningitis is doorverwijzing voor behandeling en voor onderzoek naar de
onderliggende kiem van groot belang.

e Contact opnemen met de behandelende arts voor bijkomende informatie en overleg.

e Informeren van ouders, medeleerlingen en personeel na bevestiging van de diagnose.
Een geval van meningitis veroorzaakt vaak grote ongerustheid. Enerzijds is het
belangrijk om via aangepaste informatie ouders gerust te stellen en paniek te
vermijden. Anderzijds is het nodig om tijdig accurate informatie te verstrekken over
het ziektebeeld, de vormen van overdracht en de alarmsymptomen. Ouders moeten bij
verdachte symptomen zo snel mogelijk een arts raadplegen voor verdere diagnostiek.
Zie infofolder. Zie voorbeeldbrief.

e Andere maatregelen zijn afhankelijk van het onderliggend virus. Dit is meestal niet
gekend tot na herstel. Omdat virale meningitis veelal veroorzaakt wordt door
enterovirussen dient men steeds strenge hygiénemaatregelen te hanteren inzake
handhygiéne na toiletgebruik tot 7 dagen na het optreden van het ziektebeeld of totdat
er een ander onderliggend virus werd aangetoond. Indien het onderliggend virus het
bofvirus blijkt te zijn: nakijken van de vaccinatiestatus van contactpersonen en
aanbieden vaccinatie in overleg met de dienst Infectieziektebestrijding.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:
Geen.

Bijkomende hygiénemaatregelen:

Geen.
Een goede hoest-, snuit- en nieshygiéne, een goede toilethygiéne en een goede handhygiéne
zijn altijd belangrijk in de preventie van overdracht van besmettelijke ziekten.
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Voedselintoxicaties

Door voedsel overgedragen ziekten hebben verschillende oorzaken. De meest frequente
oorzaken zijn bacterién, virussen of parasieten (voedselinfecties) en bacteriéle of andere
toxines (voedselintoxicaties). De voedselinfecties worden besproken in andere fiches. Gastro-
enteritis door bacteriéle toxines komt in deze fiche aan bod. Andere toxines zijn o.a. toxines
aanwezig in bepaalde vissoorten en bepaalde chemische en organische substanties zoals zware
metalen, toxines van bepaalde paddenstoelen of slangengif. Deze toxines kunnen, naast
andere symptomen, maagdarmklachten geven, maar worden hier verder niet besproken.

Ziektebeeld

Een belangrijk kenmerk van door voedsel overgedragen ziekten en dus ook van
voedselintoxicaties door bacteriéle toxines is het voorkomen bij personen die hetzelfde
hebben gegeten, binnen variabele, maar meestal vrij korte tijd.

Klachten treden meestal acuut op. Een voedselintoxicatie wordt gekenmerkt door (mogelijk
felle) nausea, buikkrampen, (meestal waterige) diarree en eventueel koorts. De ziekteduur is
doorgaans kort, meestal niet langer dan 24u. De incubatietijd is kort, maar deze is bij een
chemische intoxicatie meestal nog korter.

Stafylokok: felle nausea en braken, vaak diarree, meestal geen koorts.

Clostridium perfringens: felle buikkrampen, waterige diarree, meestal geen braken en geen
koorts.

Bacillus cereus: afhankelijk van de toxine (een hittestabiel en een hittelabiel) zijn twee
verschillende ziektebeelden mogelijk. De hittestabiele toxine veroorzaakt een klinisch beeld
met braken op de voorgrond, diarree volgt bij ca. 30%. De hittelabiele toxine veroorzaakt een
Klinisch beeld met diarree op de voorgrond en met matige tot ernstige buikkrampen. De
klachten treden iets later op dan door de hittestabiele toxine.

Incubatieperiode

Stafylokok: 30 minuten tot 8u, meestal 2 tot 4u.
Clostridium perfringens: 6 tot 24u, meestal 8 tot 12u.

Bacillus cereus: 30 minuten tot 6u (hittestabiele toxine, braken op de voorgrond) of 6 tot 24u
(hittelabiele toxine, diarree op de voorgrond).
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Ziekteverwekker

Stafylokok: Staphylococcus aureus, zelden S. epidermidis. De bacterie kan verschillende
enterotoxines produceren.

Clostridium perfringens: sporenvormende bacterie die hittelabiele toxines produceert. Er
bestaan verschillende types van de kiem. Type A is verwekker van voedselintoxicatie (en kan
00k gasgangreen veroorzaken).

Bacillus cereus: sporenvormende bacterie die twee enterotoxines produceert, met name een
hittestabiel en een hittelabiele toxine. De hittestabiele toxine wordt gevormd in het besmet
voedsel en veroorzaakt een ziektebeeld met braken op de voorgrond. De hittelabiele toxine
wordt gevormd in de dunne darm van de mens na inname van besmet voedsel en veroorzaakt
een ziektebeeld met diarree op de voorgrond. De hittestabiele toxine is cytotoxisch en kan
rhabdomyolysis (afbraak van spierweefsel gepaard gaande met spierkrampen, koorts en
roodbruine verkleuring van de urine) veroorzaken, het wordt ook geassocieerd met fulminant
leverfalen.

VVoorkomen

Al deze kiemen zijn belangrijke verwekkers van acute voedselintoxicatie wereldwijd.

Reservoir

Stafylokok: de mens vormt het belangrijkste reservoir (25% is drager van S. aureus).
Sporadisch wordt de kiem overgedragen via dieren (koeien, honden, gevogelte).

Clostridium perfringens: deze kiem komt voor in het maagdarmstelsel van gezonde mensen
en dieren (rundvee, varkens, pluimvee, vissen).

Bacillus cereus: deze kiem komt voor in de bodem en omgeving.

Transmissie

Voedselintoxicaties worden veroorzaakt door de inname van besmet voedsel. De toxines
worden gevormd in het voedsel zelf of pas later na inname in de darmen. Het betreft meestal
voedsel dat onvoldoende verhit werd of te lang bewaard werd op een temperatuur die niet laag
of niet hoog genoeg was. B. cereus wordt vaak teruggevonden in opgewarmde rijst.

Besmettelijke periode

Voedselintoxicaties worden niet rechtstreeks overgedragen van mens tot mens.
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Vatbaarheid

In principe is iedereen vatbaar.

Immuniteit

Niet van toepassing.

Diagnose

De diagnose wordt best gesteld via een kweek van verdacht voedsel. Toxines kunnen
opgespoord worden, maar deze testen zijn niet overal beschikbaar. Een feceskweek kan
eventueel een rol spelen in de diagnose.

Behandeling

De behandeling bestaat uit het voorkomen en behandelen van vocht- en elektrolytenverlies.
Antibiotica zijn niet aangewezen.

Preventie

Er is geen vaccin beschikbaar.
Algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht van ziekten en ter

preventie van overdracht van ziekten via voedsel moeten altijd nageleefd worden. (Zie
algemene fiche Gastro-enteritis)

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:

Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep moet gastro-
enteritis/voedselinfectie  zo snel mogeliflk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing: het is belangrijk zo snel mogelijk verdacht voedsel (indien mogelijk)
afgesloten te bewaren in de koelkast voor verder onderzoek.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij 1 geval:

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.
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Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij een cluster (> 2 gevallen):

e Zie ook algemene fiche Gastro-enteritis

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

e Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep is een voedselintoxicatie
meldingsplichtig. In overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling
Toezicht Volksgezondheid kan beslist worden dat het noodzakelijk is ouders,
medeleerlingen en personeel van de school informatie en advies te geven. (Zie fiche
Gastro-enteritis met bijhorende voorbeeldbrief)

e Er moet dan geadviseerd worden een arts te raadplegen in geval van ernstige of
aanhoudende symptomen. Het gebruik van motiliteitsremmers moet afgeraden worden.
Het belang van algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht
van ziekten en ter preventie van overdracht van ziekten via voedsel moet benadrukt
worden.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.

Chemoprofylaxe:
Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:
Eventueel op advies van de dienst Infectieziektebestrijding.
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Yersiniose

Ziektebeeld

Yersiniose is een acute, bacteriéle zodnose met een uiteenlopend ziektebeeld.

Yersinia enterocolitica veroorzaakt verschillende, leeftijdsspecifieke, klinische beelden en
heeft nog andere, minder frequente presentaties. Jonge kinderen hebben vaak acute diarree
met koorts en abdominale pijn. Bloed en slijmen kunnen aanwezig zijn in de stoelgang. Bij
oudere Kkinderen en volwassenen lijdt een infectie meestal tot een pseudo-
appendicitissyndroom met abdominale pijn, koorts, drukpijn in de rechterfossa iliaca en
leucocytose, veroorzaakt door een acute mesenterische lymfadenitis.

Andere manifestaties kunnen ernstig zijn, maar zijn zeldzaam. Het betreft o.a. sepsis,
meningitis, endocarditis, acute peritonitis of abcessen van lever of milt. Sepsis treedt vooral
op bij kinderen jonger dan 1 jaar of bij oudere kinderen met voorbeschikking zoals
immuungecompromitteerden en personen met een toegenomen ijzeropslag (bv.
sikkelcelanemie, béta-thalassemie).

Postinfectieuze verwikkelingen komen voor en treden frequenter op bij oudere kinderen en
volwassenen. De meest voorkomende zijn erythema nodosum (bij ca. 10% van de volwassen
patiénten, voornamelijk vrouwen) en reactieve artritis.

Yersinia pseudotuberculosis geeft kenmerkend een acute mesenterische lymfadenitis. Diarree,
koorts en een scarlatiniforme rash zijn andere belangrijke manifestaties. Sepsis is mogelijk
evenals erythema nodosum en reactieve artritis als postinfectieuze verwikkelingen. De
klinische symptomen kunnen lijken op de ziekte van Kawasaki.

Incubatieperiode

Enkele dagen tot een week, maximaal enkele dagen langer.

Ziekteverwekker

Genus Yersinia, 11 species: Y. enterocolitica, Y. pseudotuberculosis en Y. pestis zijn de drie
pathogenen die het meest voorkomen. Y. pestis wordt hier verder niet besproken. Y.
enterocolitica heeft 15 pathogene O-groepen met verschillen in virulentie, O:3 komt het meest
voor in Europa.

Voorkomen

De kiemen komen wereldwijd voor, maar voornamelijk in Noord-Europa en zijn eerder
zeldzaam in de VS. Y. pseudotuberculosis is de belangrijkste verwekker van humane
yersiniose in Japan en Rusland. Yersinia-infecties komen vooral voor in de wintermaanden.

In Belgié registreerden de peillaboratoria een incidentie van 2,3 gevallen/10° inwoners in
2007 met een hogere incidentie in Vlaanderen (73%). Sinds 1999 wordt er een duidelijke
daling geregistreerd.
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Reservoir

Varkens zijn het belangrijkste reservoir voor humaan pathogene Y. enterocolitica. Y.
pseudotuberculosis wordt gevonden bij verschillende wilde en tamme dieren waaronder
meedere vogels.

Transmissie

De overdracht gebeurt vaak via besmet voedsel, melk of water. Overdracht via direct of
indirect contact met besmette dieren is mogelijk. Er zijn gevallen beschreven van overdracht
via bloedtransfusie. Overdracht van mens tot mens is zeer uitzonderlijk.

Besmettelijke periode

Kiemen worden meestal uitgescheiden in de stoelgang gedurende 2 tot 3 weken, doch langer
is mogelijk. Langdurig asymptomatisch dragerschap is beschreven. De overdracht van mens
tot mens is echter zeer uitzonderlijk.

Vatbaarheid

In principe is iedereen vatbaar.

Kinderen hebben de grootste kans op ernstige gastro-enterocolitis. Adolescenten en
volwassenen hebben de grootste kans op postinfectieuze artritis en andere verwikkelingen.
Sepsis komt meer voor bij personen met te grote ijzerreserves en bij
immuungecompromitteerden.

Mannelijke adolescenten zijn extra vatbaar voor infectie met Y. pseudotuberculosis.

Immuniteit

Over eventuele immuniteit na het doormaken van een yersiniose werden geen gegevens
gevonden.

Diagnose

De diagnose gebeurt meestal met feceskweek. Hemocultuur is ook mogelijk, evenals kweek
van andere lichaamsvochten. De plaats van serologie is niet duidelijk.
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Behandeling

De behandeling bestaat in hoofdzaak uit het voorkémen en behandelen van vocht- en
elektrolytenverlies. Een behandeling met antibiotica is enkel aangewezen bij een ernstig
verloop van de infectie, zoals bij sepsis of extra-intestinale manifestaties.

Preventie

Er is geen vaccin beschikbaar. Algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale
overdracht van ziekten en ter preventie van overdracht van ziekten via voedsel moeten altijd
nageleefd worden. (Zie algemene fiche Gastro-enteritis)

Maatregelen naar aanleiding van een geval

Melding:

Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep moet gastro-
enteritis/voedselinfectie  zo snel mogelijk gemeld worden aan de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht VVolksgezondheid.

Gevalsopsporing:

Bronopsporing: indien mogelijk wordt verdacht voedsel zo snel mogelijk afgesloten bewaard
in de koelkast voor verder onderzoek.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij 1 geval:

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

Maatregelen te nemen door de CLB-arts bij een cluster (> 2 gevallen):

e Zie ook algemene fiche Gastro-enteritis

e Wering van school: Geen. Het kind mag naar school komen van zodra het voldoende
hersteld is.

e Bij 2 of meer gevallen (binnen een week) in een (klas)groep is gastro-enteritis
meldingsplichtig. In overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling
Toezicht Volksgezondheid kan beslist worden dat het noodzakelijk is ouders,
medeleerlingen en personeel van de school informatie en advies te geven. (Zie fiche
Gastro-enteritis met bijhorende voorbeeldbrief)

e Er moet dan geadviseerd worden een arts te raadplegen in geval van ernstige of
aanhoudende symptomen. Het gebruik van motiliteitsremmers moet afgeraden worden.
Het belang van algemene hygiénemaatregelen ter preventie van feco-orale overdracht
van ziekten en ter preventie van overdracht van ziekten via voedsel moet benadrukt
worden.

e Informeren van de externe dienst voor preventie en bescherming op het werk van de
school.
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Chemoprofylaxe:
Geen

Bijkomende hygiénemaatregelen:
Eventueel op advies van de dienst Infectieziektebestrijding.
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5. Brieven
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Bof — Brief ouders (t.e.m. 49¢ leerjaar)

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouder(s),

Een medeleerling van uw dochter of zoon heeft dikoor (bof).

In Vlaanderen krijgen kinderen twee vaccins tegen dikoor: als baby en in het vijfde leerjaar.
In het CLB-dossier staat dat uw kind:

[0 geen vaccin heeft gekregen. U laat uw kind best vaccineren door de CLB-arts of
bij uw huisarts of kinderarts. Lees hiervoor de andere brief. Het vaccin is

gratis.

[0 1 vaccin heeft gekregen. U moet niets doen.

Waar moet u nog op letten?

e Bij klachten zoals koorts of een zwelling voor een oor: uw huisarts of kinderarts
raadplegen.

e Wanneer uw kind dikoor heeft, mag hij of zij niet naar school komen.

e Vaak de handen wassen en een papieren zakdoelk gebruiken bij niezen en hoesten.
Zo worden ziekten minder snel aan anderen doorgegeven.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter/zoon heeft dikoor (bof). Dit is een zeer besmettelijke ziekte
die gekenmerkt wordt door koorts en zwelling van de speekselklier(en) voor het oor. De
infectie kan ook zonder klachten verlopen. Sommige besmette kinderen krijgen enkel last van
verkoudheidsklachten. Zieke kinderen zijn meestal volledig genezen na ongeveer een week.
Er kunnen ook verwikkelingen optreden zoals doofheid of hersenvliesontsteking. De ziekte
verloopt vaak ernstig bij kinderen met een stoornis in het afweersysteem en bij volwassenen
die nooit dikoor hebben doorgemaakt.

Wanneer een zwangere bof doormaakt is er geen verhoogde kans op een aangeboren
afwijking van de baby. Er is mogelijks wel een verhoogde kans op een spontaan miskraam in

het eerste zwangerschapstrimester.

Het virus dat dikoor veroorzaakt, wordt zeer gemakkelijk overgedragen via druppels vanuit
de neus en de mond van iemand die besmet is (dus vooral door niezen en hoesten). Heel vaak
komen deze besmette druppels bij anderen terecht via de handen. Het duurt 2 tot 3 weken
vooraleer iemand zelf ziek wordt na contact met iemand met dikoor.

In Vlaanderen worden kinderen gevaccineerd tegen dikoor als baby en krijgen ze een
herhalingsinenting rond de leeftijd van 10-11 jaar (meestal in het vijfde leerjaar). Deze twee
inentingen zijn nodig om goed beschermd te zijn. Uit het medisch dossier van uw kind op het
CLB blijkt dat uw kind:

[0 geen vaccin heeft gekregen. Daarom raden we aan uw kind zo snel mogelijk te
laten vaccineren. Dit kan gebeuren door de CLB-arts of bij uw huisarts of
kinderarts. Zie hiervoor bijgevoegde brief. Het vaccin wordt gratis aangeboden
door de Vlaamse overheid.

[ de eerste inenting heeft gekregen, zoals het wordt aanbevolen. U moet niets doen.

Indien uw kind één of meer van bovenvermelde klachten vertoont, raden we aan uw huisarts
of kinderarts te raadplegen.

Een kind met dikoor mag niet naar school komen gedurende minstens 5 dagen om
besmetting van anderen te voorkomen.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen en een papieren zakdoek te gebruiken bij niezen en hoesten.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht op het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,
de CLB-arts

Update 22 januari 2013
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Bof — Brief ouders — Toestemming vaccinatie

Beste ouder(s),

We raden aan uw dochter/zoon te laten inenten tegen dikoor (zie bijgevoegde brief). In
Belgié gebeurt dit steeds met een gecombineerd vaccin tegen mazelen, dikoor en rodehond.
Graag ontvingen we deze toestemmingsbrief met uw keuze ingevuld en ondertekend zo snel
mogelijk terug.

Mogelijke reacties na de inenting:

Op de plaats van de inspuiting, de bovenarm, kan een lichte reactie optreden zoals roodheid
en zwelling.

Tot een tweetal weken na de inenting kunnen algemene reacties voorkomen zoals koorts,
hoofdpijn, gewrichtspijn, huiduitslag. Deze reacties zijn uitzonderlijk.

Bij heftige, ongewone reacties of als de koorts oploopt boven de 39,5°C, wat uiterst zeldzaam
is, Is het nodig de huisarts te raadplegen.

Inenting
Uw kind krijgt 1 prikje in de bovenarm.

Reacties na de inenting
Na de inenting kan uw kind gedurende enkele dagen last krijgen van:

- eenrode zwelling op de plaats van de inenting;

- een pijnlijke, gevoelige plek op de plaats van de inenting.
Tot een tweetal weken na de inenting kunnen algemene reacties voorkomen zoals koorts,
hoofdpijn, gewrichtspijn, huiduitslag. Neem contact op met uw huisarts als de klachten langer
aanhouden of ernstiger zijn.
Een vaccin kan, zoals elk geneesmiddel, bijwerkingen veroorzaken. De kans dat een vaccin
een ernstige bijwerking veroorzaakt, is uitzonderlijk klein.

Wie vaccineert
Het CLB vaccineert gratis. Bij de huisarts of kinderarts is het vaccin ook gratis, maar moet de
raadpleging wel betaald worden.

Toestemming voor de inenting
De toestemmingsbrief kan op school worden afgegeven.

Vragen
Indien u nog vragen heeft, kan u steeds met ons contact opnemen. We zijn bereikbaar op

Met dank voor uw medewerking,
De CLB-arts en CLB-verpleegkundige
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Bof — Brief voor ouders (vanaf 5% leerjaar)

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter of zoon heeft dikoor (bof).

In Vlaanderen krijgen kinderen twee vaccins tegen dikoor: als baby en in het vijfde leerjaar.
In het CLB-dossier staat dat uw kind:

1 de twee vaccins heeft gekregen. U moet niets doen.

[1 geen of maar 1 vaccin heeft gekregen. U laat uw kind best vaccineren door de CLB-arts
of bij uw huisarts of kinderarts. Lees hiervoor de andere brief. Het vaccin is gratis.

Waar moet u nog op letten?

e Bij klachten zoals koorts of een zwelling voor een oor: uw huisarts of kinderarts

raadplegen.
Wanneer uw kind dikoor heeft, mag hij of zij 5 dagen niet naar school komen.

e Vaak de handen wassen en een papieren zakdoelk gebruiken bij niezen en
hoesten. Zo worden ziekten minder snel aan anderen doorgegeven.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZI1JDE
Update 21 januari 2013
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Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter/zoon heeft dikoor (bof). Dit is een zeer besmettelijke ziekte
die gekenmerkt wordt door koorts en zwelling van de speekselklier(en) voor het oor. De
infectie kan ook zonder klachten verlopen. Sommige besmette kinderen krijgen enkel last van
verkoudheidsklachten. Zieke kinderen zijn meestal volledig genezen na ongeveer een week.
Er kunnen ook verwikkelingen optreden zoals een ontsteking van de teelbal of de eierstok of
een hersenvliesontsteking. De ziekte verloopt vaak ernstig bij kinderen met een stoornis in het
afweersysteem en bij volwassenen die nooit dikoor hebben doorgemaakt.

Wanneer een zwangere bof doormaakt is er geen verhoogde kans op een aangeboren
afwijking van de baby. Er is mogelijks wel een verhoogde kans op een spontaan miskraam in
het eerste zwangerschapstrimester.

Het virus dat dikoor veroorzaakt, wordt zeer gemakkelijk overgedragen via druppels vanuit
de neus en de mond van iemand die besmet is (dus vooral door niezen en hoesten). Heel vaak
komen deze besmette druppels bij anderen terecht via de handen. Het duurt 2 tot 3 weken
vooraleer iemand zelf ziek wordt na contact met iemand met dikoor.

In Vlaanderen worden kinderen gevaccineerd tegen dikoor als baby en krijgen ze een
herhalingsinenting rond de leeftijd van 10-11 jaar (meestal in het vijfde leerjaar). De kans op
een besmetting is kleiner na vaccinatie. Uit het medisch dossier van uw kind op het CLB
blijkt dat uw Kind:

[1 beide inentingen heeft ontvangen. U moet niets doen.

[0 minstens één van deze inentingen niet heeft ontvangen. Daarom raden we aan uw kind
te laten vaccineren. Dit kan gebeuren door de CLB-arts of bij uw huisarts of kinderarts.
Zie hiervoor bijgevoegde brief. Het vaccin wordt gratis aangeboden door de Vlaamse
overheid.

Indien uw kind één of meer van bovenvermelde klachten vertoont, raden we aan uw huisarts
of kinderarts te raadplegen.

Een kind met dikoor mag niet naar school komen gedurende minstens 5 dagen na de start
van de zwelling van de speekselklier. Dit om besmetting van anderen te voorkomen.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen en een papieren zakdoek te gebruiken bij niezen en hoesten.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht op het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten, de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1
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Bof — Brief ouders — Toestemming vaccinatie

Beste ouder(s),

We raden aan uw dochter/zoon te laten inenten tegen dikoor (zie bijgevoegde brief). In
Belgié gebeurt dit steeds met een gecombineerd vaccin tegen mazelen, dikoor en rodehond.
Graag ontvingen we deze toestemmingsbrief met uw keuze ingevuld en ondertekend zo snel
mogelijk terug.

Mogelijke reacties na de inenting:

Op de plaats van de inspuiting, de bovenarm, kan een lichte reactie optreden zoals roodheid
en zwelling.

Tot een tweetal weken na de inenting kunnen algemene reacties voorkomen zoals koorts,
hoofdpijn, gewrichtspijn, huiduitslag. Deze reacties zijn uitzonderlijk.

Bij heftige, ongewone reacties of als de koorts oploopt boven de 39,5°C, wat uiterst zeldzaam
is, is het nodig de huisarts te raadplegen.

Inenting
Uw kind krijgt 1 prikje in de bovenarm.

Reacties na de inenting
Na de inenting kan uw kind gedurende enkele dagen last krijgen van:

- een rode zwelling op de plaats van de inenting;

- een pijnlijke, gevoelige plek op de plaats van de inenting.
Tot een tweetal weken na de inenting kunnen algemene reacties voorkomen zoals koorts,
hoofdpijn, gewrichtspijn, huiduitslag. Neem contact op met uw huisarts als de klachten langer
aanhouden of ernstiger zijn.
Een vaccin kan, zoals elk geneesmiddel, bijwerkingen veroorzaken. De kans dat een vaccin
een ernstige bijwerking veroorzaakt, is uitzonderlijk klein.

Wie vaccineert
Het CLB vaccineert gratis. Bij de huisarts of kinderarts is het vaccin ook gratis, maar moet de
raadpleging wel betaald worden.

Toestemming voor de inenting
De toestemmingsbrief kan op school worden afgegeven.

Vragen
Indien u nog vragen heeft, kan u steeds met ons contact opnemen. We zijn bereikbaar op
telefoonnummer: ...........................

Met dank voor uw medewerking,
De CLB-arts en CLB-verpleegkundige

Update 21 januari 2013
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Bof — Brief ouders (bij langdurige opstoot)

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouder(s),

Sinds 2012 komt bof opnieuw vaker voor in Vlaanderen. Een leerling in de school van uw
dochter of zoon heeft dikoor (bof).

In Vlaanderen krijgen kinderen twee vaccins tegen dikoor: als baby en in het vijfde leerjaar.
Het CLB kijkt bij elk medisch onderzoek na of uw kind alle aanbevolen vaccinaties kreeg.
Als er vaccins ontbreken bij uw kind, wordt u hiervan verwittigd.

Twijfelt u of uw kind de aanbevolen vaccins kreeg? Wilt u dat we het ontbrekende vaccin
tegen bof alsnog toedienen? Neem gerust contact voor meer informatie.

Waar moet u nog op letten?

e Bij klachten zoals koorts of een zwelling voor een oor: uw huisarts of kinderarts
raadplegen.

e Wanneer uw kind dikoor heeft, mag hij of zij 5 dagen na start van de zwelling niet
naar school komen.

e Vaak de handen wassen, een papieren zakdoek gebruiken bij niezen en hoesten in de
elleboogplooi. Zo worden ziekten minder snel aan anderen doorgegeven.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

Update 23 oktober 2013
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Sinds 2012 komt bof opnieuw vaker voor in Vlaanderen. Een leerling van de school van uw
dochter/zoon heeft dikoor (bof). Dit is een zeer besmettelijke ziekte die gekenmerkt wordt
door koorts en zwelling van de speekselklier(en) voor het oor. De infectie kan ook zonder
klachten verlopen. Sommige besmette kinderen krijgen enkel last van verkoudheidsklachten.
Zieke kinderen zijn meestal volledig genezen na ongeveer een week. Er kunnen ook
verwikkelingen optreden zoals doofheid of hersenvliesontsteking. De ziekte verloopt vaak
ernstig bij kinderen met een stoornis in het afweersysteem en bij volwassenen die nooit dikoor
hebben doorgemaakt.

Wanneer een zwangere bof doormaakt is er geen verhoogde kans op een aangeboren
afwijking van de baby. Er is mogelijks wel een verhoogde kans op een spontaan miskraam in
het eerste zwangerschapstrimester.

Het virus dat dikoor veroorzaakt, wordt zeer gemakkelijk overgedragen via druppels vanuit
de neus en de mond van iemand die besmet is (dus vooral door niezen en hoesten). Heel vaak
komen deze besmette druppels bij anderen terecht via de handen. Het duurt 2 tot 3 weken
vooraleer iemand zelf ziek wordt na contact met iemand met dikoor.

In Vlaanderen worden kinderen gevaccineerd tegen dikoor als baby en krijgen ze een
herhalingsinenting rond de leeftijd van 10-11 jaar (meestal in het vijfde leerjaar). De
vaccinatie biedt geen volledige bescherming tegen de bof. Maar als bof voorkomt bij een
persoon die gevaccineerd is, verloopt de ziekte minder ernstig en is de kans op complicaties
Kleiner.

Het CLB kijkt bij elk medisch onderzoek na of uw kind alle aanbevolen vaccinaties kreeg.
Als er vaccins ontbreken bij uw kind, wordt u hiervan verwittigd.

Twijfelt u of uw kind de aanbevolen vaccins kreeg? Wilt u dat we het ontbrekende vaccin
tegen bof alsnog toedienen? Bel of mail ons gerust voor meer informatie.

Indien uw kind één of meer van bovenvermelde klachten vertoont, raden we aan uw huisarts
of kinderarts te raadplegen.

Een kind met dikoor mag niet naar school komen gedurende minstens 5 dagen na start van
de zwelling, om besmetting van anderen te voorkomen.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen, een papieren zakdoek te gebruiken bij niezen en te hoesten in de
elleboogplooi.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht op het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

Update 23 oktober 2013
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Buiktyfus — Brief ouders — geen contactonderzoek nodig

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

Een klasgenoot van uw dochter of zoon heeft buiktyfus.

Waar moet u op letten?

e Bij klachten zoals blijvende koorts, hoofdpijn, buikpijn, hoest, diarree of verstopping:
uw huisarts of kinderarts raadplegen.

e Wanneer uw kind buiktyfus heeft mag hij of zij niet naar school komen.

e Vaak de handen wassen, zeker na toiletbezoek, na het verversen van luiers en voor
elke maaltijd. Bij het bereiden van een maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren
voldoende te verhitten, rauwe en verhitte producten gescheiden te houden en proper te
werken. Voedsel moet ook steeds op een veilige temperatuur bewaard worden.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1

Leoven [0 2



DRAAIBOEK INFECTIEZIEKTEN CLB BRIEVEN | 267

LANGE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een klasgenoot van uw dochter/zoon heeft buiktyfus. Dit is een besmettelijke ziekte die kan
lijken op een banale ‘buikgriep’, maar waarvan je ook heel erg ziek kan worden. Mogelijke
klachten zijn o.a. aanhoudende koorts, hoofdpijn, buikpijn, hoest, diarree of verstopping,
algemeen onwel zijn en eventueel rode vlekken op de huid. Buiktyfus komt bij ons niet vaak
voor. De zieke wordt bijna altijd besmet in het buitenland (vooral in Afrika, Azié en Zuid-
Amerika).

De bacterie die buiktyfus veroorzaakt, wordt echter niet gemakkelijk overgedragen van mens
tot mens. Na een toiletbezoek kunnen zieke personen via hun handen de kiemen overdragen
op de handen van anderen. Deze kunnen op hun beurt ziek worden wanneer zij via hun eigen
handen ziektekiemen in de mond brengen. Overdracht kan ook gebeuren via besmet voedsel.
De kans om ziek te worden is het grootst bij kleuters en andere personen die niet genoeg besef
hebben van of vaardigheden voor hygiéne. Het duurt meestal 1 tot 2 weken vooraleer iemand
zelf ziek wordt na contact met iemand met buiktyfus. Buiktyfus is te behandelen met
antibiotica.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak
de handen te wassen, zeker na toiletbezoek en vaor elke maaltijd. Bij het bereiden van een
maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren voldoende te verhitten, rauwe en verhitte
producten gescheiden te houden en proper te werken. VVoedsel moet ook steeds op een veilige
temperatuur bewaard worden:

- Laat bereide gerechten niet langer dan 2 uur op kamertemperatuur

- Plaats bereide en bederfbare etenswaren snel in de koelkast

- Warme gerechten moeten op een temperatuur boven 65°C gehouden worden

- Bewaar bereide gerechten niet langer dan 2 dagen in de koelkast of 3 maanden in

de diepvries.
- Ontdooi etenswaren in de koelkast, niet op kamertemperatuur.

Indien uw kind toch één of meer van de bovenvermelde klachten vertoont die niet snel
verdwijnen, raden we aan uw huisarts of kinderarts te raadplegen.

Een kind met buiktyfus mag niet naar school komen om besmetting van anderen te
voorkomen. Broers en zussen van een kind met buiktyfus die zelf ook klachten hebben die bij
buiktyfus kunnen passen, mogen ook niet naar school komen tot aangetoond werd via
laboratoriumonderzoek dat ze geen buiktyfus hebben.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht op het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1
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Buiktyfus — Brief ouders — contactonderzoek nodig

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,
Een klasgenoot van uw dochter of zoon heeft buiktyfus.

Deze ziekte wordt niet snel doorgegeven aan anderen. Om helemaal zeker te weten of uw
kind wel of niet besmet werd, is het nodig naar uw huisarts of kinderarts te gaan voor een
test. Gelieve de andere brief af te geven.

Waar moet u nog op letten?

e Wanneer uw kind buiktyfus heeft mag hij of zij niet naar school komen.

e Vaak de handen wassen, zeker na toiletbezoek, na het verversen van luiers en voor
elke maaltijd. Bij het bereiden van een maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren
voldoende te verhitten, rauwe en verhitte producten gescheiden te houden en proper te
werken. VVoedsel moet ook steeds op een veilige temperatuur bewaard worden.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1
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LANGE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een klasgenoot van uw dochter/zoon heeft buiktyfus. Dit is een besmettelijke ziekte die kan
lijken op een banale ‘buikgriep’, maar waarvan je ook heel erg ziek kan worden. Mogelijke
klachten zijn o0.a. aanhoudende koorts, hoofdpijn, buikpijn, hoest, diarree of verstopping,
algemeen onwel zijn en eventueel rode viekken op de huid. Buiktyfus komt bij ons niet vaak
voor. De zieke wordt bijna altijd opgelopen tijdens een verblijf in het buitenland (vooral in
Afrika, Azié en Zuid-Amerika).

De bacterie die buiktyfus veroorzaakt, wordt niet gemakkelijk overgedragen van mens tot
mens. Na een toiletbezoek kunnen zieke personen via hun handen de bacterién overdragen op
de handen van anderen. Deze kunnen op hun beurt ziek worden wanneer zij via hun eigen
handen bacterién in de mond brengen. Overdracht kan ook gebeuren via besmet voedsel. De
kans om ziek te worden is het grootst bij kleuters en andere personen die niet genoeg besef
hebben van of vaardigheden voor hygiéne. Het duurt meestal 1 tot 2 weken vooraleer iemand
zelf ziek wordt na contact met iemand met buiktyfus. Buiktyfus is te behandelen met
antibiotica.

Hoewel de kans op besmetting niet groot is, is het toch belangrijk om te weten of uw kind wel
of niet besmet werd. Daarom vragen we u uw huisarts of kinderarts te raadplegen voor een
test. Gelieve de bijgevoegde brief af te geven.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen, zeker na toiletbezoek en voor elke maaltijd. Bij het bereiden van een
maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren voldoende te verhitten, rauwe en verhitte
producten gescheiden te houden en proper te werken. VVoedsel moet ook steeds op een veilige
temperatuur bewaard worden:

- Laat bereide gerechten niet langer dan 2 uur op kamertemperatuur

- Plaats bereide en bederfbare etenswaren snel in de koelkast

- Warme gerechten moeten op een temperatuur boven 65°C gehouden worden

- Bewaar bereide gerechten niet langer dan 2 dagen in de koelkast of 3 maanden in

de diepvries
- Ontdooi etenswaren in de koelkast, niet op kamertemperatuur.

Een kind met buiktyfus mag niet naar school komen om besmetting van anderen te
voorkomen. Broers en zussen van een kind met buiktyfus die zelf ook klachten hebben die bij
buiktyfus kunnen passen, mogen ook niet naar school komen tot aangetoond werd via
laboratoriumonderzoek dat ze geen buiktyfus hebben.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1
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Buiktyfus — Brief huisarts/kinderarts — contactonderzoek

Geachte collega,

Een medeleerling van uw patiént heeft buiktyfus. Uit onderzoek van de dienst
Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht Volksgezondheid blijkt dat uw patiént
risicovol contact heeft gehad met deze leerling.

Om na te gaan of uw patiént wel of niet besmet werd, vragen we u een fecesstaal te laten
onderzoeken voor de eventuele aanwezigheid van Salmonella Typhi/Paratyphi. Een positief
resultaat moet gemeld worden aan de dienst Infectieziektebestrijding van het Toezicht
Volksgezondheid van uw provincie.

Wij houden geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse

overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.
Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Hartelijk dank voor uw medewerking.

Met vriendelijke groeten,
de CLB-arts
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Difterie — Brief ouders — geen risicogroep

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter of zoon heeft difterie. Dit is een besmettelijke ziekte van de
bovenste luchtwegen.

In Vlaanderen worden kinderen meerdere keren gevaccineerd tegen difterie.
Uit het CLB-dossier blijkt dat uw kind:

O niet of onvolledig werd gevaccineerd tegen difterie. U laat uw kind best zo snel
mogelijk vaccineren door de CLB-arts of bij uw huisarts of kinderarts. Lees
hiervoor de andere brief. Het vaccin is gratis. [OF Het vaccin kost na
terugbetaling minder dan 2 euro.]

O voldoende werd gevaccineerd tegen difterie.

Waar moet u nog op letten?
e Bij klachten zoals een keelpijn met koorts: uw huisarts of kinderarts raadplegen.
e Wanneer uw kind difterie heeft, mag hij of zij niet naar school komen.

e Vaak de handen wassen en een papieren zakdoek gebruiken bij niezen en hoesten.
Zo worden ziekten minder snel aan anderen doorgegeven.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

In de school van uw dochter/zoon is een leerling met difterie. Dit is een besmettelijke ziekte
van de bovenste luchtwegen. De ziekte kan ook op andere plaatsen voorkomen, zoals op de
huid. Meestal uit difterie zich als een pijnlijke keelontsteking met algemeen onwel zijn en
lichte koorts. Kenmerkend is het ontstaan van een grijs-wit vlies op het slijmvlies van de keel.
Misselijkheid en braken kunnen aanwezig zijn. Er kunnen ernstige verwikkelingen optreden
zoals longontsteking of hartritmestoornissen.

De bacterie die difterie veroorzaakt, wordt overgedragen via speekseldruppeltjes (zoenen,
hoesten, niezen). Het duurt minstens 2 tot 5 dagen vooraleer iemand zelf ziek wordt na
contact met iemand met difterie.

Uit onderzoek van de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid, blijkt dat uw
kind met de zieke leerling geen contact heeft gehad dat een risico inhoudt op besmetting.
De kans dat uw kind difterie krijgt is dan ook zeer klein.

In Vlaanderen worden kinderen gevaccineerd tegen difterie als baby en als kind. Uit het
medisch dossier van uw kind op het CLB blijkt dat uw kind:

O niet of onvolledig werd gevaccineerd tegen difterie. Om besmetting in de
toekomst te voorkomen, raden we aan uw kind te laten vaccineren. Dit kan
gebeuren door de CLB-arts of bij uw huisarts of kinderarts. Zie hiervoor
bijgevoegde brief.

O volledig werd gevaccineerd tegen difterie.

Indien uw kind één of meer van de bovenvermelde klachten vertoont, raden we aan uw
huisarts of kinderarts te raadplegen.

Een kind met difterie mag niet naar school komen zolang het besmettelijk is, om besmetting
van anderen te voorkomen. Ook broers en zussen van een kind met difterie mogen niet naar
school komen tot aangetoond is dat ze geen difterie hebben.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen en een papieren zakdoek te gebruiken bij niezen en hoesten.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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Difterie — Brief ouders — 1° ring

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter of zoon heeft difterie. Dit is een besmettelijke ziekte van de
bovenste luchtwegen.

Wat moet u doen?

e Ga naar uw huisarts of kinderarts. Uw kind moet een behandeling met antibiotica
krijgen om te voorkomen dat hij of zij ook ziek wordt.

e Laat uw kind niet naar school komen tot het zeker is dat hij of zij niet ziek is. Om dit
te weten, werd een test afgenomen. Het resultaat wordt zo snel mogelijk meegedeeld.

¢ In Vlaanderen worden kinderen meerdere keren gevaccineerd tegen difterie.
Uit het CLB-dossier blijkt dat uw kind:

O niet of onvolledig werd gevaccineerd tegen difterie. U laat uw kind best zo snel
mogelijk vaccineren door de CLB-arts of bij uw huisarts of kinderarts. Lees
hiervoor de andere brief. Het vaccin is gratis. [OF Het vaccin kost na
terugbetaling minder dan 2 euro.]

O voldoende werd gevaccineerd tegen difterie.

Waar moet u nog op letten?

e Vaak de handen wassen en een papieren zakdoek gebruiken bij niezen en hoesten.
Zo worden ziekten minder snel aan anderen doorgegeven.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1
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LANGE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter/zoon heeft difterie. Dit is een besmettelijke ziekte van de
bovenste luchtwegen. De ziekte kan ook op andere plaatsen voorkomen, zoals op de huid.
Meestal uit difterie zich als een pijnlijke keelontsteking met algemeen onwel zijn en lichte
koorts. Kenmerkend is het ontstaan van een grijs-wit vlies op het slijmvlies van de keel.
Misselijkheid en braken kunnen aanwezig zijn. Er kunnen ernstige verwikkelingen optreden
zoals longontsteking of hartritmestoornissen.

De bacterie die difterie veroorzaakt, wordt overgedragen via speekseldruppeltjes (zoenen,
hoesten, niezen). Het duurt minstens 2 tot 5 dagen vooraleer iemand zelf ziek wordt na
contact met iemand met difterie.

Uit onderzoek van de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid, blijkt dat uw
kind intensief contact heeft gehad met de zieke leerling. Daarom raden we aan uw huisarts
of kinderarts zo snel mogelijk te raadplegen om een preventieve behandeling met antibiotica
te starten. Gelieve uw huisarts/kinderarts bijgevoegde brief te geven. Door de correcte inname
van bepaalde antibiotica wordt de kans dat uw kind difterie krijgt sterk verminderd.

Om na te gaan of uw kind wel of niet besmet werd, werd een test afgenomen door de dienst
Infectieziektebestrijding van de VIaamse overheid in samenwerking met het CLB. Het
resultaat zal zo snel mogelijk meegedeeld worden.

Een kind met difterie mag niet naar school komen zolang het besmettelijk is, om besmetting
van anderen te voorkomen. Ook kinderen die intensief contact gehad hebben met iemand met
difterie, zoals uw kind, mogen niet naar school komen tot aangetoond is dat ze geen difterie
hebben.

Daarnaast is het belangrijk te weten of uw kind correct gevaccineerd werd tegen difterie.
In Vlaanderen worden kinderen gevaccineerd tegen difterie. Wanneer iemand intensief
contact heeft gehad met iemand met difterie en de laatste inenting tegen difterie werd meer
dan 5 jaar geleden toegediend, wordt uit voorzorg aangeraden een herhalingsinenting te
geven. Uit het medisch dossier van uw kind op het CLB blijkt dat uw kind:
onvoldoende inentingen kreeg tegen difterie. Daarom raden we aan uw kind zo
snelmogelijk te laten vaccineren bij uw huisarts/kinderarts of door het CLB.
Het vaccin wordt gratis aangeboden door de Vlaamse overheid. [OF Het
vaccin (Tedivax pro adulto®) kost na terugbetaling minder dan 2 euro.]
op dit ogenblik geen herhalingsinenting nodig heeft.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen en een papieren zakdoek te gebruiken bij niezen en hoesten.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.
Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,
de CLB-arts
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Difterie — Brief ouders — 2° ring

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter of zoon heeft difterie. Dit is een besmettelijke ziekte van de
bovenste luchtwegen.

¢ In Vlaanderen worden kinderen meerdere keren gevaccineerd tegen difterie.

Uit het CLB-dossier blijkt dat uw kind:
O niet of onvolledig werd gevaccineerd tegen difterie. U laat uw kind best zo snel

mogelijk vaccineren door de CLB-arts of bij uw huisarts of kinderarts. Lees
hiervoor de andere brief. Het vaccin is gratis. [OF Het vaccin kost na

terugbetaling minder dan 2 euro.]
[ voldoende werd gevaccineerd tegen difterie.

Waar moet u nog op letten?

e Bij klachten zoals een keelpijn met koorts: uw huisarts of kinderarts raadplegen.

e Wanneer uw kind difterie heeft, mag hij of zij niet naar school komen.
e Vaak de handen wassen en een papieren zakdoek gebruiken bij niezen en hoesten.
Zo worden ziekten minder snel aan anderen doorgegeven.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter/zoon heeft difterie. Dit is een besmettelijke ziekte van de
bovenste luchtwegen. De ziekte kan ook op andere plaatsen voorkomen zoals op de huid.
Meestal uit difterie zich als een pijnlijke keelontsteking met algemeen onwel zijn en lichte
koorts. Kenmerkend is het ontstaan van een grijs-wit vlies op het slijmvlies van de keel.
Misselijkheid en braken kunnen aanwezig zijn. Er kunnen ernstige verwikkelingen optreden
zoals longontsteking of hartritmestoornissen.

De bacterie die difterie veroorzaakt, wordt overgedragen via speekseldruppeltjes (zoenen,
hoesten, niezen). Het duurt minstens 2 tot 5 dagen vooraleer iemand zelf ziek wordt na
contact met iemand met difterie.

Uit onderzoek van de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid, blijkt dat uw
kind regelmatig contact heeft gehad met de zieke leerling. De kans dat uw kind besmet werd,
is echter niet groot.

In Vlaanderen worden kinderen meerde malen gevaccineerd tegen difterie. Wanneer iemand
regelmatig contact heeft gehad met iemand met difterie en de laatste inenting tegen difterie
werd meer dan 5 jaar geleden toegediend, wordt uit voorzorg aangeraden een
herhalingsinenting te geven. Uit het medisch dossier van uw kind op het CLB blijkt dat uw
kind:

O niet of onvolledig werd gevaccineerd tegen difterie. Daarom raden we aan uw
kind zo snel mogelijk te laten vaccineren. Dit kan gebeuren door de CLB-arts
of bij uw huisarts. Zie hiervoor bijgevoegde brief. [Het vaccin wordt gratis
aangeboden door de Vlaamse overheid. OF Het vaccin (tedivax pro adulto®)
kost na terugbetaling minder dan 2 euro.]

[ voldoende inentingen tegen difterie kreeg toegediend. De kans dat uw kind difterie
krijgt is dan ook zeer Klein.

Indien uw kind één of meer van de bovenvermelde klachten vertoont, raden we aan uw
huisarts of kinderarts te raadplegen.

Een kind met difterie mag niet naar school komen zolang het besmettelijk is, om besmetting
van anderen te voorkomen. Ook broers en zussen van een kind met difterie mogen niet naar
school komen tot aangetoond is dat ze geen difterie hebben.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen en een papieren zakdoek te gebruiken bij niezen en hoesten.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten, de CLB-arts
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Difterie — Brief ouders — Toestemming vaccinatie

Beste ouders,

We raden aan uw dochter/zoon zo snel mogelijk te laten inenten tegen difterie (zie
bijgevoegde brief). In Belgié gebeurt dit steeds met een gecombineerd vaccin tegen o.a.
tetanus (klem). U kunt uw kind laten inenten door de CLB-arts of door uw huisarts/
Kinderarts.

Graag ontvingen we deze toestemmingsbrief met uw keuze ingevuld en ondertekend zo snel
mogelijk terug.

Mogelijke reacties na de inenting:

Op de plaats van de inspuiting, de bovenarm, kan een reactie optreden zoals roodheid en
zwelling. Soms wordt de arm wat stijf of voelt u een knobbeltje.

Uitzonderlijk kan uw kind zich onwel voelen, hoofdpijn hebben of verminderde eetlust, er kan
soms ook lichte koorts optreden.

Deze reacties zijn volkomen normaal en zijn meestal na één of twee dagen verdwenen.
Zeldzaam kan er een hevige reactie optreden of loopt de koorts op boven 39,5°C. Het is dan
nodig de huisarts of kinderarts te raadplegen.

Indien u nog vragen heeft, kan u steeds met ons contact opnemen.

Met dank voor uw medewerking,
De CLB-arts en CLB-verpleegkundige

TOESTEMMING INENTING
DIFTERIE (Infanrix IPV® of Boostrix®)

Naam + voornaam van UwW dOCHLEI/ZOON: ...t e
Geboortedatum: ...../...../.....
School +Klas: .........coooiiiiiiii,

Kruis de gewenste keuze aan.
O 1k wens dat de CLB-arts mijn dochter/zoon gratis inent tegen difterie.

O Ik wens mijn dochter/zoon te laten inenten door de huisarts/kinderarts. (Laat dan
onderstaande strook invullen door de arts die uw kind inent.)

O Mijn dochter/zoon is volledig* gevaccineerd tegen difterie en kreeg de laatste inenting
minder dan 5 jaar geleden, Met NAME OP: ......ontiiniiiiii e

O 1k wens mijn dochter/zoon niet te laten inenten om de volgende reden:

* Volledig gevaccineerd wil zeggen: 4 inentingen als baby, 1 herhalingsinenting op 5-6j (1°
leerjaar) en 1 herhalingsinenting op 14-16j (3° secundair).
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Heeft uw kind in het verleden allergisch gereageerd met opzwellen van mond of keel, moeite
om te ademen of problemen met het hart op een inenting, na het gebruik van de antibiotica
neomycine of polymyxine B of na contact met latex? ja/neen*

Z0 Ja, WEIKE TEACHIE? ....veeiie ittt

Heeft uw kind vroeger een andere ernstige reactie vertoond op een inenting? ja/neen*

Z0 ja, welke reactie en na WelK VACCIN?..........ccoeiviiiiiiiiiic e

Heeft uw kind een ziekte (gehad) waardoor het aantal bloedplaatjes gedaald is? ja/neen*
Neemt uw kind momenteel medicatie? ja/neen*
Z0 JA, WEIKE?. ..ottt nne et nres

Lijdt uw kind aan een aandoening van het zenuwstelsel die nog niet onder controle is?
ja/neen*

* schrappen wat niet past

Datum: Handtekening ouder(s)/voogd:

Laat deze strook invullen door de huisarts of kinderarts
(indien van toepassing).

Naam + voornaam van uw zoon/dOChEeT: ...........c.oiitiiiiiii i
Geboortedatum: ...../...../.....

School +Kklas: ........cooviiiiiiiiiiii,

werd ingeént tegen difterie op ...../...../...... met (merknaam vaccin):............ooooeienennn.
Datum: Handtekening arts: Stempel:
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Difterie — Brief huisarts/kinderarts — Chemoprofylaxe

Geachte collega,

Een medeleerling van uw patiént heeft difterie. Uit onderzoek van de dienst
Infectieziektebestrijding van de VIaamse overheid, blijkt dat uw patiént intensief contact heeft
gehad met de zieke leerling. Daarom is het aangeraden zo snel mogelijk een preventieve
behandeling met antibiotica te starten. VVolgende antibiotica hebben de voorkeur:
1° keuze: erythromycine p.o.: 40-50 mg/kg/dag gedurende 7 tot 10 dagen, maximum 2 g/dag
2° keuze: benzylpenicilline benzathine i.m.: < 30 kg 600 000 1U

> 30 kg 1 200 000 IU

Uit het medisch dossier van uw patiént op het CLB blijkt dat zij/hij volledig werd
gevaccineerd tegen difterie en dat de laatste inenting niet langer dan 5 jaar geleden werd
toegediend. Een herhalingsinenting is op dit moment dan ook niet nodig.

[OF: Uit het medisch dossier van uw patiént op het CLB blijkt dat zij/hij volledig werd
gevaccineerd tegen difterie. De laatste inenting werd echter meer dan 5 jaar geleden
toegediend. Indien dit door u bevestigd wordt, is het omwille van de risicoblootstelling
aangewezen op dit moment een herhalingsinenting toe te dienen.]

[OF: In het medisch dossier van uw patiént op het CLB vinden we geen bewijs van volledige
vaccinatie tegen difterie. Indien dit door u bevestigd wordt, is vaccinatie aangewezen.]

Om na te gaan of uw patiént wel of niet besmet werd, werd een neus- en keelwisser
afgenomen  voor kweek van Corynebacterium diphteriae door de dienst
Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid in samenwerking met het CLB. Het
resultaat zal zo snel mogelijk meegedeeld worden. Uw patiént mag niet naar school komen
zolang het resultaat van de kweek niet gekend is. Bij een positief resultaat is
ziekenhuisopname aangewezen voor behandeling. Gezinscontacten en daarmee gelijkgestelde
nauwe contacten van een patiént met difterie komen in aanmerking voor chemoprofylaxe en
controleren van hun vaccinatiestatus. Een patiént met difterie mag niet naar school komen tot
2 negatieve kweken werden afgenomen met een tussentijd van minstens 24u, met de eerste
kweekafname minstens 24u na het staken van de behandeling.

Wij houden geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.
Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Hartelijk dank voor uw medewerking.
Met vriendelijke groeten,
de CLB-arts
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Escherichia coli — Brief ouders

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter of zoon heeft een ernstige vorm van buikgriep, veroorzaakt
door de bacterie Escherichia coli.

Waar moet u op letten?

e Bij klachten zoals koorts, buikkrampen en bloederige diarree: uw huisarts of
kinderarts raadplegen. Geef nooit zomaar medicatie.
e Wanneer uw kind deze vorm van buikgriep heeft, mag hij of zij niet naar school

komen.

e Vaak de handen wassen, zeker na toiletbezoek, na het verversen van luiers en véor
elke maaltijd. Bij het bereiden van een maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren
voldoende te verhitten, rauwe en verhitte producten gescheiden te houden en proper te
werken. VVoedsel moet ook steeds op een veilige temperatuur bewaard worden.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter/zoon heeft een ernstige vorm van gastro-enteritis (of
zogenoemde ‘buikgriep’), veroorzaakt door de bacterie Escherichia coli. Deze ziekte kan
ernstig verlopen met koorts en bloederige diarree, maar ook mild of zelfs zonder klachten. In
sommige gevallen kan een belangrijke verwikkeling optreden, met name het hemolytisch
uremisch syndroom (HUS). Dit wordt gekenmerkt door bloedarmoede, slecht of niet meer
functioneren van de nieren, en een tekort aan bloedplaatjes. Hierdoor ontstaan klachten zoals
geelzucht, bleekheid en gewichtstoename door vochtophoping.

Een behandeling met antibiotica is in de meeste gevallen niet zinvol.

De bacterién die deze vorm van buikgriep veroorzaken, worden in veel gevallen overgedragen
via besmet voedsel of water. Ook na een toiletbezoek kunnen zieke personen via hun handen
de kiemen overdragen op de handen van anderen. Deze kunnen op hun beurt ziek worden
wanneer zij via hun eigen handen ziektekiemen in de mond brengen. Over het algemeen duurt
het enkele uren tot dagen vooraleer iemand zelf ziek wordt na contact met iemand met deze
vorm van buikgriep.

Indien uw kind één of meerdere van de bovenvermelde ernstige klachten vertoont, raden we
aan uw huisarts of kinderarts te raadplegen. Bij kinderen wordt afgeraden om, zonder
advies van een arts, diarree te behandelen met medicatie die de darmbewegingen stillegt
(loperamide bv. Imodium®).

Een kind met deze vorm van buikgriep mag niet naar school komen tot via onderzoek van de
stoelgang werd aangetoond dat hij of zij niet meer besmettelijk is.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen, zeker na toiletbezoek, na contact met dieren en voor elke maaltijd. Bij het
bereiden van een maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren voldoende te verhitten, rauwe
en verhitte producten gescheiden te houden en proper te werken. VVoedsel moet ook steeds op
een veilige temperatuur bewaard worden:

- Laat bereide gerechten niet langer dan 2 uur op kamertemperatuur

- Plaats bereide en bederfbare etenswaren snel in de koelkast

- Warme gerechten moeten op een temperatuur boven 65°C gehouden worden

- Bewaar bereide gerechten niet langer dan 2 dagen in de koelkast of 3 maanden in

de diepvries.

- Ontdooi etenswaren in de koelkast, niet op kamertemperatuur.
Kinderen met deze vorm van buikgriep gaan best niet zwemmen tot twee weken na het
stoppen van de klachten.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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Gastro-enteritis — Brief ouders - cluster

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

Opvallend veel leerlingen in de klas van uw dochter of zoon hebben buikgriep.

Waar moet u op letten?

¢ Bij ernstige of langdurige klachten van koorts, braken en diarree: uw huisarts of
kinderarts raadplegen. Geef nooit zomaar medicatie.

e Vaak de handen wassen, zeker na toiletbezoek, na het verversen van luiers en voor
elke maaltijd. Bij het bereiden van een maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren
voldoende te verhitten, rauwe en verhitte producten gescheiden te houden en proper te
werken. VVoedsel moet ook steeds op een veilige temperatuur bewaard worden.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZI1JDE
Beste ouders,

Op de school van uw dochter/zoon werden de laatste dagen opvallend veel leerlingen gemeld
met gastro-enteritis (zogenoemde ‘buikgriep’). Deze meestal milde ziekte kan veroorzaakt
worden door verschillende ziektekiemen. Veel voorkomende klachten zijn misselijkheid,
braken en diarree. Koorts kan soms aanwezig zijn. In bepaalde gevallen kan buikgriep
ernstige gevolgen hebben.

De kiemen die gastro-enteritis veroorzaken worden in veel gevallen overgedragen via
besmette stoelgang. Na een toiletbezoek kunnen zieke personen via hun handen de kiemen
overdragen op de handen van anderen. Deze kunnen op hun beurt ziek worden wanneer zij via
hun eigen handen ziektekiemen in de mond brengen. Overdracht kan ook gebeuren via besmet
voedsel. Over het algemeen duurt het enkele uren tot dagen vooraleer iemand zelf ziek wordt
na contact met iemand met gastro-enteritis.

Indien uw kind ernstige of aanhoudende klachten van buikgriep vertoont, raden we aan uw
huisarts of kinderarts te raadplegen. Bij kinderen wordt afgeraden om, zonder advies van
een arts, diarree te behandelen met medicatie die de darmbewegingen stillegt (loperamide bv.
Imodium®).

Een kind met buikgriep mag naar school komen van zodra hij of zij voldoende hersteld is.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen, zeker na toiletbezoek, na het verversen van luiers en voor elke maaltijd.
Bij het bereiden van een maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren voldoende te verhitten,
rauwe en verhitte producten gescheiden te houden en proper te werken. VVoedsel moet ook
steeds op een veilige temperatuur bewaard worden:

- Laat bereide gerechten niet langer dan 2 uur op kamertemperatuur

- Plaats bereide en bederfbare etenswaren snel in de koelkast

- Warme gerechten moeten op een temperatuur boven 65°C gehouden worden

- Bewaar bereide gerechten niet langer dan 2 dagen in de koelkast of 3 maanden in

de diepvries.
- Ontdooi etenswaren in de koelkast, niet op kamertemperatuur.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.
Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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Hepatitis A — Brief ouders 1 geval

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

In de school van uw dochter of zoon heeft een leerling hepatitis A.

Waar moet u op letten?

¢ Bij klachten zoals vermoeidheid, algemeen onwel zijn, koorts, misselijkheid, diarree
of constipatie, gebrek aan eetlust, buikpijn en geelzucht: uw huisarts of kinderarts
raadplegen.

e Wanneer uw kind hepatitis A heeft, mag hij of zij niet naar school komen tot een
week na het geel worden van de huid en ogen.

e Vaak de handen wassen, zeker na toiletbezoek, na het verversen van luiers en voor
elke maaltijd. Bij het bereiden van een maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren
voldoende te verhitten, rauwe en verhitte producten gescheiden te houden en proper te
werken. VVoedsel moet ook steeds op een veilige temperatuur bewaard worden.

Er bestaat een vaccin tegen hepatitis A. Contacteer voor meer informatie de CLB-arts,
huisarts of kinderarts.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

In de school van uw dochter/zoon werd een leerling gemeld met hepatitis A. Dit is een
besmettelijke vorm van leverontsteking die veroorzaakt wordt door het hepatitis A-virus.
Hepatitis A wordt ook wel besmettelijke geelzucht genoemd. Typisch begint hepatitis A met
vermoeidheid, algemeen onwel zijn, koorts, misselijkheid, diarree of constipatie, gebrek aan
eetlust en buikpijn. Na enkele dagen kan geelzucht optreden. Nadien volgt er een
herstelperiode die enkele weken tot maanden kan aanhouden. Vermoeidheid is dan de
belangrijkste klacht. Maar niet iedereen wordt even ziek door hepatitis A. Kinderen hebben
vaak weinig tot geen klachten.

Het hepatitis A-virus wordt meestal overgedragen via besmette stoelgang. Na een toiletbezoek
kunnen personen met hepatitis A via hun handen de virussen overdragen op de handen van
anderen. Deze kunnen op hun beurt ziek worden wanneer zij via hun eigen handen
ziektekiemen in de mond brengen. Voedsel en water kunnen op deze manier ook besmet
worden en het virus verder overdragen. Over het algemeen duurt het enkele weken vooraleer
iemand zelf ziek wordt na contact met iemand met hepatitis A.

Indien uw kind één of meerdere van de bovenvermelde klachten vertoont, raden we aan uw
huisarts of kinderarts te raadplegen. Een kind met hepatitis A mag niet naar school komen
tot een week na het optreden van geelzucht.

Er bestaat een vaccin tegen hepatitis A. Vaccinatie is mogelijk vanaf de leeftijd van 1 jaar.
Een tweede dosis is voorzien 6 tot 12 maanden na een eerste dosis en zorgt voor een
bescherming op lange termijn. Bij reizen wordt dit vaccin vaak aangeraden. Wanneer er op
korte tijd meerdere leerlingen in een school hepatitis A krijgen, worden personen die nauw
contact gehad hebben met een zieke leerling, aangeraden zich te laten vaccineren. Voor
verdere informatie kan u contact opnemen met de CLB-arts of met uw huisarts of kinderarts.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen, zeker na toiletbezoek, na het verversen van luiers en voér elke maaltijd.
Bij het bereiden van een maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren voldoende te verhitten,
rauwe en verhitte producten gescheiden te houden en proper te werken. Voedsel moet ook
steeds op een veilige temperatuur bewaard worden:

- Laat bereide gerechten niet langer dan 2 uur op kamertemperatuur.

- Plaats bereide en bederfbare etenswaren snel in de koelkast.

- Warme gerechten moeten op een temperatuur boven 65°C gehouden worden.

- Bewaar bereide gerechten niet langer dan 2 dagen in de koelkast of 3 maanden in

de diepvries.
- Ontdooi etenswaren in de koelkast, niet op kamertemperatuur.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de VIaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.
Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten, de CLB-arts

2 mei 2011
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Hepatitis A — Brief ouders

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

In de school van uw dochter of zoon hebben meerdere leerlingen hepatitis A.

O Er bestaat een kans dat uw kind in contact kwam met het hepatitis A-virus. U
laat uw kind best vaccineren door uw huisarts of kinderarts. Lees hiervoor de
andere brief.

O De kans dat uw kind in contact kwam met het hepatitis A-virus op de school is
klein. Daarom is er op dit moment geen reden om iets te doen, zoals
vaccineren.

Waar moet u nog op letten?

e Bij klachten zoals vermoeidheid, algemeen onwel zijn, koorts, misselijkheid, diarree
of constipatie, gebrek aan eetlust, buikpijn en geelzucht: uw huisarts of kinderarts
raadplegen.

e Wanneer uw kind hepatitis A heeft, mag hij of zij niet naar school komen tot een
week na het geel worden van de huid en ogen.

e Vaak de handen wassen, zeker na toiletbezoek, na het verversen van luiers en voor
elke maaltijd. Bij het bereiden van een maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren
voldoende te verhitten, rauwe en verhitte producten gescheiden te houden en proper te
werken. Voedsel moet ook steeds op een veilige temperatuur bewaard worden.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

2 mei 2011
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

In de school van uw dochter/zoon werden de afgelopen weken minstens twee leerlingen gemeld met
hepatitis A. Dit is een besmettelijke vorm van leverontsteking die veroorzaakt wordt door het
hepatitis A-virus. Hepatitis A wordt ook wel besmettelijke geelzucht genoemd. Typisch begint
hepatitis A met vermoeidheid, algemeen onwel zijn, koorts, misselijkheid, diarree of constipatie,
gebrek aan eetlust en buikpijn. Na enkele dagen kan geelzucht optreden. Nadien volgt er een
herstelperiode die enkele weken tot maanden kan aanhouden. Vermoeidheid is dan de belangrijkste
klacht. Maar niet iedereen wordt even ziek door hepatitis A. Kinderen hebben vaak weinig tot geen
klachten.

Het hepatitis A-virus wordt meestal overgedragen via besmette stoelgang. Na een toiletbezoek kunnen
personen met hepatitis A via hun handen de virussen overdragen op de handen van anderen. Deze
kunnen op hun beurt ziek worden wanneer zij via hun eigen handen ziektekiemen in de mond brengen.
Voedsel en water kunnen op deze manier ook besmet worden en het virus verder overdragen. Over het
algemeen duurt het enkele weken vooraleer iemand zelf ziek wordt na contact met iemand met
hepatitis A.

Er bestaat een vaccin tegen hepatitis A. Vaccinatie is mogelijk vanaf de leeftijd van 1 jaar. Een tweede
dosis is voorzien 6 tot 12 maanden na een eerste dosis en zorgt voor een bescherming op lange
termijn.

0 Er bestaat een kans dat uw kind in contact kwam met het hepatitis A-virus.
Daarom raden we aan uw kind te laten vaccineren, indien hij of zij nog niet
gevaccineerd werd met 2 dosissen of met 1 dosis minder dan 6 maanden
geleden. Dit kan gebeuren door uw huisarts of kinderarts. Zie hiervoor
bijgevoegde brief.

0 De kans dat uw kind in contact kwam met het hepatitis A-virus op de school is klein. Daarom is
er op dit moment geen reden om iets te doen, zoals vaccineren. Maar weet dat er een vaccin bestaat
tegen hepatitis A. Bij reizen wordt dit vaccin vaak aangeraden. Voor verdere informatie kan u
contact opnemen met de CLB-arts of met uw huisarts of kinderarts.

Indien uw kind één of meerdere van de bovenvermelde klachten vertoont, raden we aan uw huisarts
of kinderarts te raadplegen. Een kind met hepatitis A mag niet naar school komen tot een week na
het optreden van geelzucht.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de handen
te wassen, zeker na toiletbezoek, na het verversen van luiers en véor elke maaltijd. Bij het bereiden
van een maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren voldoende te verhitten, rauwe en verhitte
producten gescheiden te houden en proper te werken. Voedsel moet ook steeds op een veilige
temperatuur bewaard worden:

- Laat bereide gerechten niet langer dan 2 uur op kamertemperatuur

- Plaats bereide en bederfbare etenswaren snel in de koelkast

- Warme gerechten moeten op een temperatuur boven 65°C gehouden worden

- Bewaar bereide gerechten niet langer dan 2 dagen in de koelkast of 3 maanden in de diepvries.

- Ontdooi etenswaren in de koelkast, niet op kamertemperatuur.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid. Wij
houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.
Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten, de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1
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Hepatitis A — Brief huisarts/kinderarts — Vaccinatie

Beste ouders,

We raden aan uw dochter/zoon zo snel mogelijk te laten inenten tegen hepatitis A (zie
bijgevoegde brief). In Belgié gebeurt dit met een vaccin alleen tegen hepatitis A of met een
gecombineerd vaccin tegen hepatitis A en hepatitis B. U kunt uw kind laten inenten door uw
huisarts of kinderarts.

Graag ontvingen we deze brief met uw keuze ingevuld en ondertekend zo snel mogelijk
terug.

Mogelijke reacties na de inenting:

Op de plaats van de inspuiting, de bovenarm, kan een lichte reactie optreden zoals roodheid
en pijn. Soms kan zwelling optreden op de plaats van de inspuiting. Hoofdpijn, onwel zijn of
verminderde eetlust kunnen voorkomen.

Bij heftige, ongewone reacties of als de koorts oploopt boven de 39,5°C, wat uiterst zeldzaam
is, is het nodig de huisarts te raadplegen.

Indien u nog vragen heeft, kan u steeds met ons contact opnemen.

Met dank voor uw medewerking,
De CLB-arts en CLB-verpleegkundige

juli 2010 — versie 0.1 Zie ook de achterzijde van deze brief 2>
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KEUZE INENTING

HEPATITIS A
Naam + voornaam van UW dOChtEI/ZOOMN: ... ...ovuueiiiit ittt e
Geboortedatum: ...../...../.....
School +klas: ....oovveiiiiii.,

Kruis de gewenste keuze aan.

O 1k wens mijn dochter/zoon te laten inenten door de huisarts/kinderarts.
(Laat dan onderstaande strook invullen door de arts die uw kind inent.)

*Volledig ingeént wil zeggen: 2 dosissen (alleen tegen hepatitis A) of 3 dosissen (tegen
hepatitis A en B).

Datum: Handtekening ouder(s)/voogd:

Laat deze strook invullen door de huisarts of kinderarts (indien van toepassing).

Naam + voornaam van uw zoONn/dOCRLET: ...........uuee e
Geboortedatum: ...../...../.....
School +klas: ...,

werd ingeént tegen NEPALItIS A OP ...veniiiite ittt e e e s

Datum: Handtekening arts: Stempel:

juli 2010 — versie 0.1
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Hoofdluizen — Informatiebrief ouders

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE VERDER: LANGE VERSIE
Beste ouders,

Controleer regelmatig de hoofdharen van je kind op luizen. Verwittig altijd de school of het
CLB wanneer je luizen hebt gevonden bij je kind.

Hoe vind je luizen?
Doe de nat-kam-test.

Wat moet je doen wanneer je luizen of luizeneitjes ziet?

e Luizen: behandel de haren.
e Luizeneitjes (neten) en geen luizen: behandeling is niet nodig, maar doe wel de nat-
kam-test elke week verder.

Hoe behandel je de haren?

Met de nat-kam-methode OF met een hoofdluismiddel
e Nat-kam-methode:
Dit is de nat-kam-test om de 3 tot 4 dagen gedurende 2 weken.
e Hoofdluismiddel:
Vraag uw apotheker om advies.

NAT-KAM-TEST

Was de haren met een gewone shampoo.

Spoel de shampoo uit de haren, droog de haren niet af.

Breng overvloedig cremespoeling aan op de natte haren.

Kam alle knopen uit de haren met een gewone kam.

Kam nu systematisch de haren met een luizenkam van achter naar voor, dus van de

nek naar het voorhoofd (hoofd voorover). Begin aan het ene oor en schuif na elke

kambeweging op naar het andere oor. Kijk vooral goed achter de oren en in de nek.

Druk de luizenkam goed tegen de hoofdhuid aan.

6. Veeg de luizenkam na elke kambeweging af op een stuk wit keukenpapier om te
kijken of er luizen aanwezig zijn. Indien nodig, kunnen de luizen met een tandenstoker
uit de kam gehaald worden.

7. Spoel de cremespoeling uit de haren, droog de haren niet af.

8. Kam de haren opnieuw met een gewone kam naar achter.

9. Kam de haren een tweede keer systematisch met de luizenkam, deze keer van voor
naar achter en opnieuw van het ene oor naar het andere.

10. Veeg de luizenkam opnieuw na elke kambeweging af op een stuk wit keukenpapier.

agrwnE

Herhaal de nat-kam-test elke week.

Update maart 2011
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE TERUG
Beste ouders,

Zowel de ouders, de school als het CLB dragen verantwoordelijkheid bij het voorkémen en
bestrijden van overdracht van hoofdluizen. ledereen kan luizen krijgen. Dit is helemaal
geen schande. Overal waar kinderen samen zijn (thuis, op school, in de jeugdbeweging,
sportclub, enz.) kunnen luizen worden doorgegeven.

Ook volwassenen kunnen er hebben. Het is van het grootste belang dat de aanwezigheid van
luizen vroeg wordt opgespoord en behandeld. Op die manier help je niet alleen je eigen kind,
maar ook zijn of haar omgeving (gezinsleden, klasgenoten, vrienden). Enkel als we allen
samenwerken, kunnen we de luis uit de school bannen.

Daarom vragen we de hoofdharen van je kind regelmatig te controleren op luizen.
Verwittig altijd de school of het CLB wanneer je luizen hebt gevonden bij je kind.

Je kunt luizen het best opsporen met de nat-kam-test. Een test die bij de wekelijkse wasbeurt
kan toegepast worden.

Hoe zien luizen eruit?

De hoofdluis is een langwerpig, vleugelloos insectje, dat leeft in het haar van de mens. Jonge
luisjes zie je amper, volwassen luizen worden 2 tot 4 millimeter lang. De kleur varieert van
lichtgrijs tot bruin. Neten zijn de eitjes van de luis. Ze lijken op langwerpige pareltjes en zijn
soms moeilijk te onderscheiden van schilfertjes. In tegenstelling tot gewone schilfertjes zitten
ze stevig vastgehecht aan de haren. De luis legt haar eitjes dicht bij de hoofdhuid.

Hoe Kkrijg je ze?

Luizen kunnen niet springen of vliegen. Ze kruipen van de ene haardos naar de andere op het
ogenblik dat twee hoofden nauw in contact komen, bijvoorbeeld bij het spelen of knuffelen.
Heel uitzonderlijk kan een luis in een muts, op een sjaal, een kam of een borstel verzeild
geraken. Bij gezamenlijk gebruik kan het ongewenste bezoek in een andere haardos belanden.

Hoe vind je ze?

Een eerste signaal is dikwijls kriebel en jeuk in de haren, maar niet altijd. Het aantonen van de
aanwezigheid van luizen gaat het best met behulp van de NAT-KAM-TEST (zie korte
versie). Hiervoor heb je nodig: shampoo, crémespoeling, wit keukenpapier of een servet en
een luizenkam. Een goede luizenkam heeft fijne tanden die 0,2 tot 0,3 mm van elkaar staan,
de tanden moeten op doorsnede hoekig zijn, bv. ruitvormig of rechthoekig. Luizen zijn het
best te zien op een luizenkam met een lichte kleur.

Wat te doen in geval van luizen of neten?

Enkel bij het aantonen van luizen moet er behandeld worden. Wanneer enkel neten gezien
worden, moet de nat-kam-test zeker elke week herhaald worden.

Update maart 2011
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Kijk ook alle gezinsleden (broers, zussen of ouders) na. Verwittig grootouders, goede
vriendjes, onthaalmoeder, ... Ook bij hen is behandeling enkel nodig indien luizen gevonden
worden. Bij twijfel kan je raad vragen aan de CLB-arts of -verpleegkundige.

Men kan behandelen met de nat-kam-methode of met een hoofdluismiddel.
NAT-KAM-METHODE

De nat-kam-methode verloopt volgens dezelfde 10 stappen van de nat-kam-test.

Je moet de nat-kam-methode 2 maal per week gedurende 2 weken toepassen, dus om de 3 tot
4 dagen. Als je bij de laatste kambeurt nog luizen vindt, moet je de behandeling verder zetten,
best nog eens 2 weken, om de 3 tot 4 dagen. Eventueel kan een behandeling met
hoofdluismiddelen toegevoegd worden. Je kan hierover overleggen met een arts.

Door deze methode goed uit te voeren kunnen alle luizen die op dat moment in de haren
zitten, verwijderd worden. Deze luizen kunnen alvast geen eitjes meer leggen. Door de nat-
kam-methode te herhalen en lang genoeg vol te houden, worden nieuwe luizen, die bij een
vorige kambeurt nog in hun eitje zaten, ook weggekamd.

HOOFDLUISMIDDELEN

Er zijn verschillende soorten hoofdluismiddelen (“luizenshampoos”) beschikbaar. Koop een
hoofdluismiddel steeds bij een apotheker. Vraag naar voldoende uitleg bij het gebruik van het
product.

Gebruik het hoofdluismiddel eenmalig. Herhaal de behandeling als je na één week nog
levende luizen vindt met de nat-kam-methode. Gebruik dan hetzelfde middel een tweede keer.
Wanneer je na een tweede toepassing van hetzelfde hoofdluismiddel nog steeds levende
luizen vaststelt, kan je best overschakelen op een andere behandelingsmethode.

Opgelet: hoofdluismiddelen kunnen nevenwerkingen veroorzaken zoals jeuk en irritatie van
de hoofdhuid. Vermijd contact met de ogen en de slijmvliezen. Gebruik deze middelen niet
bij kinderen jonger dan zes maanden, bij zwangere vrouwen of bij vrouwen die borstvoeding
geven.

Kammen en haarborstels moeten na elk gebruik geweekt worden in water van 60°C, dit
gedurende 5 minuten.

Behandel alle gezinsleden die besmet zijn met luizen gelijktijdig.

En verder?

Na een volledige behandeling zijn de luizen weg. Dode neten kunnen lang in het haar kleven.
Ze zijn doffer van kleur dan levende neten en verder van de hoofdhuid verwijderd. Het
verschil is moeilijk te zien. Blijf je na een week kammen luizen vinden, dan wijst dit op het
mislukken van de behandeling of herbesmetting. VVraag in dit geval advies aan de huisarts, aan
de CLB-arts of CLB-verpleegkundige.

Update maart 2011
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Bij hardnekkige aanwezigheid van luizen kan ontsmetting zinvol zijn om herbesmetting te
vermijden. Was kledij, handdoeken, beddengoed en knuffels op 60°C. Herhaal dit na één
week. Materialen die niet in de wasmachine mogen kan je ook buiten luchten gedurende 48
uur, in de diepvriezer plaatsen op -18°C gedurende 24 uur of in een afgesloten plastic zak
bewaren gedurende twee weken.

Maak er geen geheim of taboe van; als jouw kind luizen heeft zijn er beslist nog andere
kinderen met luizen. Meld het dan ook aan de schooldirectie, de CLB-arts of CLB-
verpleegkundige.

Nog een tip: maak er een gewoonte van de haren van je kinderen elke week na te kijken.

Voor verdere vragen kan je steeds terecht bij het CLB op het nummer...

Met vriendelijke groeten,
De CLB-arts

Update maart 2011
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Hoofdluizen — Brief ouders — melding luizen op school

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Er zijn opnieuw luizen op school.

Daarom vragen we de hoofdharen van je kind vandaag nog te controleren op luizen.

Hoe vind je luizen?
Doe de nat-kam-test.
Wat moet je doen wanneer je luizen of luizeneitjes ziet?
e luizen: behandel de haren.
o luizeneitjes (neten) en geen luizen: behandeling is niet nodig, maar doe wel de nat-
kam-test elke week verder.
Hoe behandel je de haren?
Met de nat-kam-methode OF met een hoofdluismiddel
¢ Nat-kam-methode:
Dit is de nat-kam-test om de 3 tot 4 dagen gedurende 2 weken.
e Hoofdluismiddel:
Vraag uw apotheker om advies.

NAT-KAM-TEST

Was de haren met een gewone shampoo.

Spoel de shampoo uit de haren, droog de haren niet af.

Breng overvloedig créemespoeling aan op de natte haren.

Kam alle knopen uit de haren met een gewone kam.

Kam nu systematisch de haren met een luizenkam van achter naar voor, dus van de

nek naar het voorhoofd (hoofd voorover). Begin aan het ene oor en schuif na elke

kambeweging op naar het andere oor. Kijk vooral goed achter de oren en in de nek.

Druk de luizenkam goed tegen de hoofdhuid aan.

6. Veeg de luizenkam na elke kambeweging af op een stuk wit keukenpapier om te
Kijken of er luizen aanwezig zijn. Indien nodig, kunnen de luizen met een tandenstoker
uit de kam gehaald worden.

7. Spoel de cremespoeling uit de haren, droog de haren niet af.

8. Kam de haren opnieuw met een gewone kam naar achter.

9. Kam de haren een tweede keer systematisch met de luizenkam, deze keer van voor
naar achter en opnieuw van het ene oor naar het andere.

10. Veeg de luizenkam opnieuw na elke kambeweging af op een stuk wit keukenpapier.

Herhaal het nat-kammen van de haren met crémespoeling elke week.

akrownE

De methode van behandeling:

[0 Met de nat-kam-methode

[0 Met een hoofdluismiddel (naam product): ...................coeeeenen.
[0 We hebben geen luizen gevonden

Datum van ondertekening: Handtekening:

Update maart 2011
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Er zijn opnieuw luizen op school.
Daarom vragen we de hoofdharen van je kind vandaag nog te controleren op luizen.

Je kunt luizen het best opsporen met de nat-kam-test (zie hoger). Een test die bij de
wekelijkse wasbeurt kan toegepast worden.

Wat moet je doen wanneer je luizen of neten vindt?

e Behandel alleen bij levende luizen. Wanneer je alleen neten ziet, moet je niet
behandelen, maar wel de nat-kam-test elke week herhalen. Vraag raad aan je huisarts of
op het CLB wanneer je niet zeker bent of je kind luizen heeft of niet.

¢ Kijk ook alle gezinsleden (broers, zussen of (groot)ouders) na. Verwittig grootouders,
goede vriendjes, onthaalmoeder, ... Ook bij hen is behandeling alleen nodig wanneer er
luizen gevonden worden. Behandel alle gezinsleden met luizen op hetzelfde moment.

e Behandel met de nat-kam-methode of met een hoofdluismiddel.

NAT-KAM-METHODE
e Herhaal de nat-kam-test 2 maal per week gedurende 2 weken, dus om de 3 tot 4 dagen.

e Doe nog 2 weken verder met de behandeling om de 3 tot 4 dagen, wanneer je bij de
laatste kambeurt nog luizen vindt.

HOOFDLUISMIDDELEN

e Koop een hoofdluismiddel (“luizenshampoo”) steeds bij een apotheker. Vraag naar
voldoende uitleg bij het gebruik van het product.

e Gebruik het hoofdluismiddel 1 keer. Herhaal de nat-kam-test na één week en herhaal
de behandeling wanneer je dan nog levende luizen vindt. Gebruik hiervoor hetzelfde
product. Vraag raad aan je huisarts of op het CLB, wanneer je daarna nog steeds
levende luizen vindt.

En verder?

e Maak er geen geheim of taboe van; als jouw kind luizen heeft, zijn er ook nog andere
kinderen met luizen. Meld het dan ook aan de schooldirectie, de CLB-arts of CLB-
verpleegkundige.

e Nog een tip: maak er een gewoonte van de haren van je kind elke week na te kijken.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer...

Met vriendelijke groeten,
de CLB-arts

Update maart 2011
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Hoofdluizen — Brief ouders — controle CLB

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

Er zijn luizen op school. Bij een controle van de haren van alle kinderen van de klas door het
CLB-teamop ...... [o.... [ooi... VONAEN WE DI vttt
1luizen 1 neten, maar geen luizen 1 geen luizen of neten.

Wat moet je doen wanneer je luizen of luizeneitjes ziet?
e luizen: behandel de haren. Geef morgen de antwoordstrook af in de klas.
e luizeneitjes (neten) en geen luizen: behandeling is niet nodig, maar doe wel de nat-
kam-test elke week verder.

Hoe behandel je de haren?
Met de nat-kam-methode OF met een hoofdluismiddel
e Nat-kam-methode:
Dit is de nat-kam-test om de 3 tot 4 dagen gedurende 2 weken.
e Hoofdluismiddel:
Vraag uw apotheker om advies.

NAT-KAM-TEST

Was de haren met een gewone shampoo.

Spoel de shampoo uit de haren, droog de haren niet af.

Breng overvloedig créemespoeling aan op de natte haren.

Kam alle knopen uit de haren met een gewone kam.

Kam nu systematisch de haren met een luizenkam van achter naar voor, dus van de

nek naar het voorhoofd (hoofd voorover). Begin aan het ene oor en schuif na elke

kambeweging op naar het andere oor. Kijk vooral goed achter de oren en in de nek.

Druk de luizenkam goed tegen de hoofdhuid aan.

6. Veeg de luizenkam na elke kambeweging af op een stuk wit keukenpapier om te
kijken of er luizen aanwezig zijn. Indien nodig, kunnen de luizen met een tandenstoker
uit de kam gehaald worden.

7. Spoel de créemespoeling uit de haren, droog de haren niet af.

8. Kam de haren opnieuw met een gewone kam naar achter.

9. Kam de haren een tweede keer systematisch met de luizenkam, deze keer van voor
naar achter en opnieuw van het ene oor naar het andere.

10. Veeg de luizenkam opnieuw na elke kambeweging af op een stuk wit keukenpapier.

Herhaal de nat-kam-test elke week.

aobrwnpE

ANTWOORDSTROOK
Naam ouder, voogd:.........covvriiiiiiiii e
Naam en voornaam (Kind):.............cooiiiiiiiii i Klas:....coooveeennni

De luizenbehandeling werd gestart op (datum) ......................
De methode van behandeling (aankruisen wat van toepassing is):
[0 Met de nat-kam-methode
[ Met een hoofdluismiddel (naam product): ...............coevinieenn.

Datum van ondertekening: Handtekening:
Update maart 2011
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Er zijn luizen op school. Bij een controle van de haren van alle kinderen van de klas door het
CLB-teamop ...... [o.... [ooi... VONAEN WE D1 vttt
1luizen 1 neten, maar geen luizen 1 geen luizen of neten

Bij luizen moeten de hoofdharen zo snel mogelijk behandeld worden. Gelieve morgen de
antwoordstrook terug te bezorgen in de klas.

Wanneer er geen luizen werden gezien, is een behandeling op dit moment niet nodig. We
vragen wel de hoofdharen één keer per week te controleren met de nat-kam-test.

Wat moet je doen?

¢ Kijk ook alle gezinsleden (broers, zussen of (groot)ouders) na. Verwittig
grootouders, goede vriendjes, onthaalmoeder, ... Een behandeling is alleen nodig
wanneer er levende luizen gevonden worden. Behandel alle gezinsleden met luizen op
hetzelfde moment.

e Behandel met de nat-kam-methode of met een hoofdluismiddel.

NAT-KAM-METHODE
e Herhaal de nat-kam-test 2 maal per week gedurende 2 weken, dus om de 3 tot 4 dagen.
e Doe nog 2 weken verder met de behandeling om de 3 tot 4 dagen, wanneer je bij de
laatste kambeurt nog luizen vindt.

HOOFDLUISMIDDELEN

e Koop een hoofdluismiddel (“luizenshampoo”) steeds bij een apotheker. Vraag naar
voldoende uitleg bij het gebruik van het product.

e Gebruik het hoofdluismiddel 1 keer. Herhaal de nat-kam-test na één week en herhaal
de behandeling wanneer je dan nog levende luizen vindt. Gebruik hiervoor hetzelfde
product. Vraag raad aan je huisarts of op het CLB, wanneer je daarna nog steeds
levende luizen vindt.

En verder?

e Maak er geen geheim of taboe van; als jouw kind luizen heeft, zijn er ook nog andere
kinderen met luizen. Meld het dan ook aan de schooldirectie, de CLB-arts of CLB-
verpleegkundige.

¢ Nog een tip: maak er een gewoonte van de haren van je kind elke week na te kijken.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer...
Met vriendelijke groeten,
de CLB-arts

Update maart 2011
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Impetigo — Brief ouders

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

In de klas van uw dochter of zoon hebben meerdere leerlingen last van impetigo of
krentenbaard. Dit is een besmettelijke ziekte van de huid.

Om na te gaan of uw kind wel of niet besmet werd, werd het onderzocht door de CLB-arts.

O Er werd geen krentenbaard gevonden.
O Er werd wel krentenbaard gevonden. U gaat best zo snel mogelijk naar uw huisarts
of kinderarts voor een behandeling. Gelieve de andere brief af te geven.

Waar moet u op letten?

¢ Bij huidletsels zoals wondjes met een gele korst: uw huisarts of kinderarts

raadplegen.
e Wanneer uw kind krentenbaard heeft en andere kinderen in de klas ook, mag hij of zij

niet naar school komen.
e Vaak de handen wassen. Zo worden ziekten minder snel aan anderen doorgegeven.
e Wanneer uw kind krentenbaard heeft: nagels kort knippen, niet krabben en een eigen
handdoek laten gebruiken.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

In de klas van uw dochter/zoon werden de laatste maand meerdere leerlingen gemeld met
impetigo of krentenbaard. Dit is een zeer besmettelijke infectie van de huid. Typisch zijn
de wondjes met gelige korst. Letsels kunnen overal op het lichaam voorkomen, maar vallen
het meeste op in het gezicht. Ook blaren kunnen voorkomen. In sommige gevallen kunnen
ernstige verwikkelingen optreden, zoals reuma of nierontsteking.

Impetigo kan door verschillende bacterién worden veroorzaakt. Impetigoletsels ontstaan op
plaatsen waar de huid al beschadigd was.

Een antibiotische behandeling is nodig.

De kiemen die impetigo veroorzaken worden meestal overgedragen door direct contact. Door
aan de huidletsels te krabben herbesmetten kinderen ook vaak zichzelf.

Over het algemeen duurt het 7 tot 10 dagen vooraleer iemand zelf letsels krijgt na contact met
iemand met impetigo.

Om na te gaan of uw kind wel of niet besmet werd, werd het onderzocht door de CLB-arts.
O Er werd geen krentenbaard gevonden.
O Er werden huidletsels gevonden. Om de diagnose van impetigo te bevestigen en zo
nodig een behandeling te starten, gaat u best zo snel mogelijk naar uw huisarts
of kinderarts. Gelieve bijgevoegde brief af te geven.

Indien uw kind, eventueel later, huidletsels vertoont zoals hoger beschreven, raden we aan
uw huisarts of kinderarts te raadplegen.

Wanneer er meerdere kinderen in de klas impetigo hebben, zoals nu het geval is, mag een
kind met impetigo niet naar school komen tot 48 uren na het starten van een behandeling
met een antibioticum (zalf, siroop of pillen).

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen. Bij aanwezigheid van impetigo is krabben absoluut af te raden. Nagels
moeten kort geknipt worden. Een geinfecteerde persoon moet zijn eigen handdoek gebruiken,
de letsels worden als laatste gedroogd. Geinfecteerde personen moeten zoveel mogelijk direct
contact vermijden met kinderen.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1
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Impetigo — Brief behandelende arts

Geachte collega,

In de klas van uw patiént werden de laatste weken meerdere klasgenoten gemeld met
impetigo. Alle klasgenoten werden daarom onderzocht door het CLB-team. Bij uw patiént
werden huidletsels vastgesteld, verdacht voor impetigo. Mogen we u vragen een behandeling
in te stellen indien de diagnose bevestigd wordt? Graag worden wij op de hoogte gehouden
van uw bevindingen.

Bij bevestiging van de diagnose, mag uw patiént opnieuw naar school indien gedurende 24-48

uur een behandeling is ingesteld of indien alle letsels ingedroogd zijn.
Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1
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Kinkhoest — Brief ouders

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouder(s),

Een leerling in de school van uw dochter of zoon heeft kinkhoest. Niet zo vreemd want de
laatste jaren komt kinkhoest opnieuw vaker voor in VVlaanderen

In Vlaanderen worden kinderen meerdere malen gevaccineerd tegen kinkhoest: als baby, in
het eerste leerjaar en in het derde middelbaar.

Het CLB kijkt bij elk medisch onderzoek of uw kind deze vaccinaties kreeg. Als er vaccins
ontbreken bij uw kind, wordt u hiervan verwittigd.

Twijfelt u of uw kind de aanbevolen vaccins kreeg? Wilt u dat we het ontbrekende vaccin
tegen kinkhoest toedienen? Neem contact met het CLB voor meer informatie.

Waar moet u de komende dagen en weken op letten?

¢ Bij klachten zoals hevige hoestbuien of hoest die blijft duren: uw huisarts of
kinderarts raadplegen.

e Wanneer uw kind kinkhoest heeft, mag hij of zij niet naar school komen tot 21 dagen
na de start van de ziekte.

e Als de kinkhoest snel wordt vastgesteld, kan een antibioticum gegeven worden. Zo
verspreidt kinkhoest zich minder makkelijk. Uw kind kan dan 5 dagen na de start van
het antibioticum al naar school.

e Wanneer uw kind kinkhoest heeft, blijft hij of zij best weg van baby’s. Baby’s kunnen
ernstig ziek worden of zelfs overlijden door kinkhoest.

e Vaak de handen wassen en een papieren zakdoek gebruiken bij niezen en hoesten.
Zo worden ziekten minder snel aan anderen doorgegeven.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

Update 3 september 2014
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouder(s),

De laatste jaren komt kinkhoest opnieuw vaker voor in Vlaanderen. Een leerling van de school van uw
dochter/zoon heeft kinkhoest. Dit is een besmettelijke ziekte van de luchtwegen.

In het begin lijkt kinkhoest op een gewone verkoudheid, daarna begint het hoesten. Bij jonge kinderen
die niet gevaccineerd zijn, treden na 1 tot 2 weken hevige hoestbuien op met typische, gierende
inademing na enkele hoeststoten. Het hoesten is ’s nachts vaak het felst en kan maanden aanhouden.

In Belgié hebben de meeste mensen met kinkhoest niet de typische ziekteverschijnselen zoals
hierboven beschreven. Oudere (gevaccineerde) kinderen en (jong)volwassenen hebben vaak enkel een
langdurige prikkelhoest. Heel jonge baby’s kunnen soms stoppen met ademhalen of blauw verkleuren,
zonder daarbij te hoesten. Door het zuurstoftekort kan hersenbeschadiging optreden bij jonge baby’s.

Kinkhoest wordt overgedragen via hoesten en niezen. Het duurt meestal 7 tot 10 dagen vooraleer
iemand zelf ziek wordt na contact met iemand met kinkhoest.

In Vlaanderen worden kinderen meerdere malen gevaccineerd tegen kinkhoest: als baby, in het eerste
leerjaar en in het derde middelbaar. Het CLB kijkt bij elk medisch onderzoek na of uw kind alle
aanbevolen vaccinaties kreeg. Als er vaccins ontbreken bij uw kind, wordt u hiervan verwittigd.
Twijfelt u of uw kind de aanbevolen vaccins kreeg? Wilt u dat we het ontbrekende vaccin tegen
kinkhoest alsnog toedienen? Neem gerust contact voor meer informatie.

Indien uw kind één van de bovenvermelde klachten vertoont, raden we aan uw huisarts of
kinderarts te raadplegen. Als er in het gezin van een persoon met kinkhoest kinderen wonen met een
verhoogd risico op verwikkelingen (jonge baby’s of kinderen met ernstig hart- of longlijden), dan kan
uw arts een antibioticum voorschrijven voor alle gezinsleden om besmetting te proberen voorkomen.

Omdat kinderen jonger dan 1 jaar een grote kans hebben op ernstige verwikkelingen, moet men bij
verdenking van kinkhoest contact met jonge baby’s vermijden.

e Een kind met kinkhoest mag niet naar school komen tot 21 dagen na de start van het
hoesten. Als de kinkhoest snel wordt vastgesteld (maximum 3 weken na de start van
het hoesten), kan een antibioticum gegeven worden om verspreiding van de ziekte te
voorkomen. Uw kind kan dan 5 dagen na de start van het antibioticum al naar school.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de handen
te wassen, een papieren zakdoek te gebruiken bij niezen en te hoesten in de elleboogplooi.

Het CLB houdt regelmatig overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid.
Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

Update 3 september 2014
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Mazelen — Brief ouders

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter of zoon heeft mazelen.

In Vlaanderen krijgen kinderen twee vaccins tegen mazelen: als baby en in het vijfde leerjaar.
In het medisch dossier van uw kind op het CLB staat dat uw kind:

O de twee vaccins heeft gekregen. U moet niets doen.

O geen of maar 1 vaccin heeft gekregen. U laat uw kind best zo snel mogelijk
vaccineren door de CLB-arts of bij uw huisarts of kinderarts. Lees hiervoor de

andere brief. Het vaccin is gratis.

O 1 vaccin heeft gekregen, zoals het wordt aanbevolen. In uitzonderlijke situaties
zoals deze, is het nodig om het tweede vaccin vroeger te geven dan gepland.
U laat uw kind best zo snel mogelijk vaccineren door de CLB-arts of bij uw
huisarts of kinderarts. Lees hiervoor de andere brief. Het vaccin is gratis. [OF
Het vaccin is niet gratis, maar wordt voor een deel terugbetaald.]

Waar moet u nog op letten?

e Bij klachten zoals koorts of een rode huiduitslag: uw huisarts of kinderarts

raadplegen.
e Wanneer uw kind mazelen heeft, mag hij of zij niet naar school komen.
e Vaak de handen wassen en een papieren zakdoek gebruiken bij niezen en hoesten.

Zo worden ziekten minder snel aan anderen doorgegeven.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter/zoon heeft mazelen. Dit is een zeer besmettelijke ziekte
die gekenmerkt wordt door huiduitslag en koorts. Vaak zijn er bijkomende klachten zoals
neusloop, hoesten, ontsteking van het slijmvlies van het oog en algemeen onwel zijn. Zieke
kinderen zijn meestal volledig genezen na ongeveer twee weken. Er kunnen ook
verwikkelingen optreden zoals oorontsteking, longontsteking of hersenontsteking.

Het virus dat mazelen veroorzaakt, wordt zeer gemakkelijk overgedragen via druppels vanuit
de neus en de mond van iemand die besmet is (dus vooral door niezen en hoesten). Heel vaak
komen deze besmette druppels bij anderen terecht via de handen. Het mazelenvirus kan ook
overgedragen worden via direct contact en via besmette voorwerpen of opperviakken. Het
duurt 10 tot 14 dagen vooraleer iemand zelf ziek wordt na contact met iemand met mazelen.

In Vlaanderen worden kinderen gevaccineerd tegen mazelen als baby en krijgen ze een
herhalingsinenting rond de leeftijd van 10-11 jaar (meestal in het 5° leerjaar). Deze twee
inentingen zijn nodig om goed beschermd te zijn. Uit het medisch dossier van uw kind op het
CLB blijkt dat uw kind:

O beide inentingen heeft ontvangen. De kans dat uw kind mazelen krijgt is dan ook
zeer Klein.

0 minstens één van deze inentingen niet heeft ontvangen. Daarom raden we aan uw
kind zo snel mogelijk te laten vaccineren. Dit kan gebeuren door de CLB-arts
of bij uw huisarts of kinderarts. Zie hiervoor bijgevoegde brief. Het vaccin
wordt gratis aangeboden door de VVlaamse overheid.

[ de eerste inenting heeft gekregen, zoals het wordt aanbevolen. In uitzonderlijke
situaties zoals deze, is het nodig om de herhalingsinenting toe te dienen op
een jongere leeftijd dan voorzien. Daarom raden we aan uw kind zo snel
mogelijk te laten vaccineren. Dit kan gebeuren door de CLB-arts of bij uw
huisarts of kinderarts. Zie hiervoor bijgevoegde brief. Het vaccin wordt gratis
aangeboden door de Vlaamse overheid. [OF Het vaccin is niet gratis, maar
wordt gedeeltelijk terugbetaald.]

Indien uw kind één of meer van de bovenvermelde klachten vertoont, raden we aan uw
huisarts of kinderarts te raadplegen.

Een kind met mazelen mag niet naar school komen (gedurende minstens 4 dagen na het
optreden van de huiduitslag) om besmetting van anderen te voorkomen. Sowieso zullen de
meeste kinderen met mazelen te ziek zijn om naar school te gaan.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen en een papieren zakdoek te gebruiken bij niezen en hoesten.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.
Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten, de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1
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Mazelen — Brief ouders — Toestemming vaccinatie

Beste ouders,

We raden aan uw dochter/zoon zo snel mogelijk te laten inenten tegen mazelen (zie
bijgevoegde brief). In Belgié gebeurt dit steeds met een gecombineerd vaccin tegen mazelen,
dikoor en rodehond. U kunt uw kind laten inenten door de CLB-arts of door uw huisarts/
Kinderarts.

Bezorg ons deze toestemmingsbrief met uw keuze ingevuld en ondertekend zo snel
mogelijk terug.

Mogelijke reacties na de inenting:

Op de plaats van de inspuiting, de bovenarm, kan een lichte reactie optreden zoals roodheid
en zwelling.

Tot een tweetal weken na de inenting kunnen algemene reacties voorkomen zoals koorts,
hoofdpijn, gewrichtspijn, huiduitslag. Deze reacties zijn uitzonderlijk.

Bij heftige, ongewone reacties of als de koorts oploopt boven de 39,5°C, wat uiterst zeldzaam
is, is het nodig de huisarts te raadplegen.

Indien u nog vragen heeft, kan u steeds met ons contact opnemen.

Met dank voor uw medewerking,
De CLB-arts en CLB-verpleegkundige

TOESTEMMING INENTING
MAZELEN-DIKOOR-RODEHOND (M-M-RVAXPRO®)

Naam + voornaam van Uw dOCHIET/ZOON: ........u e et
Geboortedatum: ...../...../.....
School+klas: ...,

Kruis de gewenste keuze aan.

O Ik wens dat de CLB-arts mijn dochter/zoon gratis inent tegen mazelen, dikoor en
rodehond.

O Ik wens mijn dochter/zoon te laten inenten door de huisarts/kinderarts. (Laat dan
onderstaande strook invullen door de arts die uw kind inent.)

O Mijn dochter/zoon kreeg de inentingen tegen mazelen-dikoor-rodehond op: ...../...../.....
enop.... ... .....

O 1k wens mijn dochter/zoon niet te laten inenten om de volgende reden:

juli 2010 — versie 0.1 Zie ook de achterzijde van deze brief >
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Heeft uw kind in het verleden allergisch gereageerd met opzwellen van mond of keel, moeite
om te ademen of problemen met het hart op een inenting, na het gebruik van het antibioticum

neomycine, na het eten van eieren , gist of gelatine of na contact met latex? ja/neen*
Z0 Ja, WEIKE TEACTIE? ...ttt sttt e e sbe et sne e be e e nneenrs
Neemt uw kind momenteel medicatie? ja/neen*
Z0 JA, WEIKE?.... et a e et e ae e e nre s

Heeft uw kind een ziekte waardoor het afweermechanisme gedaald is? ja/neen*

Heeft uw kind een ziekte (gehad) waardoor het aantal bloedplaatjes gedaald is? ja/neen*

Heeft uw kind in het voorbije jaar immunoglobulines of bloed ontvangen? ja/neen*
Werd uw kind in de voorbije vier weken gevaccineerd? ja/neen*
Z0 ja, MEtWEIK VACCIN?.....ccuiiiiiie et

* schrappen wat niet past

Datum: Handtekening ouder(s)/voogd:

Laat deze strook invullen door de huisarts of kinderarts (indien van toepassing).

Naam + voornaam van uw ZoOn/dOChEer: . .....oooiim e
Geboortedatum: ...../...../.....
School +klas: ..ooveeve i,

werd ingeént tegen mazelen - dikoor - rode hond op ...../...../......

Datum: Handtekening arts: Stempel:

juli 2010 — versie 0.1
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Meningitis — Brief ouders — Kiem niet gekend

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter of zoon heeft meningitis of hersenvliesontsteking.

Er bestaan verschillende vormen van hersenvliesontsteking. Op dit moment weten we nog niet
over welke vorm het gaat bij deze leerling. Er is echter geen reden om ongerust te zijn over

de gezondheid van de andere leerlingen.

Meer informatie vindt u in de bijgevoegde folder.

Waar moet u op letten?
¢ Raadpleeg zo snel mogelijk een arts als uw kind op korte tijd erg ziek wordt met
koorts, stijfheid van de nek, verminderd bewustzijn of rode vlekjes op de huid.
e Bij klachten zoals koorts, hoofdpijn en braken: raadpleeg uw huisarts of kinderarts.
Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter/zoon heeft meningitis (hersenvliesontsteking). Dit is een
ontsteking van de vliezen rond de hersenen en het ruggenmerg. Hersenvliesontsteking kan
veroorzaakt worden door verschillende types van virussen en bacterién, we spreken van virale
of bacteriéle hersenvliesontsteking. Virale hersenvliesontsteking verloopt over het algemeen
minder ernstig dan bacteriéle hersenvliesontsteking en de meeste patiénten herstellen volledig.
Bacteriéle hersenvliesontsteking komt minder vaak voor dan de virale vorm. Patiénten
worden meestal ernstig ziek en een snelle herkenning en behandeling zijn dan ook zeer
belangrijk. Op dit moment weten we nog niet over welke vorm het gaat bij deze leerling. Er is
echter geen reden om ongerust te zijn over de gezondheid van de andere leerlingen.

De meeste ziekteverwekkers (bacterie of virus) die hersenvliesontsteking veroorzaken zijn
besmettelijk. Dit wil zeggen dat ze overgedragen kunnen worden van de ene persoon naar de
andere bij nauw contact. Maar wanneer iemand in contact komt met zo een virus of een
bacterie, wil dat niet zeggen dat hij of zij zeker hersenvliesontsteking krijgt.

Meer informatie vindt u in de bijgevoegde folder.

Hoewel de kans klein is dat uw dochter/zoon besmet werd, raden we aan dringend uw
huisarts of kinderarts te raadplegen wanneer zij/hij op Kkorte tijd erg ziek wordt met koorts
en eventueel stijfheid van de nek, verminderd bewustzijn of rode vlekjes op de huid. Ook
wanneer zij/hij klachten heeft zoals koorts, hoofdpijn en braken is het raadzaam een arts te
raadplegen.

Het CLB houdt geregeld overleg met de behandelende arts van de zieke leerling en indien
nodig met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid. Wij houden u op de
hoogte van nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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Meningitis — Brief ouders — Viraal — 1 geval

Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter/zoon heeft meningitis (hersenvliesontsteking). Meest
waarschijnlijk gaat het over een virale vorm. Deze vorm van meningitis is over het algemeen
niet zo ernstig en de meeste patiénten herstellen volledig. Er is dus geen reden om ongerust
te zijn over de gezondheid van de andere leerlingen.

Meer informatie vindt u in de bijgevoegde folder.

Het CLB houdt geregeld overleg met de behandelende arts van de zieke leerling en indien
nodig met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid. Wij houden u op de
hoogte van nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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Meningitis — Brief ouders — Bacterieel — 1 geval

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter of zoon heeft meningitis of hersenvliesontsteking. Meest
waarschijnlijk gaat het over een bacteriéle vorm van hersenvliesontsteking. Er is geen reden
om ongerust te zijn over de gezondheid van de andere leerlingen.

Meer informatie vindt u in de bijgevoegde folder.

Waar moet u op letten?
e Raadpleeg zo snel mogelijk een arts als uw kind op korte tijd erg ziek wordt met
koorts, stijfheid van de nek, verminderd bewustzijn of rode vlekjes op de huid.
¢ Bij klachten zoals koorts, hoofdpijn en braken: raadpleeg uw huisarts of kinderarts.
Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter/zoon heeft meningitis (hersenvliesontsteking). Meest
waarschijnlijk gaat het over een bacteriéle vorm van hersenvliesontsteking. Deze wordt
veroorzaakt door bacterién die bij veel mensen voorkomen in de neus- en keelholte, meestal
zonder ziekte te veroorzaken. Soms kan het gebeuren dat de bacterién wel verder het lichaam
intrekken en bijvoorbeeld hersenvliesontsteking veroorzaken. Er is echter geen reden om
ongerust te zijn over de gezondheid van de andere leerlingen.

Meer informatie vindt u in de bijgevoegde folder.

In Vlaanderen worden alle kinderen op jonge leeftijd gevaccineerd tegen de belangrijkste
verwekkers van bacteriéle hersenvliesontsteking, met name tegen Haemophilus influenzae
type b (Hib), meningokokken van groep C en pneumokokken (7 belangrijkste types).

We raden aan dringend uw huisarts of kinderarts te raadplegen wanneer uw kind op korte
tijd erg ziek wordt met koorts en eventueel stijfheid van de nek, verminderd bewustzijn of
rode vlekjes op de huid. Ook wanneer zij/hij klachten heeft zoals koorts, hoofdpijn en braken
IS het raadzaam een arts te raadplegen.

Het CLB houdt geregeld overleg met de behandelende arts van de zieke leerling en indien
nodig met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid. Wij houden u op de
hoogte van nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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Meningitis — Brief ouders — Hib chemoprofylaxe

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Twee leerlingen uit de klas van uw dochter of zoon kregen onlangs een bacteriéle
hersenvliesontsteking door Haemophilus influenzae type b. Om te voorkomen dat deze
bacterién verder doorgegeven worden aan anderen, is het nodig dat uw kind antibiotica
inneemt. [Aan te vullen met eigen werkwijze]

In Vlaanderen worden kinderen gevaccineerd tegen deze vorm van hersenvliesontsteking. In
het medisch dossier van uw kind op het CLB staat dat uw Kind:
[ volledig werd gevaccineerd.
O niet of onvoldoende werd gevaccineerd. Laat uw kind vaccineren als het nog
jonger is dan 5 jaar. U kunt hiervoor terecht bij de CLB-arts of bij uw huisarts
of kinderarts. Zie hiervoor bijgevoegde brief.

Waar moet u nog op letten?
e Raadpleeg zo snel mogelijk een arts als uw kind op korte tijd erg ziek wordt met
koorts, stijfheid van de nek, verminderd bewustzijn of rode vlekjes op de huid.
e Bij klachten zoals koorts, hoofdpijn en braken: raadpleeg uw huisarts of kinderarts.
Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Korte tijd geleden kreeg een klasgenoot van uw dochter/zoon een bacteriéle meningitis
(hersenvliesontsteking). De ziekteverwekker was Haemophilus influenzae type b. Recent
werd bij een andere leerling uit de klas dezelfde diagnose gesteld. Om te voorkomen dat deze
bacterién verder doorgegeven worden aan anderen, is het nodig dat uw kind antibiotica
inneemt. [Aan te vullen met eigen werkwijze] Hierover werd overlegd met de dienst
Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid.

In Vlaanderen worden kinderen gevaccineerd tegen deze vorm van hersenvliesontsteking. Uit
het medisch dossier van uw kind op het CLB blijkt dat uw kind:
O volledig werd gevaccineerd.
O niet of onvoldoende werd gevaccineerd. Laat uw kind vaccineren als het nog
jonger is dan 5 jaar. U kunt hiervoor terecht bij de CLB-arts of bij uw huisarts
of kinderarts. Zie hiervoor bijgevoegde brief.

We raden aan dringend uw huisarts of kinderarts te raadplegen wanneer uw kind op korte
tijd erg ziek wordt met koorts en eventueel stijfheid van de nek, verminderd bewustzijn of
rode vlekjes op de huid. Ook wanneer zij/hij klachten heeft zoals koorts, hoofdpijn en braken
is het raadzaam een arts te raadplegen.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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Meningitis — Brief ouders — meningokok chemoprofylaxe

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Twee leerlingen uit de klas van uw dochter of zoon kregen onlangs een bacteriéle
hersenvliesontsteking door meningokokken. Om te voorkomen dat deze bacterién verder
doorgegeven worden aan anderen, is het nodig dat uw kind een antibioticum inneemt. [Aan
te vullen met eigen werkwijze]

In Vlaanderen worden kinderen gevaccineerd tegen infecties meningokokken van groep C. In
het medisch dossier van uw kind op het CLB staat dat uw kind:
O volledig werd gevaccineerd.
O niet werd gevaccineerd. Laat uw kind vaccineren als het nog jonger is dan 19 jaar.
U kunt hiervoor terecht bij de CLB-arts of bij uw huisarts of kinderarts. Zie
hiervoor bijgevoegde brief.

Waar moet u nog op letten?
e Raadpleeg zo snel mogelijk een arts als uw kind op korte tijd erg ziek wordt met
koorts, stijfheid van de nek, verminderd bewustzijn of rode vilekjes op de huid.
e Bij klachten zoals koorts, hoofdpijn en braken: raadpleeg uw huisarts of kinderarts.
Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Korte tijd geleden kreeg een klasgenoot van uw dochter/zoon een bacteriéle meningitis
(hersenvliesontsteking) door meningokokken [ev. serogroep vermelden]. Recent werd bij
een andere leerling uit de klas dezelfde diagnose gesteld. Om te voorkomen dat deze bacterién
verder doorgegeven worden aan anderen, is het nodig dat uw kind een antibioticum inneemt.
[Aan te wvullen met eigen werkwijze] Hierover werd overlegd met de dienst
Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid.

In Vlaanderen worden kinderen gevaccineerd tegen infecties door meningokokken van groep
C. Uit het medisch dossier van uw kind op het CLB blijkt dat uw kind:

O volledig werd gevaccineerd.

[0 niet werd gevaccineerd. We zouden graag dit moment willen aangrijpen om deze
vaccinatie aan te raden, zoals de Hoge Gezondheidsraad aanbeveelt voor alle
kinderen jonger dan 19 jaar. U kunt hiervoor terecht bij de CLB-arts of bij uw
huisarts of kinderarts. Zie hiervoor bijgevoegde brief. Het vaccin wordt gratis
aangeboden door de Vlaamse overheid.

We raden aan dringend uw huisarts of kinderarts te raadplegen wanneer uw kind op korte
tijd erg ziek wordt met koorts en eventueel stijfheid van de nek, verminderd bewustzijn of
rode vlekjes op de huid. Ook wanneer zij/hij klachten heeft zoals koorts, hoofdpijn en braken
is het raadzaam een arts te raadplegen.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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Meningitis — Brief ouders — Toestemming vaccinatie Hib

Beste ouders,

We raden aan uw dochter/zoon te laten inenten tegen infecties met Haemophilus influenzae
type b (zie bijgevoegde brief). U kunt uw kind laten inenten door de CLB-arts of door uw
huisarts of kinderarts.

Bezorg ons deze toestemmingsbrief met uw keuze ingevuld en ondertekend zo snel
mogelijk terug.

Mogelijke reacties na de inenting:

Op de plaats van de inspuiting, de bovenarm, kan een reactie optreden zoals roodheid, pijn en
zwelling. Koorts en vermoeidheid kunnen optreden.

Uitzonderlijk kan uw kind een verminderde eetlust hebben.

Deze reacties zijn volkomen normaal en zijn meestal na één of twee dagen verdwenen.
Zeldzaam kan er een hevige reactie optreden of loopt de koorts op boven 39,5°C. Het is dan
nodig de huisarts te raadplegen.

Indien u nog vragen heeft, kan u steeds met ons contact opnemen.

Met dank voor uw medewerking,
De CLB-arts en CLB-verpleegkundige

TOESTEMMING INENTING
HAEMOPHILUS INFLUENZAE TYPE B (Infanrix hexa®)

Naam + voornaam van Uw dOCHLEI/ZOON: ...ttt
Geboortedatum: ...../...../.....
School +klas: ...,

Kruis de gewenste keuze aan.

O 1k wens dat de CLB-arts mijn dochter/zoon gratis inent tegen infecties met Haemophilus
influenzae type b.

O Ik wens mijn dochter/zoon te laten inenten door de huisarts/kinderarts. (Laat onderstaande
strook invullen door de arts die uw kind inent.)

O Mijn dochter/zoon kreeg reeds 4 dosissen van het vaccin tegen infecties met Haemophilus
INFIUBNZAE tyPE D OP: o e e

O 1k wens mijn dochter/zoon niet te laten inenten om de volgende reden:

Zie 0ok de achterzijde van deze brief 2>
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Heeft uw kind in het verleden allergisch gereageerd met opzwellen van mond of keel, moeite
om te ademen of problemen met het hart op een inenting, na het gebruik van de antibiotica
neomycine of polymyxine B, na het eten van gist of na contact met latex? ja/neen*

Z0 Ja, WEIKE TEACTIE? ...ttt ettt nne s

Heeft uw kind vroeger een andere ernstige reactie vertoond op een inenting? ja/neen*

Z0 ja, welke reactie en na Welk VACCIN?.........ccooeiiiiiiieiiece e

Neemt uw kind momenteel medicatie? ja/neen*

Z0 Ja, WEIKE?... et e re e nnes

* schrappen wat niet past

Datum: Handtekening ouder(s)/voogd:

Laat deze strook invullen door de huisarts of kinderarts (indien van toepassing).

Naam + voornaam van uw zoon/dOChEr: .........ooiiiiiiit e
Geboortedatum: ...../...../.....
School +klas: ...,

Datum: Handtekening arts: Stempel:
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Meningitis — Brief ouders — Toestemming vaccinatie Men C

Beste ouders,

We raden aan uw dochter/zoon te laten inenten tegen infecties met meningokokken van
serogroep C (zie bijgevoegde brief). U kunt uw kind laten inenten door de CLB-arts of door
uw huisarts/ kinderarts.

Bezorg ons deze toestemmingsbrief met uw keuze ingevuld en ondertekend zo snel
mogelijk terug.

Mogelijke reacties na de inenting:

Op de plaats van de inspuiting, de bovenarm, kan een reactie optreden zoals roodheid,
stijfheid en zwelling. Hoofdpijn kan optreden.

Uitzonderlijk kan uw kind zich onwel voelen, misselijk zijn of verminderde eetlust hebben, er
kan soms ook lichte koorts optreden.

Deze reacties zijn volkomen normaal en zijn meestal na één of twee dagen verdwenen.
Zeldzaam kan er een hevige reactie optreden of loopt de koorts op boven 39,5°C. Het is dan
nodig de huisarts te raadplegen.

Indien u nog vragen heeft, kan u steeds met ons contact opnemen.

Met dank voor uw medewerking,
De CLB-arts en CLB-verpleegkundige

TOESTEMMING INENTING
MENINGOKOKKEN SEROGROEP C (NeisVac-C®)

Naam + voornaam van UwW dOCHLEI/ZOON: ......uuu ettt
Geboortedatum: ...../...../.....
School +KlIas: ..o,

Kruis de gewenste keuze aan.

O Ik wens dat de CLB-arts mijn dochter/zoon gratis inent tegen infecties met
meningokokken van serogroep C.

O 1k wens mijn dochter/zoon te laten inenten door de huisarts/kinderarts. (Laat onderstaande
strook invullen door de arts die uw kind inent.)

O Mijn dochter/zoon werd reeds ingeént tegen infecties met meningokokken van
1S (0] 10 1S) o B 0 o H PSPPIt

O 1k wens mijn dochter/zoon niet te laten inenten om de volgende reden:

Zie ook de achterzijde van deze brief 2>
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Heeft uw kind in het verleden allergisch gereageerd met opzwellen van mond of keel, moeite
om te ademen of problemen met het hart op een inenting? ja/neen*

Z0 Ja, WEIKE FEACLIE? .....iveeieeie ettt ettt et e e neesnaenne s

Heeft uw kind vroeger een andere ernstige reactie vertoond op een inenting? ja/neen*

Zo ja, welke reactie en Na Welk VACCIN?........c.ccovvviieiiese e

Neemt uw kind momenteel medicatie? ja/neen*

Z0 JA, WEIKE?... ettt eeenes

* schrappen wat niet past

Datum: Handtekening ouder(s)/voogd:

Laat deze strook invullen door de huisarts of kinderarts (indien van toepassing).

Naam + voornaam van Uw ZOON/dOCHLET: ..........uu et
Geboortedatum: ...../...../.....
School +klas: ...,

werd ingeént tegen infecties met meningokokken van serogroep Cop ...../...../......

Datum: Handtekening arts: Stempel:
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Poliomyelitis — Brief ouders

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,
Een medeleerling van uw dochter of zoon heeft kinderverlamming.

In Vlaanderen worden kinderen gevaccineerd tegen kinderverlamming als baby en krijgen ze
een herhalingsinenting in het eerste leerjaar.
In het medisch dossier van uw kind op het CLB staat dat uw kind:

O niet of niet voldoende gevaccineerd werd tegen kinderverlamming. U laat uw kind
best zo snel mogelijk vaccineren door de CLB-arts of bij uw huisarts of
kinderarts. Lees hiervoor de andere brief. Het vaccin is gratis.

[0 voldoende gevaccineerd werd tegen kinderverlamming.

Waar moet u nog op letten?
e Bij klachten zoals koorts, vermoeidheid en verlamming van de spieren: uw huisarts of
kinderarts raadplegen.
e Wanneer uw kind kinderverlamming heeft, mag hij of zij niet naar school komen.

e Vaak de handen wassen en een papieren zakdoek gebruiken bij niezen en hoesten.
Zo worden ziekten minder snel aan anderen doorgegeven.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter/zoon heeft kinderverlamming (poliomyelitis). Dit is een
zeer besmettelijke ziekte die vaak zonder klachten verloopt. Een deel van de besmette
personen wordt wel ziek met algemene klachten zoals koorts, algemeen onwel zijn en
vermoeidheid. Deze klachten kunnen ernstig worden en spierverlammingen kunnen optreden,
vaak ter hoogte van éen van beide benen. Meestal verdwijnen de klachten na enkele weken,
maar blijvende verlamming is mogelijk.

Het virus dat kinderverlamming veroorzaakt, wordt in veel gevallen overgedragen via
besmette stoelgang. Na een toiletbezoek kunnen zieke personen via hun handen de kiemen
overdragen op de handen van anderen. Deze kunnen op hun beurt ziek worden wanneer zij via
hun eigen handen ziektekiemen in de mond brengen. Overdracht via druppels uit de neus en
de mond is ook mogelijk (hoesten, niezen). Het duurt minstens enkele dagen vooraleer
iemand zelf ziek wordt na contact met iemand met kinderverlamming.

In Vlaanderen worden kinderen gevaccineerd tegen kinderverlamming als baby en krijgen ze
een herhalingsinenting rond de leeftijd van 5-6 jaar (meestal in het eerste leerjaar). Deze
inentingen zijn nodig om goed beschermd te zijn. Uit het medisch dossier van uw kind op het
CLB blijkt dat uw kind:
[ niet of onvolledig gevaccineerd werd tegen kinderverlamming. Daarom raden we
aan uw kind zo snel mogelijk te laten vaccineren. Dit kan gebeuren door de
CLB-arts of bij uw huisarts of kinderarts. Zie hiervoor bijgevoegde brief. Het
vaccin wordt gratis aangeboden door de VVlaamse overheid.
O voldoende gevaccineerd werd tegen kinderverlamming. De kans dat uw kind
kinderverlamming krijgt is dan ook zeer klein.

Indien uw kind één of meer van de bovenvermelde klachten vertoont, raden we aan uw
huisarts of kinderarts te raadplegen.

Een kind met kinderverlamming mag niet naar school komen om besmetting van anderen te
voorkomen. In bepaalde gevallen kunnen uitzonderingen toegestaan worden in overleg met de
dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid en met het CLB.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen, zeker na toiletbezoek en voor elke maaltijd. Ook wordt best een papieren
zakdoek gebruikt bij niezen en hoesten.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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Poliomyelitis — Brief ouders — Toestemming vaccinatie

Beste ouders,

We raden aan uw dochter/zoon zo snel mogelijk te laten inenten tegen kinderverlamming
(zie bijgevoegde brief). In Belgié gebeurt dit met een vaccin alleen tegen kinderverlamming
of met een gecombineerd vaccin tegen tetanus (klem), difterie en meestal ook kinkhoest. U
kunt uw kind laten inenten door de CLB-arts of door uw huisarts/ kinderarts.

Graag ontvingen we deze toestemmingsbrief met uw keuze ingevuld en ondertekend zo snel
mogelijk terug.

Mogelijke reacties na de inenting:

Op de plaats van de inspuiting, de bovenarm, kan een reactie optreden zoals roodheid en
zwelling. Soms wordt de arm wat stijf of voelt u een knobbeltje.

Uitzonderlijk kan uw kind zich onwel voelen, hoofdpijn hebben of verminderde eetlust, er kan
soms ook lichte koorts optreden.

Deze reacties zijn volkomen normaal en zijn meestal na één of twee dagen verdwenen.
Zeldzaam kan er een hevige reactie optreden of loopt de koorts op boven 39,5°C. Het is dan
nodig de huisarts te raadplegen.

Indien u nog vragen heeft, kan u steeds met ons contact opnemen.

Met dank voor uw medewerking,
De CLB-arts en CLB-verpleegkundige

TOESTEMMING INENTING
KINDERVERLAMMING (Imovax polio® of Infanrix IPV®)

Naam + voornaam van Uw dOCHLEI/ZOON: ......uuueee et et
Geboortedatum: ...../...../ .....
School +klas: ...,

Kruis de gewenste keuze aan.

O 1k wens dat de CLB-arts mijn dochter/zoon gratis inent tegen kinderverlamming.

O Ik wens mijn dochter/zoon te laten inenten door de huisarts/kinderarts. (Laat dan
onderstaande strook invullen door de arts die uw kind inent.)

O Mijn dochter/zoon is volledig* ingeént tegen kinderverlamming en kreeg de inentingen
0 o PP PP PP P PP PPPPPPPPPPPPIRE

O 1k wens mijn dochter/zoon niet te laten inenten om de volgende reden:
* Volledig ingeént wil zeggen: minstens 3 inentingen als baby en 1 herhalingsinenting op 5-6j
(1° leerjaar).

Zie ook de achterzijde van deze brief 2>
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Heeft uw kind in het verleden allergisch gereageerd met opzwellen van mond of keel, moeite
om te ademen of problemen met het hart op een inenting, na het gebruik van de antibiotica
neomycine, streptomycine of polymyxine B of na contact met latex?

ja/neen*

Z0 Ja, WEIKE TEACTIE? ... e

Heeft uw kind vroeger een andere ernstige reactie vertoond op een inenting? ja/neen*

Zo ja, welke reactie en Na Welk VACCIN?........c.ccovvveiiiieiiece e

Heeft uw kind een ziekte (gehad) waardoor het aantal bloedplaatjes gedaald is? ja/neen*
Neemt uw kind momenteel medicatie? ja/neen*
Z0 JA, WEIKE?... ettt eeenes

Lijdt uw kind aan een aandoening van het zenuwstelsel die nog niet onder controle is?
ja/neen*

* schrappen wat niet past

Datum: Handtekening ouder(s)/voogd:

Laat deze strook invullen door de huisarts of kinderarts (indien van toepassing).

Naam + voornaam van uw zoon/dOChter: ..........ooeiiiiiiiiiii i i
Geboortedatum: ...../...../.....

School +klas: ........ccoeviiiiiiiiiiiiiin,

werd ingeént tegen poliomyelitis op ...../...../......

met (merknaam vaccin):..........c.ooeeenenan..

Datum: Handtekening arts: Stempel:
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Scabiés — Brief ouders

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een klasgenoot van uw dochter of zoon heeft schurft. Dit is een besmettelijke ziekte van de
huid.

Om na te gaan of uw kind ook besmet is, werd het onderzocht door de CLB-arts. Bij uw kind
hebben wij:

O mogelijk schurft gezien. Raadpleeg zo snel mogelijk de huisarts, kinderarts of
huidarts. Gelieve de andere brief aan de arts te geven.

0 nog geen schurft gezien. Schurft kan ook later pas klachten geven. Raadpleeg de
huisarts, kinderarts of huidarts, wanneer uw kind klaagt over sterke jeuk,
vooral ’s nachts. Gelieve dan de andere brief aan de arts te geven.

Graag worden wij op de hoogte gehouden.

Waar moet u nog op letten?

¢ Bij blijvende klachten van jeuk: uw huisarts of kinderarts raadplegen.

e Wanneer uw kind schurft heeft, mag hij of zij niet naar school komen.

e Wanneer iemand schurft heeft, moet het ganse gezin op hetzelfde moment behandeld
worden.

In de folder vindt u meer informatie.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een klasgenoot van uw dochter/zoon heeft scabiés (schurft). Schurft is een besmettelijke
huidaandoening veroorzaakt door de schurftmijt met als belangrijkste klacht jeuk. Schurft is
in vele gevallen onschuldig, maar toch vervelend.

Om na te gaan of er andere kinderen in de klas besmet werden, werden zij door ons CLB-
team onderzocht. Bij uw kind hebben wij:

O letsels vastgesteld die verdacht zijn voor scabiés. We raden aan zo snel mogelijk
de huisarts, Kinderarts of huidarts te raadplegen voor verder onderzoek en
behandeling indien de diagnose bevestigd wordt. Gelieve bijgevoegde brief
met informatie te overhandigen.

0 nog geen besmetting kunnen vaststellen. Aangezien het tot 6 weken kan duren
voor er symptomen optreden, is het aan te raden uw kind goed te observeren
en te vragen of het klachten heeft die kunnen wijzen op een besmetting met
schurft. Als uw kind klaagt over sterke jeuk, vooral ’s nachts, dient u de
huisarts, kinderarts of huidarts te raadplegen voor verder onderzoek en
behandeling indien nodig. Gelieve dan bijgevoegde brief met informatie te
overhandigen.

Graag worden wij op de hoogte gehouden.

Een kind met schurft mag niet naar school komen tot na afloop van de behandeling. Vraag
hiervoor een bewijs aan de behandelende arts.

Het is heel belangrijk dat alle gezinsleden van iemand met schurft op hetzelfde moment
worden behandeld, ook al zijn er geen klachten.

Zie bijgevoegde folder voor verdere informatie.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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Scabiés — Brief behandelende arts

Geachte collega,
Een klasgenoot van uw patiént heeft scabiés.

Om na te gaan of er andere kinderen in de klas besmet werden, werden zij door ons CLB-
team onderzocht.

O Bij uw patiént hebben wij letsels vastgesteld die verdacht zijn voor scabiés. We
hebben aangeraden zo snel mogelijk de huisarts, kinderarts of huidarts te
raadplegen voor verder onderzoek en behandeling indien de diagnose
bevestigd wordt.

O Bij uw patiént hebben we geen verdachte letsels vastgesteld. We hebben
aangeraden bij latere klachten van hevige jeuk de huisarts, kinderarts of
huidarts te raadplegen.

Graag worden wij op de hoogte gehouden.
Op de achterzijde van deze brief vindt u een overzicht van de beschikbare medicatie.

Een kind met scabiés mag niet naar school komen tot na afloop van de behandeling. Wij
ontvangen hiervan graag een bevestiging.

Het is heel belangrijk dat alle gezinsleden van iemand met scabiés op hetzelfde moment
worden behandeld, ook al zijn er geen klachten.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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Permethrine 5%: le keuze

Zalvor® of magistrale bereiding “Permethrine hydrofiele créme 5% TMF”;
voorkeursbehandeling voor iedereen vanaf de leeftijd van 2 maanden, ook voor
zwangeren;
goede effectiviteit;
weinig nevenwerkingen (vooral tintelingen, branderigheid, irritatie), maakt geen
vlekken en heeft geen storende geur;
contra-indicatie: overgevoeligheid aan permethrine, pyrethroiden, pyrethrinen en
formaldehyde (mogelijk kruisallergie) of een ander bestanddeel van de créme;
best te vermijden bij uitgebreide open wonden;
minstens 8 tot 12u laten inwerken, daarna grondig wassen;
geen terugbetaling door Riziv, magistrale bereiding is goedkoper;
dosering voor 1 behandeling (bij benadering):

- voor patiénten boven de 12 jaar: 30 g;

- voor kinderen van 6 tot 12 jaar: 15 g;

- voor kinderen van 1 tot 5 jaar: 7,5 g;

- voor baby’s van 2 maanden tot 1 jaar: 3,75 g.

Benzylbenzoaat:

enkel magistraal “Benzylbenzoaat emulsie 25% (of 10% voor kinderen) TMF”’;
effectiviteit niet duidelijk bewezen, waarschijnlijk minder effectief dan permethrine;
indicaties zijn beperkt, het kan voorgeschreven worden bij herhaaldelijk falen van
permethrine;

doodt enkel mijten, geen eitjes;

meer nevenwerkingen dan met permethrine: irritatie, branderigheid, roodheid,
uitdroging, contacteczeem;

onaangenaam in gebruik (kleverig, slechte geur);

adviezen over toe te passen behandelschema variéren, meestal behandeling gedurende
drie dagen;

na de volledige behandeling grondig wassen.

lvermectine:

behoort tot de klasse van de antihelminthica en wordt gebruikt voor de behandeling van
o0.a. intestinale strongyloidiasis (anguillulosis) en microfilaremie bij patiénten met
lymfatische filariasis veroorzaakt door Wuchereria bancrofti;

200 pg/kg lichaamsgewicht eenmalig, per os (overeenkomend met 15 - 24 kg 3 mg, 25
- 35 kg 6 mg, 36 - 50 kg 9 mg, 51 - 65 kg 12 mg, 66 - 79 kg 15 mg, vanaf 80 kg 18
mg). Een tweede dosis binnen 2 weken enkel overwegen indien er nieuwe letsels
ontstaan of als het rechtstreeks microscopisch onderzoek terug positief is. In geval van
zeer ernstige infectie kan binnen 8 - 15 dagen een tweede dosis nodig zijn;
onvoldoende gegevens zijn beschikbaar over het gebruik tijdens zwangerschap en
lactatie;

veiligheid werd niet onderzocht bij kinderen < 15 kg;

ivermectine wordt vrij goed verdragen;

binnen 2u vodr en 2u na inname geen voedsel gebruiken (een zo leeg mogelijk
maagdarmkanaal bevordert de effectiviteit);

niet geregistreerd in Belgié;
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e de rol van ivermectine in de behandeling van scabiés is eerder beperkt en wordt enkel
gebruikt in geselecteerde gevallen in de tweede- of derdelijnspraktijk. Het middel kan
door de apotheek vanuit Nederland ingevoerd worden.

Update 11 juni 2012
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Scarlatina en andere GAS-infecties — Brief ouders

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

Op de school van uw dochter of zoon werden de afgelopen maand meerdere klasgenoten ziek
door een infectie met groep A-streptokokken.

Om na te gaan of er nog andere leerlingen deze ziekte doormaken, werden alle kinderen van
de klas onderzocht. Bij uw kind:

O werd een [keelontsteking/huidinfectie] vastgesteld. Raadpleeg uw huisarts of
kinderarts voor een behandeling met antibiotica. Gelieve de andere brief af te
geven. Om verwikkelingen te voorkomen is het belangrijk dat een volledige
antibioticakuur wordt uitgenomen.

1 werden geen tekens van infectie gevonden.

Waar moet u nog op letten?
¢ Bij klachten zoals ernstige keelpijn of keelpijn met huiduitslag: uw huisarts of
kinderarts raadplegen.
e Wanneer uw kind deze infectie heeft mag hij of zij niet naar school komen.

e Vaak de handen wassen en een papieren zakdoek gebruiken bij niezen en hoesten.
Zo worden ziekten minder snel aan anderen doorgegeven.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Op de school van uw dochter/zoon werden de afgelopen maand meerdere klasgenoten ziek
door een infectie met groep A-streptokokken. Dit zijn bacterién die verschillende vormen
van infecties kunnen veroorzaken, maar deze infecties zijn meestal niet ernstig. Bij kinderen
zien we vaak een keelontsteking met roodvonk. Roodvonk is een rode huiduitslag die ruw
aanvoelt. Soms wordt de tong ook rood en dik. Na enkele dagen begint de huid te vervellen.
Er kunnen andere symptomen bij zijn zoals koorts en misselijkheid. Sommige kinderen
worden erg ziek zodat opname in een ziekenhuis nodig is.

Enkele weken na een infectie kunnen nog ernstige verwikkelingen optreden zoals reuma of
nierontsteking. Om deze ernstige verwikkelingen te voorkomen is het belangrijk een
behandeling met antibiotica te volgen.

De bacterie die deze infecties veroorzaakt, wordt overgedragen via speekseldruppeltjes
(zoenen, hoesten, niezen) of via direct contact. Het duurt enkele dagen vooraleer iemand zelf
ziek wordt na contact met iemand met deze infectie. Niet iedereen wordt ziek na contact.

Om na te gaan of er nog andere leerlingen deze infectie doormaken, werden alle kinderen van
de klas onderzocht door de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid in
samenwerking met het CLB. Bij uw kind:

O werd een [keelontsteking/huidinfectie] vastgesteld. Er werd een bijkomende test
gedaan. Het resultaat wordt zo snel mogelijk bekend gemaakt. U dient uw
huisarts of kinderarts te raadplegen voor een behandeling met antibiotica.
Gelieve bijgevoegde brief af te geven. Om latere verwikkelingen te
voorkomen is het belangrijk dat een volledige antibioticakuur wordt
uitgenomen.

O werden geen tekens van infectie gevonden.

Indien uw kind klachten vertoont zoals ernstige keelpijn die langer dan 24 uur duurt of
ernstige keelpijn die gepaard gaat met een huiduitslag, raden we aan uw huisarts of
kinderarts te raadplegen.

Een kind met deze infectie mag niet naar school komen zolang het besmettelijk is, om
besmetting van anderen te voorkomen.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen en een papieren zakdoek te gebruiken bij niezen en hoesten.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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Scarlatina en andere GAS-infecties — Brief huisarts/kinderarts

Geachte collega,

Op de school van uw patiént werden de afgelopen maand meerdere klasgenoten ziek door een
infectie met groep A-streptokokken. Alle klasgenoten werden onderzocht door de dienst
Infectieziektebestrijding van de Vlaamse overheid, in samenwerking met het CLB. Bij uw
patiént werd [een acute keelontsteking/roodvonk] vastgesteld. Mogen we u vragen een
behandeling met antibiotica in te stellen? Om een relatie tussen de gevallen te kunnen
vaststellen, werd een wisser afgenomen voor kweek en typering. Het resultaat wordt zo snel
mogelijk meegedeeld.

Hartelijk dank voor uw medewerking.

Met vriendelijke groeten,
de CLB-arts
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Schimmelinfecties — Brief ouders

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

In de klas van uw dochter of zoon hebben de laatste weken meerdere leerlingen last van een
schimmelinfectie op het lichaam of op het hoofd. Dit is een besmettelijke ziekte van de
huid.

Om na te gaan of er andere kinderen in de klas besmet werden, werden zij door ons CLB-
team onderzocht. Bij uw kind hebben wij:

O huidletsels vastgesteld die verdacht zijn voor een schimmelinfectie. Raadpleeg
zo snel mogelijk uw huisarts, kinderarts of huidarts. Gelieve de andere brief
aan de arts te geven. Graag worden wij op de hoogte gehouden.

[0 geen besmetting kunnen vaststellen.

Waar moet u nog op letten?

e Bij huidletsels zoals rode vlekken en schilfers: uw huisarts of kinderarts raadplegen.

e Wanneer uw kind een schimmelinfectie heeft, moet deze behandeld worden.

e ledereen in het gezin een eigen haarborstel, muts, handdoek, ... laten gebruiken.

e Huisdieren die vaak krabben of kale plekken hebben, moeten door een dierenarts
onderzocht worden. Ook zij kunnen schimmelinfecties hebben.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

In de klas van uw dochter/zoon werden de laatste weken meerdere leerlingen gemeld met een
schimmelinfectie op het lichaam of op het hoofd. Dit is een besmettelijke ziekte van de
huid. Hoe de huidletsels eruitzien is afhankelijk van de plaats op het lichaam, voorbeelden
zijn rode, ronde vlekken met schilfering aan de rand op het lichaam, fijne schilfers in het haar
of kloofjes tussen de tenen. Jeuk kan aanwezig zijn. Meestal zijn deze infecties onschuldig,
maar indien er geen tijdige diagnose en behandeling is, kunnen schimmelinfecties van de
behaarde hoofdhuid echter wel aanleiding geven tot blijvende kale plekken.

De schimmels die huidinfecties veroorzaken worden overgedragen door direct contact met de
besmette huid van een persoon of een (huis)dier of door indirect contact (d.w.z. bijvoorbeeld
via Kkleding, hoofddeksels, bedlinnen, handdoeken, haarborstels of via vloeren zoals in
openbare douches of zwembaden).

Over het algemeen duurt het minstens 1 tot enkele weken vooraleer iemand zelf letsels krijgt
na contact met schimmels.

Om na te gaan of er andere kinderen in de klas besmet werden, werden zij door ons CLB-
team onderzocht. Bij uw kind hebben wij:

O letsels vastgesteld die verdacht zijn voor een schimmelinfectie. We raden aan zo
snel mogelijk de huisarts, kinderarts of huidarts te raadplegen voor verder
onderzoek en behandeling indien de diagnose bevestigd wordt. Gelieve
bijgevoegde brief met informatie te overhandigen. Graag worden wij op de
hoogte gehouden.

[J geen besmetting kunnen vaststellen.

Indien uw kind, eventueel later, huidletsels vertoont zoals hoger beschreven, raden we aan
uw huisarts, kinderarts of huidarts te raadplegen.

Kinderen met een schimmelinfectie mogen gewoon naar school komen, de aandoening is niet
ernstig. Er dient wel zo snel mogelijk een behandeling ingesteld te worden. Kinderen met een
schimmelinfectie nemen best niet deel aan de zwem- en turnles of andere activiteiten waarbij
er een kans is op besmetting totdat er een behandeling werd ingesteld door een arts.

In uitzonderlijke gevallen kan toch beslist worden tot wering van school. Dit wordt steeds
beslist door het CLB, in overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid.

Gemeenschappelijk gebruik van haarborstels, hoofddeksels, handdoeken, bedlinnen etc. is
absoluut te vermijden. Ook huisdieren die kale plekken krijgen of die zich vaak krabben
moeten onderzocht worden door de dierenarts en moeten zo nodig behandeld worden. Katten
zijn vaak drager van schimmels, zonder dat ze er last van hebben.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,
de CLB-arts
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Schimmelinfecties — Brief huisarts/kinderarts

Geachte collega,

In de klas van uw patiént werden de laatste weken meerdere klasgenoten gemeld met een
schimmelinfectie op het lichaam of op het hoofd. Alle klasgenoten werden daarom
onderzocht door het CLB-team. Bij uw patiént werden huidletsels vastgesteld, verdacht voor
een schimmelinfectie. Mogen we u vragen een behandeling in te stellen indien de diagnose
bevestigd wordt? Graag worden wij op de hoogte gehouden van uw bevindingen.

Hartelijk dank voor uw medewerking.
Met vriendelijke groeten,
de CLB-arts
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Shigellose — Brief ouders

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter of zoon heeft een ernstige vorm van buikgriep, veroorzaakt
door de bacterie Shigella.

Waar moet u op letten?

¢ Bij klachten zoals koorts, buikkrampen en bloederige diarree: uw huisarts of
kinderarts raadplegen. Geef nooit zomaar medicatie.
e Wanneer uw kind deze vorm van buikgriep heeft, mag hij of zij niet naar school

komen.
e Vaak de handen wassen, zeker na toiletbezoek, na het verversen van luiers en véoér

elke maaltijd. Bij het bereiden van een maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren
voldoende te verhitten, rauwe en verhitte producten gescheiden te houden en proper te
werken. Voedsel moet ook steeds op een veilige temperatuur bewaard worden.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Een medeleerling van uw dochter/zoon heeft een ernstige vorm van gastro-enteritis (of
zogenoemde ‘buikgriep’), veroorzaakt door de bacterie Shigella. Deze ziekte kan ernstig
verlopen met hoge koorts, hevige buikkrampen en bloederige diarree, maar ook mild of zelfs
zonder klachten. In zeldzame gevallen kunnen belangrijke verwikkelingen optreden.

Een behandeling met antibiotica is in de meeste gevallen niet zinvol.

De bacterién die deze vorm van buikgriep veroorzaken, worden in veel gevallen overgedragen
via besmet voedsel of water. Ook na een toiletbezoek kunnen zieke personen via hun handen
de kiemen overdragen op de handen van anderen. Deze kunnen op hun beurt ziek worden
wanneer zij via hun eigen handen ziektekiemen in de mond brengen. Over het algemeen duurt
het één dag tot enkele dagen vooraleer iemand zelf ziek wordt na contact met iemand met
deze vorm van gastro-enteritis.

Indien uw kind een of meerdere van de bovenvermelde ernstige klachten vertoont, raden we
aan uw huisarts of kinderarts te raadplegen. Bij kinderen wordt afgeraden om, zonder
advies van een arts, diarree te behandelen met medicatie die de darmbewegingen stillegt
(loperamide bv. Imodium®).

Een kind met deze vorm van buikgriep mag niet naar school komen tot hij of zij voldoende
hersteld is. Bij kinderen die niet zelfstandig kunnen instaan voor goede hygiéne na
toiletbezoek, is het nodig om aan te tonen via onderzoek van de stoelgang dat het kind niet
meer besmettelijk is, vooraleer hij of zij terug naar school mag komen. Broers of zussen van
een kind met deze vorm van buikgriep die zelf ook ernstige klachten hebben, mogen ook niet
naar school komen tot aangetoond werd via laboratoriumonderzoek dat ze de ziekte niet
hebben.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen, zeker na toiletbezoek, na contact met dieren en voor elke maaltijd. Bij het
bereiden van een maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren voldoende te verhitten, rauwe
en verhitte producten gescheiden te houden en proper te werken. Voedsel moet ook steeds op
een veilige temperatuur bewaard worden:

- Laat bereide gerechten niet langer dan 2 uur op kamertemperatuur

- Plaats bereide en bederfbare etenswaren snel in de koelkast

- Warme gerechten moeten op een temperatuur boven 65°C gehouden worden

- Bewaar bereide gerechten niet langer dan 2 dagen in de koelkast of 3 maanden in

de diepvries
- Ontdooi etenswaren in de koelkast, niet op kamertemperatuur.

Kinderen met deze vorm van buikgriep gaan best niet zwemmen tot twee weken na het
stoppen van de klachten.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,
de CLB-arts

juli 2010 — versie 0.1

Leovin [0 29



DRAAIBOEK INFECTIEZIEKTEN CLB BRIEVEN ‘ 337

Tuberculose — Brief ouders

KORTE VERSIE VOOR MEER INFORMATIE ZIE ANDERE ZIJDE

Beste ouders,

op de school van uw dochter of zoon heeft iemand een besmettelijke vorm van tuberculose.
Dit is een ernstige ziekte.

Bij sommige leerlingen zal zo snel mogelijk een huidtest gedaan worden om te onderzoeken
of zij besmet werden. Als uw kind moet getest worden, zal u meer informatie krijgen.

Als uw kind tegen tuberculose gevaccineerd werd of vroeger deze huidtest onderging en
hierop reageerde met een rood en hard bobbeltje op de plaats waar de test werd uitgevoerd,
moet u ons verwittigen.

Waar moet u nog op letten?

e Bij klachten zoals blijvende vermoeidheid, koorts of vermagering: uw huisarts of
kinderarts raadplegen.

e Wanneer uw Kind tuberculose heeft, mag hij of zij misschien niet naar school komen.
Vraag dit aan de arts die uw kind behandeld. Tuberculose moet heel lang behandeld
worden met antibiotica.

e Vaak de handen wassen en een papieren zakdoek gebruiken bij niezen en hoesten.
Zo worden ziekten minder snel aan anderen doorgegeven.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...
Met vriendelijke groeten,

de CLB-arts
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LANGE VERSIE VOOR DE KORTE VERSIE ZIE ANDERE ZIJDE
Beste ouders,

Op de school van uw dochter/zoon werd iemand met een besmettelijke vorm van tuberculose
gemeld. Tuberculose is een ernstige ziekte en bepaalde vormen zijn zeer besmettelijk. Meestal
verloopt de ziekte zonder klachten, maar de ziektekiemen blijven aanwezig in het lichaam. Bij
sommige personen treden wel klachten op, we spreken dan van actieve tuberculose. Dit
gebeurt meestal binnen de twee jaar na besmetting, maar het kan ook pas veel later zijn.

De klachten bij een actieve tuberculose zijn vaak weinig typisch: vermoeidheid, lusteloosheid,
lichte koorts en bij vergevorderde ziekte ook vermagering of (bij kinderen) onvoldoende
gewichtstoename en zweten tijdens de nacht. De ziekte doet zich vaak voor in de longen en
veroorzaakt dan een langdurige hoest met slijmen. Niet alle vormen van tuberculose zijn
besmettelijk.

De bacterie die tuberculose veroorzaakt, wordt overgedragen via speekseldruppeltjes
(hoesten, niezen, zoenen,...). Kinderen jonger dan 10 jaar zijn zelden besmettelijk.

Elke vorm van tuberculose, ook al zijn er geen klachten, moet behandeld worden met
antibiotica. De behandeling duurt meerdere maanden en moet medisch goed opgevolgd
worden.

Om na te gaan of er andere personen werden besmet zal de dienst Infectieziektebestrijding
van de Vlaamse overheid in samenwerking met het CLB zo snel mogelijk een preventief
tuberculose-onderzoek organiseren in de school. Het onderzoek bestaat uit een huidtest (de
zogenaamde tuberculine huidtest) bij leerlingen die risicovol contact hebben gehad met de
zieke. Als uw kind moet getest worden, zal u meer informatie krijgen.

Indien uw kind voor deze ziekte gevaccineerd werd of vroeger reeds deze test onderging en
hierop positief reageerde (d.w.z. met een rood en hard bobbeltje op de plaats waar de test
werd uitgevoerd), gelieve ons dan te verwittigen.

VVoor meer informatie kan u steeds terecht bij de CLB-arts.

Indien uw kind een of meer van de bovenvermelde klachten vertoont, raden we aan uw
huisarts of kinderarts te raadplegen.

Een kind met besmettelijke tuberculose mag niet naar school komen totdat hij of zij niet meer
besmettelijk is. Hiervoor is doorgaans 2 tot 4 weken aangepaste behandeling nodig.

Om de overdracht van besmettelijke ziekten te voorkomen is het altijd belangrijk om vaak de
handen te wassen en een papieren zakdoek te gebruiken bij niezen en hoesten.

Het CLB houdt geregeld overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de Vlaamse
overheid. Wij houden u op de hoogte van eventuele nieuwe ontwikkelingen of maatregelen.

Voor verdere vragen kan u steeds terecht bij het CLB op het nummer ...

Met vriendelijke groeten,
de CLB-arts
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Informatiefolder
Hepatitis A

Wat is hepatitis A?

Hepatitis betekent ontsteking van de lever. Hepatitis A is een besmettelijke vorm van
leverontsteking die veroorzaakt wordt door het hepatitis A-virus. Hepatitis A wordt ook wel
besmettelijke geelzucht genoemd, naar een van de typische ziektetekens.

Wat zijn de ziektetekens van hepatitis A?

Typisch begint hepatitis A met vermoeidheid, algemeen onwel zijn, koorts, misselijkheid,
diarree of verstopping, gebrek aan eetlust en buikpijn. Na enkele dagen kan geelzucht
optreden. De huid en het wit van de ogen worden dan gelig, de urine wordt donkerder en de
stoelgang bleker. Nadien volgt er een herstelperiode die enkele weken tot maanden kan
aanhouden. Vermoeidheid is dan de belangrijkste klacht.

Niet iedereen wordt even ziek door hepatitis A. De kans om meer last te hebben, neemt toe
met de leeftijd. Oudere kinderen zijn dus meestal zieker dan jongere kinderen en volwassenen
zijn meestal zieker dan kinderen. Bij volwassenen verloopt de ziekte soms zeer ernstig.
Hepatitis A verloopt bij kinderen vaak zeer mild zodat de ziekte niet altijd opgemerkt wordt.
Soms voelen kinderen zich alleen een beetje grieperig.

Hoe wordt hepatitis A overgedragen?

Hepatitis A-virussen worden uitgescheiden via de stoelgang van een patiént. Op verschillende
manieren kunnen de virussen terechtkomen in de mond van iemand anders en zo hepatitis A
veroorzaken. Heel vaak wordt het virus overgedragen via de handen. Als iemand die besmet
is met het hepatitis A-virus de handen niet of niet goed wast na toiletbezoek, wordt het virus
verspreid in de omgeving (denk aan de toiletbril, de spoelknop, de deurklink, een handdoek of
een stuk zeep), kan het virus rechtstreeks doorgegeven worden aan anderen en kunnen
etenswaren besmet worden.

In landen met een slecht rioleringssysteem en een onzuivere drinkwatervoorziening kan het
virus gemakkelijk verspreid worden op grote schaal (via besmetting van voedsel of door
rechtstreeks contact met besmet water).

Hepatitis A kan ook overgedragen worden door bepaalde vormen van onbeschermd, seksueel
contact.

Hoe lang is iemand met hepatitis A besmettelijk?

lemand met hepatitis A is besmettelijk tot ongeveer een week na het optreden van de
klachten. Hepatitis A kan ook al overgedragen worden vooraleer die persoon weet dat hij ziek
is. Het duurt namelijk gemiddeld een 4-tal weken voor iemand die besmet werd met het
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hepatitis A-virus, ziek wordt. Vanaf ongeveer een week voor het optreden van (eventuele)
klachten is een besmette persoon besmettelijk voor anderen.

Wie kan hepatitis A krijgen?

ledereen die nog geen hepatitis A heeft gehad en niet gevaccineerd werd, kan de ziekte
krijgen. Wie hepatitis A heeft doorgemaakt, is voor de rest van zijn leven beschermd tegen
een nieuwe infectie.
Hepatitis A komt op elke leeftijd voor. In Belgié komt hepatitis A het meeste voor bij
kinderen tussen 5 en 14 jaar.
Bepaalde personen lopen een groter risico om besmet te worden met het hepatitis A-virus:

e reizigers naar landen waar hepatitis A vaak voorkomt;
gezinsleden van kinderen in kinderopvang en/of in school;
personeel en bewoners van instellingen voor personen met een verstandelijke handicap;
verzorgers in kinderdagverblijven;

Waar komt hepatitis A voor?

Hepatitis A komt overal in de wereld voor. Omdat goede hygiéne een belangrijke rol speelt in
het voorkdmen van verdere verspreiding, komt hepatitis A vaak voor in landen waar goede
hygiéne moeilijk te verwezenlijken is (0.a. Afrika, Azié, Zuid-Amerika). In
geindustrialiseerde landen zoals Belgié komt hepatitis A minder vaak voor. Omdat hepatitis A
bij kinderen vaak weinig klachten geeft en gemakkelijk wordt doorgeven, komen er geregeld
gegroepeerde infecties voor op scholen en in kinderdagverblijven.

Hoe wordt de diagnose van hepatitis A gesteld?

Via lichamelijk onderzoek en bloedonderzoek kan nagegaan worden of iemand besmet werd
met het hepatitis A-virus.

Hoe wordt hepatitis A behandeld?

Hepatitis A geneest zonder geneesmiddelen. Antibiotica hebben alleszins geen effect bij
virale infecties. Voldoende rusten is belangrijk. Alcohol, drugs en bepaalde geneesmiddelen
kunnen de lever extra belasten en worden daarom best vermeden.

Welke voorzorgsmaatregelen kan je nemen tegen hepatitis A?

Algemene hygiénemaatregelen:

e Een goede, persoonlijke hygiéne vermindert de kans dat je wordt besmet met het
hepatitis A-virus of dat je het virus overdraagt. Geregeld je handen wassen, zeker na
toiletbezoek, voor bereiding van een maaltijd en voor je iets eet of drinkt is heel
belangrijk. In scholen e.d. worden wegwerphanddoekjes en vloeibare zeep aangeraden.
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Bij het bereiden van een maaltijd is het heel belangrijk om etenswaren voldoende te
verhitten, rauwe en verhitte producten gescheiden te houden en proper te werken.
Voedsel moet ook steeds op een veilige temperatuur bewaard worden (voldoende hoog
of voldoende laag).

Op reis is voorzichtigheid geboden: geen ongekookt water (opletten met ijsblokjes),
enkel drank uit gesloten flessen, liefst voldoende verhit voedsel.

Vaccinatie:

Bescherming tegen hepatitis A kan verkregen worden met vaccinatie. Informeer hiervoor bij
uw huisarts of kinderarts. Vaccinatie kan vanaf de leeftijd van 1 jaar. Een tweede dosis is
voorzien 6 tot 12 maanden na een eerste dosis en zorgt voor een bescherming op lange
termijn.

Vaccinatie wordt aangeraden voor volgende personen:

reizigers naar gebieden waar hepatitis A vaak voorkomt (0.a. Afrika, Azié, Zuid-
Amerika);

kinderen en adolescenten van migranten die op reis naar land van oorsprong gaan;
contactpersonen van een hepatitis A-patiént;

personeel en bewoners van instellingen voor personen met een verstandelijke handicap;
personen werkzaam in de voedselketen;

mannen die seksueel contact hebben met mannen;

levertransplantatiekandidaten;

patiénten met chronisch leverlijden (waaronder hepatitis B & C patiénten);
hemofiliepatiénten;

personen die in nauw contact komen met een recent geadopteerd kind afkomstig uit een
land waar hepatitis A vaak voorkomt. De eerste dosis moet bij voorkeur twee weken
voor aankomst van het adoptiekind toegediend zijn.

Bijkomende hygiénemaatregelen wanneer iemand in het gezin hepatitis A heeft:

Gedurende twee weken na het optreden van de klachten, worden volgende maatregelen
aangeraden:

goed de handen wassen na toiletgebruik, met vloeibare zeep, na het verschonen van een
luier, het helpen van een kind met de toiletgang, en voor het (bereiden van) eten;
papieren wegwerpluiers gebruiken;

tenminste dagelijkse reiniging van het toilet;

dagelijks verschonen van handdoeken en eigen handdoek voor de patiént;

nagels kort houden.

Mag iemand met hepatitis A naar school?

Een kind met hepatitis A moet thuisblijven van school tot minstens een week na het optreden
van geelzucht. Bij vragen kan u steeds contact opnemen met de CLB-arts verbonden aan de
school van uw kind.
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Informatiefolder
Hoofdluizen

Hoofdluizen zijn vervelende beestjes die hevige jeuk kunnen veroorzaken. Hoofdluizen zijn
geen schande, iedereen kan ze krijgen.

Wanneer hoofdluizen worden vastgesteld, is het belangrijk om onmiddellijk een behandeling
te starten en erover te praten, dit om verdere verspreiding zoveel mogelijk te vermijden!

Wat is een luis?

Een hoofdluis is een Klein insect dat leeft in de haren van de mens. Een luis heeft zes poten en
IS grijs-wit tot bruin van kleur. Hoofdluizen zitten bij voorkeur op warme, vochtige en
donkere plaatsen zoals achter de oren of in de nek. Ze klampen zich met hun pootjes stevig
vast aan de haren.

Een luis voedt zich verschillende keren per dag door het zuigen van kleine hoeveelheden
bloed doorheen de hoofdhuid. Tijdens het voeden komt er speeksel van de luis vrij, dit kan
jeuk veroorzaken. Zonder bloedmaaltijden sterft een luis na twee dagen.

De levenscyclus van een luis bestaat uit drie stadia: larve, nimf en luis. De eitjes van een luis
(dit zijn de larven in een omhulsel: de neet) zijn ovaalvormig en ongeveer 0,8 mm groot.
Vrouwelijke luizen leggen tot 8 eitjes per dag, ze plakken hun eitjes net boven de hoofdhuid
stevig vast op een haarschacht. Uit deze neten komen nimfen. De lege neten blijven achter op
de haarschacht. Nimfen zien eruit als volwassen luizen, maar ze zijn kleiner. De nimfen
groeien vervolgens uit tot volwassen luizen. Op de mens overleeft een luis tot dertig dagen.
Buiten de mens sterven ze snel.

Hoe krijq je luizen?

Hoofdluizen komen zeer frequent voor. ledereen kan luizen krijgen. Een krijgen van
hoofdluizen heeft niets met hygiéne te maken: luizen hebben geen voorkeur voor slecht
gewassen haren.

Luizen kunnen alleen kruipen, ze kunnen niet vliegen of springen. Ze verplaatsen zich vooral
van het ene hoofd naar het andere hoofd door direct hoofdcontact. Omdat kinderen tijdens het
spelen vaker hoofdcontact hebben, zijn zij het meest frequent slachtoffer. Ook huisgenoten
van een besmet kind hebben meer kans op luizen.

Luizen kunnen ook overgedragen worden door het gemeenschappelijk gebruik van
bijvoorbeeld haarborstels, mutsen, sjaals, hoofddeksels, handdoeken, bedlinnen of knuffels.
Luizen kunnen ook overgaan via kleding indien deze kledij dicht bij elkaar hangt.
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Hoe kan je luizen opsporen?

Om met zekerheid vast te stellen of iemand besmet is met hoofdluizen, is het belangrijk om
levende luizen aan te tonen. Dit is geen gemakkelijke opdracht: luizen zijn vaak moeilijk te
zien, ze verplaatsen zich zeer snel naar donkere plaatsen. Het aantonen van luizen gebeurt het
best door de nat-kam-test. Hiervoor heb je nodig: shampoo, cremespoeling, wit keukenpapier
of een servet en een luizenkam. Een goede luizenkam heeft fijne tanden die 0,2 tot 0,3 mm
van elkaar staan, de tanden moeten op doorsnede hoekig zijn, bv. ruitvormig of rechthoekig.

NAT-KAM-TEST - ...

Was de haren met een gewone shampoo.

Spoel de shampoo uit de haren, droog de haren niet af.

Breng overvloedig cremespoeling aan op de natte haren.

Kam alle knopen uit de haren met een gewone kam. —

Kam nu systematisch de haren met een luizenkam van achter naar voor, dus van de

nek naar het voorhoofd (hoofd voorover). Begin aan het ene oor en schuif na elke

kambeweging op naar het andere oor. Kijk vooral goed achter de oren en in de nek.

Druk de luizenkam goed tegen de hoofdhuid aan.

6. Veeg de luizenkam na elke kambeweging af op een stuk wit keukenpapier om te
kijken of er luizen aanwezig zijn. Indien nodig, kunnen de luizen met een tandenstoker
uit de kam gehaald worden.

7. Spoel de cremespoeling uit de haren, droog de haren niet af.

8. Kam de haren opnieuw met een gewone kam naar achter.

9. Kam de haren een tweede keer systematisch met de luizenkam, deze keer van voor
naar achter en opnieuw van het ene oor naar het andere.

10. Veeg de luizenkam opnieuw na elke kambeweging af op een stuk wit keukenpapier.

aogrwpnPE

Wanneer je luizen vaststelt, is het van groot belang om ook de andere huisgenoten met de nat-
kam-test na te kijken. Alle huisgenoten met luizen moeten gelijktijdig behandeld worden,
anders is er een grote kans op herbesmetting.

Wat te doen bij luizen?

Het is heel belangrijk dat de haren van iedereen die luizen heeft, op hetzelfde moment
behandeld worden. Er zijn verschillende manieren om dat te doen, helaas is er niet één
product dat altijd en bij iedereen werkt. Er worden ook producten en apparaten verkocht
waarvan de werkzaamheid niet genoeg werd aangetoond. De manieren om te behandelen die
goed werken zijn:

DE NAT-KAM-METHODE

De nat-kam-methode verloopt volgens dezelfde 10 stappen van de nat-kam-test (zie terug).
Je moet de nat-kam-methode om de drie dagen gedurende 2 weken toepassen. Indien je bij de
laatste kambeurt nog luizen vindt, moet je de behandeling verder zetten.

Update maart 2011

LEUVEN @



DRAAIBOEK INFECTIEZIEKTEN CLB FOLDERS ‘ 347

HOOFDLUISMIDDELEN

Koop een hoofdluismiddel steeds bij een apotheker. Vraag naar voldoende uitleg bij het
gebruik van het product.

Volgende hoofdluismiddelen zijn doeltreffend, ze zijn verkrijgbaar bij je apotheek:
e insecticiden:
- malathion 0,5% lotion
- permethrine 1% lotion
- depallethrine 0,66% + piperonylbutoxide 2,64% spray
e dimeticone 4%

Opgelet: hoofdluismiddelen kunnen nevenwerkingen veroorzaken zoals jeuk en irritatie van
de hoofdhuid. Vermijd contact met de ogen en de slijmvliezen. Gebruik deze middelen niet
bij kinderen jonger dan zes maanden, bij zwangere vrouwen of bij vrouwen die
borstvoeding geven. Gebruik deze middelen niet in de buurt van een warmtebron zoals
een haardroger.

Gebruik het hoofdluismiddel eenmalig en kijk één week later met de nat-kam-test of er nog
luizen zijn. Herhaal de behandeling als je na een week nog levende luizen vindt. Als je Kkiest
voor een insecticide is het belangrijk dat je hetzelfde middel gebruikt, anders kunnen de
luizen gewend geraken aan dit middel waardoor het niet meer werkt. Enkel als je na een
tweede toepassing van hetzelfde insecticide nog steeds levende luizen vindt, kan je
overschakelen op een ander product of op de nat-kam-methode.

Kammen en haarborstels moeten na elk gebruik geweekt worden in water van 60°C, dit
gedurende 5 minuten.

Behandel alle gezinsleden die luizen hebben, op hetzelfde moment.

Bij hardnekkige aanwezigheid van luizen kan desinfectie zinvol zijn om herbesmetting te
vermijden. Was kledij, handdoeken, beddengoed en knuffels op 60°C. Herhaal dit na één
week. Materialen die niet in de wasmachine mogen kan je ook buiten luchten gedurende 48
uur, in de diepvriezer plaatsen op -18°C gedurende 24 uur of in een afgesloten plastic zak
bewaren gedurende twee weken.

Hoe kan je luizen voorkomen?

Er zijn weinig mogelijkheden om de overdracht van luizen te voorkomen:
¢ vermijd zoveel mogelijk hoofd-hoofd-contact;
o vermijd gemeenschappelijk gebruik van haarborstels, mutsen, sjaals, hoofddeksels,
handdoeken, bedlinnen of knuffels;
e vermijd overvolle kapstokken, jassen hangen best 15 cm uit elkaar.

Gebruik nooit hoofdluismiddelen om luizen te voorkomen. Dit heeft geen enkel nut en het
verhoogt de kans dat de luizen gewend geraken aan het middel zodat dit niet meer werkt.
De haren overvloedig wassen heeft geen zin.
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Aandachtspunten bij luizen:

De aanwezigheid van luizen is niet schadelijk. Kinderen met luizen moeten dan ook nooit
thuis blijven van school.

Wanneer je kind luizen heeft, is het belangrijk om het kinderdagverblijf, de school of het CLB
zo snel mogelijk op de hoogte te brengen. De school neemt dan de nodige maatregelen om
verdere verspreiding te helpen voorkomen.

Wanneer je kind luizen heeft, controleer dan alle huisgenoten met de nat-kam-test. Op deze
manier kunnen alle huisgenoten met luizen op hetzelfde moment behandeld worden.

Gebruik nooit hoofdluismiddelen als er geen luizen werden vastgesteld. Hoofdluismiddelen
helpen niet om besmetting met luizen te voorkomen.
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Informatiefolder
Meningitis

Wat is meninqitis?

Meningitis of hersenvliesontsteking is een ontsteking van de vliezen rond de hersenen en het
ruggenmerg. Meningitis kan veroorzaakt worden door verschillende types van virussen en
bacterién, we spreken van virale of bacteriéle meningitis.

Virale meningitis kan veroorzaakt worden door verschillende soorten virussen. Deze vorm
van meningitis is over het algemeen minder ernstig dan bacteriéle meningitis en de meeste
patiénten herstellen volledig. Voorbeelden van virussen die meningitis kunnen veroorzaken
zijn het bofvirus, enterovirussen of het windpokkenvirus.

Bacteriéle meningitis kan veroorzaakt worden door verschillende soorten bacterién.
Bacteriéle meningitis komt minder vaak voor dan de virale vorm. Patiénten worden meestal
ernstig ziek en een snelle herkenning en behandeling zijn dan ook zeer belangrijk. De
belangrijkste verwekkers bij kinderen ouder dan 6 maanden zijn de meningokok,
Haemophilus influenzae type b en de pneumokok. Van de meningokok en de pneumokok
bestaan er meerdere types. Bij kinderen jonger dan 6 maanden spelen nog andere
ziekteverwekkers een rol.

Hoe ontstaat meninqitis?

Meningitis wordt, zoals hierboven uitgelegd, vooral veroorzaakt door bacterién of virussen.
Meestal zit de ziekteverwekker in de neus- en keelholte. De kiemen zijn daar tijdelijke
bewoners waartegen de gastheer (drager) afweer zal proberen op te bouwen. Na verloop van
tijd zullen bij de meeste mensen de bacterién of virussen verdwijnen omdat het afweersysteem
van de drager ‘gewonnen heeft’. Wanneer die bepaalde kiem nog eens terugkomt, kan het
afweersysteem sneller reageren en verdwijnt de mogelijke ziekteverwekker sneller.

Bij sommige mensen slagen de bacterién of virussen er toch in om via de neus- en keelholte
verder het lichaam in te trekken. Wanneer ze het hersenvocht kunnen binnendringen, ontstaat
meningitis. Wanneer ze in het bloed terechtkomen, spreekt men van bloedvergiftiging.

De ziekteverwekkers kunnen overgedragen worden naar anderen, zowel door niet-zieke

dragers als door zieke personen. Meestal gebeurt dit via druppeltjes door hoesten en niezen of
via de handen. Bepaalde virussen worden verspreid via de stoelgang van de patiént.

Wat zijn de ziektetekens van bacteriéle meningitis?

In het begin kan bacteriéle meningitis lijken op een ‘onschuldige’ infectie zoals griep met
klachten van hoofdpijn, koorts, algemeen onwel zijn en braken. De ziekte kan zich zeer
snel ontwikkelen met snelle verslechtering van de gezondheidstoestand van de patiént. Deze
voelt zich steeds zieker en meer kenmerkende ziektetekens kunnen doen denken aan
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meningitis: nekstijfheid, neiging om licht te vermijden, typische niet-wegdrukbare rode
vlekjes op de huid, verwardheid en zelfs stuipen en bewustzijnsverlies.

Bij baby’s zijn de ziektetekens vaak minder duidelijk: koorts, slaperigheid of eerder
opwinding, slecht drinken. Baby’s kunnen echter ook snel zieker worden en zijn dan heel
prikkelbaar, ze huilen of kreunen, zien er grauw uit en worden steeds suffer. Nekstijfheid
ontbreekt meestal, wel hebben ze pijn bij het verluieren en is de fontanel gezwollen. De
typische rode vlekjes kunnen zichtbaar zijn.

Meningitis evolueert zeer snel binnen enkele uren tot 1-2 dagen.

Wat zijn de alarmtekens van meningitis?

Plots optreden van hoge koorts met één van drie onderstaande ziektetekens:
- nekstijfheid

- bewusteloosheid

- niet-wegdrukbare rode vilekjes op de huid

Wat is nekstijfheid?
Door de ontsteking van de hersenvliezen komen deze onder spanning te staan. Daardoor kan
de patiént zijn kin niet meer tot op het borstbeen brengen.

Wat zijn niet-wegdrukbare rode vilekjes op de huid?

Dit zijn kleine bloedinkjes in de huid die optreden wanneer de
bacterién die meningitis hebben veroorzaakt, ook in de
bloedbaan terecht gekomen zijn. Het medische woord ervoor is
petechién. Het is een teken dat de patiént zeer ernstig ziek is en
zeer dringend moet behandeld worden. Je kan de vlekjes
aantonen door ze te bekijken doorheen een glas dat op de huid wordt gedrukt. Je kan de
vlekjes niet wegdrukken en dus blijven ze zichtbaar, onschuldige rode vlekjes worden wel
weggedrukt.

Wat zijn de ziektetekens van virale meningitis?

In het begin van de ziekte is er geen verschil met bacteriéle meningitis. Er is meestal een
typisch begin met het plots optreden van koorts, samen met hoofdpijn en nekstijfheid. Vaak
treden er ook andere ziektetekens op zoals spierpijn, misselijkheid, braken, verminderde
eetlust, de neiging licht te vermijden en sufheid. Het verdere verloop van deze vorm van
meningitis is meestal milder dan bij bacteriéle meningitis. De patiént herstelt vaak volledig
na enkele weken. Soms kunnen klachten zoals vermoeidheid of algemene zwakte wat langer
blijven bestaan.

Is meningitis besmettelijk?

De meeste ziekteverwekkers (bacterie of virus) die meningitis veroorzaken zijn besmettelijk.
Dit wil zeggen dat ze overgedragen kunnen worden van de ene persoon naar de andere bij
nauw contact. Maar wanneer iemand in contact komt met zo een virus of een bacterie, wil dat
niet zeggen dat hij of zij zeker meningitis krijgt (zie hoger Hoe ontstaat meningitis?).
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Wie kan meninqitis krijgen?

Meningitis kan op elke leeftijd voorkomen. De meeste patiénten met meningitis zijn
kinderen, maar volwassenen kunnen het zeker ook krijgen.

Sommige personen zijn meer vatbaar voor meningitis en andere ernstige ziekten wanneer ze
in contact komen met de verschillende ziekteverwekkers. Risicofactoren zijn o.a. een
verminderde weerstand tegen ziekten (bijvoorbeeld door een chronische ziekte zoals kanker
of suikerziekte, een stoornis in het afweersysteem of een voorafgaande infectie van de
luchtwegen) en (mee)roken.

In situaties waar mensen dicht bij elkaar leven, is de kans groter dat ziekteverwekkers aan
anderen doorgegeven worden, denk aan scholen en kinderdagverblijven.

Waar komt meninqitis voor?

Meningitis komt overal in de wereld voor.

Sinds de invoering van vaccinatie tegen meningokokken van groep C, Haemophilus
influenzae type b en de zeven meest voorkomende types van pneumokokken, is het aantal
gevallen van bacteriéle meningitis ten gevolge van deze kiemen en types in Belgié drastisch
gedaald. Ernstige infecties met andere types van deze kiemen, zoals meningokokken groep B
en types van pneumokokken waartegen (nog) niet gevaccineerd kan worden, blijven wel
mogelijk.

Hoe wordt de diagnose van meningitis gesteld?

Wanneer je denkt dat je kind misschien meningitis heeft, moet je zo snel mogelijk de
huisarts of kinderarts waarschuwen. Als je niemand kan bereiken, moet je kind
onmiddellijk naar het dichtstbijzijnde ziekenhuis gebracht worden.

De diagnose van meningitis wordt eerst vermoed op basis van de ziektetekens en het
lichamelijk onderzoek. Verder onderzoek in een laboratorium is nodig om een onderscheid te
kunnen maken tussen virale en bacteriéle meningitis.

Hoe wordt meningitis behandeld?

Bij een vermoeden van meningitis moet onmiddellijk een arts geraadpleegd worden.

Bij bacteriéle meningitis moeten zo snel mogelijk antibiotica gestart worden.

Bij virale meningitis hebben antibiotica geen zin. De infectie geneest vanzelf. In
uitzonderlijke gevallen kan een behandeling gestart worden met antivirale geneesmiddelen.

Wat moet je doen wanneer iemand in je omgeving meningitis heeft?

Wanneer je kind of iemand anders in je nabije omgeving meningitis doormaakt, zal de
behandelende arts in sommige gevallen een preventieve behandeling met antibiotica
voorschrijven voor bv. familieleden. Hierdoor wordt voorkomen dat de ziektekiemen verder
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worden doorgegeven aan anderen. Maar deze preventieve behandeling is absoluut niet nodig
in alle gevallen van meningitis.

Bij ziektetekens die zouden kunnen wijzen op meningitis of gewoon bij vragen, neem je best
contact op met een arts.

Welke voorzorgsmaatregelen kan je nemen tegen meningitis?

Vaccinatie

Vaccinatie tegen meningokokken van groep C, tegen Haemophilus influenzae type b en
tegen de belangrijkste types van pneumokokken is mogelijk en wordt aangeraden door de
Hoge Gezondheidsraad. Deze inentingen worden gratis aangeboden door de Vlaamse
overheid aan alle zuigelingen via de preventieve raadplegingen van Kind en Gezin of via de
huisarts of kinderarts.

Vaccinatie tegen bepaalde virussen die 0.a. meningitis kunnen veroorzaken, wordt aangeraden
en gratis aangeboden door de VVlaamse overheid. Het gaat over vaccinatie tegen poliomyelitis,
mazelen en bof. Vaccinatie tegen windpokken (varicella) is ook mogelijk, maar wordt niet op
grote schaal aangeraden.

Andere voorzorgsmaatregelen

Een goede, persoonlijke hygiéne vermindert de kans dat je wordt besmet met eender welke
ziekteverwekker en dat je zelf ziektekiemen overdraagt. Geregeld je handen wassen, zeker
voor je iets eet of drinkt, voor bereiding van een maaltijd en na toiletbezoek, is heel
belangrijk. Bij niezen en hoesten gebruik je best een papieren zakdoek (die je direct daarna
weggooit) en was je nadien je handen.

Mag iemand met meningitis naar school?

Kinderen met meningitis zijn te ziek om naar school te gaan.
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Informatiefolder bacteriéle meningitis

Wat is meninqitis?

Meningitis of hersenvliesontsteking is een ontsteking van de vliezen rond de hersenen en het
ruggenmerg. Meningitis kan veroorzaakt worden door verschillende types van virussen en
bacterién, we spreken van virale of bacteriéle meningitis.

Bacteriéle meningitis kan veroorzaakt worden door verschillende soorten bacterién,
Bacteriéle meningitis komt minder vaak voor dan de virale vorm. Patiénten worden meestal
ernstig ziek en een snelle herkenning en behandeling zijn dan ook zeer belangrijk. De
belangrijkste verwekkers bij kinderen ouder dan 6 maanden zijn de meningokok,
Haemophilus influenzae type b en de pneumokok. Van de meningokok en de pneumokok
bestaan er meerdere types. Bij kinderen jonger dan 6 maanden spelen nog andere
ziekteverwekkers een rol.

Hoe ontstaat bacteriéle meningitis?

Meningitis wordt, zoals hierboven uitgelegd, onder andere veroorzaakt door bacterién .
Meestal zit de ziekteverwekker in de neus- en keelholte. De kiemen zijn daar tijdelijke
bewoners waartegen de gastheer (drager) afweer zal proberen op te bouwen. Na verloop van
tijd zullen bij de meeste mensen de bacterién verdwijnen omdat het afweersysteem van de
drager ‘gewonnen heeft’. Wanneer die bepaalde kiem nog eens terugkomt, kan het
afweersysteem sneller reageren en verdwijnt de mogelijke ziekteverwekker sneller.

Bij sommige mensen slagen de bacterién of virussen er toch in om via de neus- en keelholte
verder het lichaam in te trekken. Wanneer ze het hersenvocht kunnen binnendringen, ontstaat
meningitis. Wanneer ze in het bloed terechtkomen, spreekt men van bloedvergiftiging.

De ziekteverwekkers kunnen overgedragen worden naar anderen, zowel door niet-zieke

dragers als door zieke personen. Meestal gebeurt dit via druppeltjes door hoesten en niezen of
via de handen. Bepaalde virussen worden verspreid via de stoelgang van de patiént.

Wat zijn de ziektetekens van bacteriéle meningitis?

In het begin kan bacteri€le meningitis lijken op een ‘onschuldige’ infectie zoals griep met
klachten van hoofdpijn, koorts, algemeen onwel zijn en braken. De ziekte kan zich zeer
snel ontwikkelen met snelle verslechtering van de gezondheidstoestand van de patiént. Deze
voelt zich steeds zieker en meer kenmerkende ziektetekens kunnen doen denken aan
meningitis: nekstijfheid, neiging om licht te vermijden, typische niet-wegdrukbare rode
vlekjes op de huid, verwardheid en zelfs stuipen en bewustzijnsverlies.

Bij baby’s zijn de ziektetekens vaak minder duidelijk: koorts, slaperigheid of eerder
opwinding, slecht drinken. Baby’s kunnen echter ook snel zieker worden en zijn dan heel
prikkelbaar, ze huilen of kreunen, zien er grauw uit en worden steeds suffer. Nekstijfheid
ontbreekt meestal, wel hebben ze pijn bij het verluieren en is de fontanel gezwollen. De
typische rode vlekjes kunnen zichtbaar zijn.

Meningitis evolueert zeer snel binnen enkele uren tot 1-2 dagen.
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Wat zijn de alarmtekens van meningitis?

Plots optreden van hoge koorts met één van drie onderstaande ziektetekens:
- nekstijfheid

- bewusteloosheid

- niet-wegdrukbare rode vlekjes op de huid

Wat is nekstijfheid?
Door de ontsteking van de hersenvliezen komen deze onder spanning te staan. Daardoor kan
de patiént zijn kin niet meer tot op het borstbeen brengen.

Wat zijn niet-wegdrukbare rode vlekjes op de huid?

Dit zijn kleine bloedinkjes in de huid die optreden wanneer de
bacterién die meningitis hebben veroorzaakt, ook in de
bloedbaan terecht gekomen zijn. Het medische woord ervoor is
petechién. Het is een teken dat de patiént zeer ernstig ziek is en
zeer dringend moet behandeld worden. Je kan de vlekjes
aantonen door ze te bekijken doorheen een glas dat op de huid wordt gedrukt. Je kan de
vlekjes niet wegdrukken en dus blijven ze zichtbaar, onschuldige rode vlekjes worden wel
weggedrukt.

Is bacteriéle meningitis besmettelijk?

De meeste ziekteverwekkers (bacterie of virus) die meningitis veroorzaken, zijn besmettelijk.
Dit wil zeggen dat ze overgedragen kunnen worden van de ene persoon naar de andere bij
nauw contact. Maar wanneer iemand in contact komt met zo een virus of een bacterie, wil dat
niet zeggen dat hij of zij zeker meningitis krijgt (zie hoger Hoe ontstaat meningitis?).

Wie kan bacteriéle meninqitis Krijgen?

Meningitis kan op elke leeftijd voorkomen. De meeste patiénten met meningitis zijn
kinderen, maar volwassenen kunnen het zeker ook krijgen.

Sommige personen zijn meer vatbaar voor meningitis en andere ernstige ziekten wanneer ze
in contact komen met de verschillende ziekteverwekkers. Risicofactoren zijn o.a. een
verminderde weerstand tegen ziekten (bijvoorbeeld door een chronische ziekte zoals kanker
of suikerziekte, een afweerstoornis of een voorafgaande infectie van de luchtwegen) en
(mee)roken.

In situaties waar mensen dicht bij elkaar leven, is de kans groter dat ziekteverwekkers aan
anderen doorgegeven worden, denk aan scholen en kinderdagverblijven.

Waar komt bacteriéle meningitis voor?

Meningitis komt overal in de wereld voor.

Sinds de invoering van vaccinatie tegen meningokokken van groep C, Haemophilus
influenzae type b en de zeven meest voorkomende types van pneumokokken, is het aantal
gevallen van bacteriéle meningitis ten gevolge van deze kiemen en types in Belgié drastisch
gedaald. Ernstige infecties met andere types van deze kiemen, zoals meningokokken groep B
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en types van pneumokokken waartegen (nog) niet gevaccineerd kan worden, blijven wel
mogelijk.

Hoe wordt de diagnose van bacteriéle meningitis gesteld?

Wanneer je denkt dat je kind misschien meningitis heeft, moet je zo snel mogelijk de
huisarts of kinderarts waarschuwen. Als je niemand kan bereiken, moet je kind
onmiddellijk naar het dichtstbijzijnde ziekenhuis gebracht worden.

De diagnose van meningitis wordt eerst vermoed op basis van de ziektetekens en het
lichamelijk onderzoek. Verder onderzoek in een laboratorium is nodig om een onderscheid te
kunnen maken tussen virale en bacteriéle meningitis.

Hoe wordt bacteriéle meningitis behandeld?

Bij een vermoeden van meningitis moet onmiddellijk een arts geraadpleegd worden.
Bij bacteriéle meningitis moeten zo snel mogelijk antibiotica gestart worden.

Wat moet je doen wanneer iemand in je omgeving bacteriéle meningitis
heeft?

Wanneer je kind of iemand anders in je nabije omgeving bacteriéle meningitis doormaakt, zal
de behandelende arts in sommige gevallen een preventieve behandeling met antibiotica
voorschrijven voor bv. familieleden. Hierdoor wordt voorkomen dat de ziektekiemen verder
worden doorgegeven aan anderen. Maar deze preventieve behandeling is absoluut niet nodig
in alle gevallen van meningitis.

Bij ziektetekens die zouden kunnen wijzen op meningitis of gewoon bij vragen, neem je best
contact op met een arts.

Welke voorzorgsmaatregelen kan je nemen tegen bacteriéle meningitis?

Vaccinatie

Vaccinatie tegen meningokokken van groep C, tegen Haemophilus influenzae type b en
tegen de belangrijkste types van pneumokokken is mogelijk en wordt aangeraden door de
Hoge Gezondheidsraad. Deze inentingen worden gratis aangeboden aan alle zuigelingen via
de preventieve raadplegingen van Kind en Gezin of via de huisarts of kinderarts.

Andere voorzorgsmaatregelen

Een goede, persoonlijke hygiéne vermindert de kans dat je wordt besmet met eender welke
ziekteverwekker en dat je zelf ziektekiemen overdraagt. Geregeld je handen wassen, zeker
voor je iets eet of drinkt, voor bereiding van een maaltijd en na toiletbezoek, is heel
belangrijk. Bij niezen en hoesten gebruik je best een papieren zakdoek (die je direct daarna
weggooit) en was je nadien je handen.
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Mag iemand met bacteriéle meningitis naar school?

Kinderen met meningitis zijn te ziek om naar school te gaan.

Update 26 mei 2020

LEUVEN @



DRAAIBOEK INFECTIEZIEKTEN CLB MAATREGELEN DOOR SCHOOL TE TREFFEN ‘ 357

Informatiefolder virale meningitis

Wat is meninqitis?

Meningitis of hersenvliesontsteking is een ontsteking van de vliezen rond de hersenen en het
ruggenmerg. Meningitis kan veroorzaakt worden door verschillende types van virussen en
bacterién, we spreken van virale of bacteriéle meningitis.

Virale meningitis kan veroorzaakt worden door verschillende soorten virussen. Deze vorm
van meningitis is over het algemeen minder ernstig dan bacteriéle meningitis en de meeste
patiénten herstellen volledig. Voorbeelden van virussen die meningitis kunnen veroorzaken
zijn het bofvirus, enterovirussen of het windpokkenvirus.

Hoe ontstaat virale meningitis?

Meningitis wordt, zoals hierboven uitgelegd, vaak veroorzaakt door virussen. Meestal zit de
ziekteverwekker in de neus- en keelholte. De kiemen zijn daar tijdelijke bewoners waartegen
de gastheer (drager) afweer zal proberen op te bouwen. Na verloop van tijd zullen bij de
meeste mensen de virussen verdwijnen omdat het afweersysteem van de drager ‘gewonnen
heeft’. Wanneer die bepaalde kiem nog eens terugkomt, kan het afweersysteem sneller
reageren en verdwijnt de mogelijke ziekteverwekker sneller.

Bij sommige mensen slagen de virussen er toch in om via de neus- en keelholte verder het
lichaam in te trekken. Wanneer ze het hersenvocht kunnen binnendringen, ontstaat meningitis.
De ziekteverwekkers kunnen overgedragen worden naar anderen, zowel door niet-zieke
dragers als door zieke personen. Meestal gebeurt dit via druppeltjes door hoesten en niezen of
via de handen. Bepaalde virussen worden verspreid via de stoelgang van de patiént.

Wat zijn de ziektetekens van virale meningitis?

In het begin kan virale meningitis lijken op een infectie zoals griep met klachten van
hoofdpijn, koorts, algemeen onwel zijn en braken. Vaak treden er ook andere ziektetekens
op zoals spierpijn, nekstijfheid, verminderde eetlust, de neiging licht te vermijden en
sufheid. Het verdere verloop van deze vorm van meningitis is meestal gunstig. De patiént
herstelt vaak volledig na enkele weken. Soms kunnen klachten zoals vermoeidheid of
algemene zwakte wat langer blijven bestaan.

Bij baby’s zijn de ziektetekens vaak minder duidelijk: koorts, slaperigheid of eerder
opwinding, slecht drinken. Ook bij hen is het verdere verloop meestal gunstig.

Wat is nekstijfheid?
Door de ontsteking van de hersenvliezen komen deze onder spanning te staan. Daardoor kan
de patiént zijn kin niet meer tot op het borstbeen brengen.
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Is virale meninaqitis besmettelijk?

De meeste ziekteverwekkers (bacterie of virus) die meningitis veroorzaken, zijn besmettelijk.
Dit wil zeggen dat ze overgedragen kunnen worden van de ene persoon naar de andere bij
nauw contact. Maar wanneer iemand in contact komt met zo een virus of een bacterie, wil dat
niet zeggen dat hij of zij zeker meningitis krijgt (zie hoger Hoe ontstaat meningitis?).

Wie kan virale meningitis krijgen?

Virale meningitis kan op elke leeftijd voorkomen. De meeste patiénten met meningitis zijn
kinderen, maar volwassenen kunnen het zeker ook krijgen.

Sommige personen zijn meer vatbaar voor meningitis en andere ernstige ziekten wanneer ze
in contact komen met de verschillende ziekteverwekkers. Risicofactoren zijn o.a. een
verminderde weerstand tegen ziekten (bijvoorbeeld door een chronische ziekte zoals kanker
of suikerziekte, een afweerstoornis of een voorafgaande infectie van de luchtwegen) en
(mee)roken.

In situaties waar mensen dicht bij elkaar leven, is de kans groter dat ziekteverwekkers aan
anderen doorgegeven worden, denk aan scholen en kinderdagverblijven.

Waar komt virale meningitis voor?

Virale meningitis komt overal in de wereld voor.

Hoe wordt de diagnose van virale meningitis gesteld?

Wanneer je denkt dat je kind misschien meningitis heeft, moet je zo snel mogelijk de
huisarts of kinderarts waarschuwen. Als je niemand kan bereiken, moet je kind
onmiddellijk naar het dichtstbijzijnde ziekenhuis gebracht worden.

De diagnose van meningitis wordt eerst vermoed op basis van de ziektetekens en het
lichamelijk onderzoek. Verder onderzoek in een laboratorium is nodig om een onderscheid te
kunnen maken tussen virale en bacteriéle meningitis.

Hoe wordt virale meningitis behandeld?

Bij een vermoeden van meningitis moet onmiddellijk een arts geraadpleegd worden.
Bij virale meningitis hebben antibiotica geen zin. De infectie geneest vanzelf. In
uitzonderlijke gevallen kan een behandeling gestart worden met antivirale geneesmiddelen.

Wat moet je doen wanneer iemand in je omgeving virale meningitis heeft?

Wanneer je kind of iemand anders in je nabije omgeving een virale meningitis doormaakt,
heeft het geen zin zelf uit voorzorg medicatie in te nemen. Dit is alleen in uitzonderlijke
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gevallen nodig bij bepaalde vormen van bacteriéle meningitis.Bij ziektetekens die zouden
kunnen wijzen op meningitis of gewoon bij vragen, neem je best contact op met een arts.

Welke voorzorgsmaatregelen kan je nemen tegen virale meningitis?

Vaccinatie

Vaccinatie tegen bepaalde virussen die 0.a. meningitis kunnen veroorzaken is mogelijk en
wordt aangeraden door de Hoge Gezondheidsraad. Het gaat over vaccinatie tegen
poliomyelitis, mazelen en bof. Deze inentingen worden gratis aangeboden aan alle
zuigelingen via de preventieve raadplegingen van Kind en Gezin of via de huisarts of
kinderarts. Vaccinatie tegen windpokken (varicella) is ook mogelijk, maar wordt niet op grote
schaal aangeraden.

Andere voorzorgsmaatregelen

Een goede, persoonlijke hygiéne vermindert de kans dat je wordt besmet met eender welke
ziekteverwekker en dat je zelf ziektekiemen overdraagt. Geregeld je handen wassen, zeker
voor je iets eet of drinkt, voor bereiding van een maaltijd en na toiletbezoek, is heel
belangrijk. Bij niezen en hoesten gebruik je best een papieren zakdoek (die je direct daarna
weggooit) en was je nadien je handen.

Mag iemand met virale meningitis naar school?

Kinderen met meningitis zijn te ziek om naar school te gaan.
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Informatiefolder
Scabiés

Wat is schurft?

Schurft of scabiés is een besmettelijke huidaandoening die door de schurftmijt veroorzaakt
wordt. De schurftmijt is een spinachtig diertje dat niet met het blote oog te zien is. Ze graaft
gangetjes in de opperhuid en legt daarin haar eitjes. De gangetjes zijn zichtbaar op de huid als
grillig verlopende streepjes die tot 1,5 cm lang kunnen zijn. De schurftmijt nestelt zich bij
voorkeur tussen de vingers, aan de binnenkant van de polsen, onder de oksels, op de dijen,
onder de borsten, rond de navel, op de voetzolen en op de geslachtsdelen. Ongeveer 2 tot 6
weken na de besmetting treedt er jeuk op. De jeuk is ’s hachts meestal het ergst.

De ziekte is overdraagbaar door direct langdurig huidcontact: als je 10 tot 15 minuten nauw
contact hebt gehad met een besmette persoon, kun je zelf ook schurft krijgen. Je kunt de
ziekte ook krijgen door kleren van een besmette persoon te dragen of in zijn bed te slapen. De
ziekte is goed te behandelen.

Aanpak van schurftbehandeling

Om scabiés goed en volledig te bestrijden moeten alle personen die samenwonen en die
onderling contact hebben, gelijktijdig behandeld worden, ook al hebben ze geen klachten.

Vooraleer met de behandeling wordt gestart, is het van groot belang dat de betrokkenen
voldoende informatie krijgen.

De voorkeursbehandeling bestaat erin dat het hele lichaam met een permethrinecreme wordt
ingesmeerd en dat een aantal algemene hygiénische maatregelen in acht worden genomen.
Permethrinecréme is alleen op doktersvoorschrift te verkrijgen.

Eén tube creme is meestal voldoende voor een volwassen persoon.

Er zijn nog andere producten op de markt. Uitzonderlijk kan een arts een geneesmiddel
voorschrijven dat via de mond wordt ingenomen.

Hyaqiénische maatregelen

Vooraleer de betrokkenen met creme worden ingesmeerd, moeten de volgende algemene
maatregelen worden genomen.

e Was het beddengoed en alle kleren die tot vijf dagen voor de behandeling werden
gedragen, op een temperatuur van minstens 50°C.

e Kileren die je niet zo warm mag wassen, stoffen knuffels, schoenen en pantoffels stop je
in goed dichtgeknoopte plastic zakken. Laat die zakken gedurende vijf dagen goed
dicht en bewaar ze op kamertemperatuur.
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e Stop ook kussens van stoffen zetels, dekens en kleine tapijten in dichtgeknoopte plastic
zakken en bewaar ze op kamertemperatuur gedurende vijf dagen. Rol grote tapijten op
en plaats ze vijf dagen in de hoek van een kamer. Stofzuig ze nadien grondig.

e Voor zaken die niet heet gewassen mogen worden, kun je ook de volgende alternatieve
behandeling toepassen:

- Stop ze in een hete droogkast gedurende 20 minuten.
- Stop de gevulde en dichtgeknoopte plastic zakken in de diepvriezer op een
temperatuur van -20°C en laat ze gedurende 12 uur zitten.

e Stofzuig alle matrassen grondig. Als op een matras zonder hoeslaken geslapen werd, is
stofzuigen onvoldoende om alle eitjes en mijten te verwijderen. Lucht de matras dan
gedurende vijf dagen bij kamertemperatuur en stofzuig ze daarna grondig.

e Poets de rest van het huis met een gewoon reinigingsmiddel.

Insmeren met zalf

De onderstaande richtlijnen gelden voor de besmette personen en voor iedereen uit zijn
directe omgeving.

e VOOr het insmeren knip je je nagels kort. Besmette personen hebben immers vooral ’s
nachts jeuk. Door het krabben bevinden zich onder de nagels mijten, eitjes en
tussenstadia van de schurftmijt.

e Het hele lichaam wordt met de creme ingesmeerd, vanaf de kaakrand tot en met de
voetzolen (bij kinderen die tussen twee maanden en twee jaar oud zijn, moet ook het
hoofd en het gezicht worden ingesmeerd). De creme moet twaalf uur op het lichaam
blijven of langer, afhankelijk van het gebruikte product.

e Eventueel kun je jezelf insmeren als je wat hulp krijgt voor het insmeren van je rug,
maar je kunt ook een beroep doen op een thuisverpleegkundige.

e Trek na het insmeren propere kleren aan en leg schone lakens en kussenslopen op de
bedden. Het is belangrijk dat je nieuwe créme op je handen aanbrengt telkens je ze hebt
gewassen. Ook na elk toiletbezoek moet je de schaamstreek en de bilplooi terug
insmeren.

¢ Neem na afloop van de behandeling een douche of bad en trek schone kleren aan.
Behandel de gedragen kleren zoals hierboven is beschreven. Als je ’s avonds start met
de behandeling, moet je ook het beddengoed ’s morgens opnieuw vervangen en
behandelen zoals hierboven is beschreven.

Na de laatste behandeling kunnen besmette personen nog tot vier weken jeuk blijven hebben.
Tegen die jeuk kun je een vochtinbrengende créme of een jeukwerend middel gebruiken.

In sommige gevallen zal de arts voorstellen om de behandeling na één week te herhalen.
Als je helpt bij het insmeren en als je helpt om de kleren in zakken te stoppen of het

beddengoed te vervangen, raden we je aan een schort met lange mouwen en
wegwerphandschoenen te dragen.
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7. Schoolbeleid Hoofdluizen

Preventieve maatregelen

e Maak concrete afspraken met het CLB over het schoolbeleid rond hoofdluizen. Deze
afspraken worden best opgenomen in de afsprakennota of de Bijzondere Bepalingen.
Het thema hoofdluizen kan opgenomen worden in het gezondheidsbeleid.

e Informeer alle ouders bij het begin van elk schooljaar en bij elke nieuwe inschrijving
over de diagnose en behandeling van hoofdluizen en spoor hen aan om de haren van
hun kind(eren) regelmatig te controleren met de nat-kam-test. Informeer hen ook over
het schoolbeleid rond hoofdluizen. VVraag ouders om bij vaststelling van luizen bij hun
kind steeds de leerkracht, de school of de CLB-arts op de hoogte te brengen.

e Informatie rond de diagnose en behandeling van luizen en rond het schoolbeleid kan
opgenomen worden op de website van de school.

e Zorg voor een snelle en open communicatie met leerlingen, ouders en leerkrachten.

e Erzijn ook enkele algemene preventieve maatregelen die men kan toepassen om de
kans op besmetting met luizen te verminderen:
- kapstokken zouden minstens 15 cm uit elkaar moeten hangen en overvolle
kapstokken moeten vermeden worden;
- gemeenschappelijk gebruik van bijvoorbeeld haarborstels, mutsen, sjaals,
hoofddeksels, handdoeken, bedlinnen of knuffels moet vermeden worden;
- hoofd-hoofdcontact moet te allen tijde vermeden worden.

e Betrek ouders bij het schoolbeleid rond hoofdluizen.

e Stigmatisering van leerlingen uit haardgezinnen of andere leerlingen met hoofdluizen
moet absoluut vermeden worden.

Maatregelen te nemen bij het vaststellen van/een melding van hoofdluizen

e Kinderen met luizen mogen nooit geweerd worden van school. Er is geen bewijs
beschikbaar dat wering van school doeltreffend is.

e Informeer ouders, medeleerlingen en personeel over de diagnose en de
behandelingsmethode indien er in een klas een kind gesignaleerd wordt met luizen:

- Zorg ervoor dat het kind over wie de melding gaat, correct behandeld wordt. VVolg
het op.

- Zorg ervoor dat ouders van klasgenoten worden geinformeerd zodat ze de haren
van hun kind(eren) kunnen controleren met de nat-kam-test en bij het vinden van
luizen kunnen behandelen op een correcte manier.
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¢ Informeer ouders dat bij het vinden van luizen bij hun kind ook de andere gezinsleden
moeten nagekeken worden en zo nodig behandeld moeten worden. Het is van groot
belang dat iedereen die besmet is met luizen binnen eenzelfde klas en binnen eenzelfde
gezin gelijktijdig behandeld wordt.

o Betrek het CLB wanneer het luizenprobleem hardnekkig aanwezig blijft bij een
individuele leerling of binnen een klasgroep.

o Bij besmetting met luizen in een Klas is het belangrijk om extra aandacht te hebben
voor het gebruik van de kapstokken. Overvolle kapstokken moeten dan zeker vermeden
worden. Indien dit niet mogelijk is, kunnen kinderen hun jas, muts en sjaal best
afzonderlijk in een eigen plastic zak bewaren. Er bestaan ook zogenaamde
“luizententjes” om over de jas te hangen.

e Bij hardnekkige epidemieén en in geval van haardgezinnen kan desinfectie zinvol zijn
om herinfectie te vermijden. Kledij, handdoeken, beddengoed en knuffels die tot 48 uur
voor de start van een behandeling gebruikt werden, moeten gewassen worden op 60°C.
Na één week dient opnieuw alles op 60°C gewassen te worden. Materialen die niet in
de wasmachine mogen, kunnen ook buiten gelucht worden gedurende 48 uur, in de
diepvriezer op -18°C geplaatst worden gedurende 24 uur of in een afgesloten plastic
zak bewaard worden gedurende twee weken.
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8. Regelgeving
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Maatregelen te treffen door de school in het kader van de
profylaxe van infectieziekten

Het is van belang dat de CLB-arts onmiddellijk kennis heeft van het vdérkomen van een
infectieziekte bij een leerling of een personeelslid. De schooldirecteur neemt daarom van
zodra hij/zij verneemt of vermoedt dat een leerling of een personeelslid lijdt aan één van de
hieronder opgesomde infectieziekten contact op met het CLB. Ook ouders/leerlingen of de
behandelende arts kunnen het CLB informeren over een infectieziekte.

De schooldirectie kan geen initiatieven nemen zonder overleg met de CLB-arts over te nemen
maatregelen. Het behoort tot de taak van de CLB-arts, zo nodig na advies van het team
Infectieziektebestrijding van het Agentschap Zorg en Gezondheid, te bepalen welke
maatregelen moeten getroffen worden op school in geval van een infectieziekte.

Per infectieziekte beschrijft de richtlijn in het Draaiboek Infectieziekten voor CLB in welke
situaties de CLB-arts contact dient op de nemen met het team Infectieziektebestrijding. Op dat
moment levert de CLB-arts specifieke informatie over de infectieziekte en de concrete situatie
die zich voordoet aan het team Infectieziektebestrijding. Op basis daarvan kan de dienst
Infectieziektebestrijding beslissen om de school of een deel van de school te sluiten.

De beslissing om over te gaan tot sluiting van de school omwille van een infectieziekte wordt
genomen door de dienst Infectieziektebestrijding na overleg met de CLB-arts. De school
verwittigt de onderwijsadministratie via scholen.basisonderwijs.agodi@vlaanderen.be of
scholen.secundaironderwijs.agodi@vlaanderen.be.

Het team Infectieziektebestrijding beslist na overleg met de CLB-arts, de arbeidsgeneesheer
en de preventie-adviseur wanneer de school opnieuw kan opstarten.

De schooldirectie informeert het personeel, leerlingen en ouders over alle beslissingen n.a.v.
een infectieziekte. Ze bekijkt samen met het CLB hoe dat gebeurt.

Bij volgende infectieziekten neemt de schooldirecteur contact met het CLB:

e Bof (dikoor)

Buikgriep/voedselinfecties (vanaf 2 of meer gevallen (binnen een week) in een
(klas)groep)

Buiktyfus

COVID-19 (coronavirus)

Hepatitis A

Hepatitis B

Hersenvliesontsteking (meningitis)

Infectie met EHEC (Escherichia coli, verwekker van een zeer ernstige vorm van
buikgriep)

Infectie met Shigella (verwekker van een zeer ernstige vorm van buikgriep)
Kinderverlamming (polio)

Kinkhoest (pertussis)

Krentenbaard (impetigo)

Kroep (difterie)

Mazelen
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Rode hond (rubella)

Roodvonk (scarlatina)
Schimmelinfecties

Schurft (scabiés) Tuberculose
Windpokken (varicella, waterpokken)

Bij vragen of bezorgdheden in verband met infectieziekten die niet in bovenstaande lijst
vermeld worden, mag ook steeds contact worden genomen met het CLB.
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Regelgeving over de te melden infectieziekten in Vlaanderen

De regelgeving gaat terug op:

1. het Decreet van 21 november 2003 betreffende het preventieve
gezondheidsbeleid(externe link) (BS: 3/2/2004) gewijzigd door het decreet van 20 maart
2009 houdende diverse bepalingen betreffende het beleidsdomein Welzijn,
Volksgezondheid en gezin (BS: 6/4/2009). Het decreet van 21/11/03 (laatste gewijzigd op
29-3-2019) is het zogenaamde "preventiedecreet”, een kaderdecreet dat de krijtlijnen
uittekent voor het preventieve gezondheidsbeleid in VIaanderen.

In Art. 45 § 3 lezen we: De verplichting tot melding geldt voor de behandelende arts, het
hoofd van een laboratorium van klinische biologie en de arts, belast met het medisch
toezicht in scholen, bedrijven, voorzieningen waar kinderen en jongeren verblijven, rust-
en verzorgingstehuizen en rustoorden voor bejaarden.

Verder lezen we in 8 1 en 2 van Art. 45 dat de VIaamse regering de procedure van
melding, de inhoud en de vorm van de melding, alsook de wijze van verwerking van de
melding bepaalt, na advies van de Vlaamse toezichtcommissie.

De meldingsprocedure wordt beschreven in de Richtlijnen Meldingsplichtige
infectieziekten van het Agentschap Zorg en Gezondheid die te raadplegen is via deze link

(pg 6-7).

Aangezien vanaf sinds 2018 iedere organisatie die persoonsgegevens verzamelt, moet
kunnen aantonen hoe ze hun data beheert, gebruikt en beveiligt, zou het kunnen dat u
hierover vragen krijgt naar aanleiding van een melding van een meldingsplichtige
infectieziekte. Zorg en Gezondheid ontwikkelde hiervoor een folder met de nodige
informatie over wat er met deze data gedaan wordt: pdf bestandPublieksinfo
meldingsplicht (346 kB)

2. het Besluit van de VIaamse Regering van 19 juni 2009 betreffende initiatieven om
uitbreiding van schadelijke effecten, die veroorzaakt zijn door biotische factoren,
tegen te gaan(externe link) (B.S.16.09.2009) gewijzigd door Besluit van de Vlaamse
Regering houdende aanpassing van de besluiten van de Vlaamse Regering aan de
verordening (EU) 2016/679 van het Europees Parlement en de Raad van 27 april 2016
betreffende de bescherming van natuurlijke personen in verband met de verwerking van
persoonsgegevens en betreffende het vrije verkeer van die gegevens en tot intrekking van
richtlijn 95/46/EG (algemene verordening gegevensbescherming) (25.1.2019).

Hierin lezen we ondermeer het volgende:
Art. 2.

Update juli 2020

Leovin [0 129


http://codex.vlaanderen.be/Zoeken/Document.aspx?DID=1012025&param=inhoud
http://codex.vlaanderen.be/Zoeken/Document.aspx?DID=1012025&param=inhoud
https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Meldingsplichtige%20infectieziekten%20in%20Vlaanderen_0.pdf
https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Meldingsplichtige%20infectieziekten%20in%20Vlaanderen_0.pdf
https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Publieksinfo%20meldingsplicht%20vs180426.pdf
https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Publieksinfo%20meldingsplicht%20vs180426.pdf
http://codex.vlaanderen.be/Zoeken/Document.aspx?DID=1018357&param=inhoud&ref=search
http://codex.vlaanderen.be/Zoeken/Document.aspx?DID=1018357&param=inhoud&ref=search
http://codex.vlaanderen.be/Zoeken/Document.aspx?DID=1018357&param=inhoud&ref=search
https://codex.vlaanderen.be/Zoeken/Document.aspx?DID=1030412&param=inhoud&AID=1255528
https://codex.vlaanderen.be/Zoeken/Document.aspx?DID=1030412&param=inhoud&AID=1255528
https://codex.vlaanderen.be/Zoeken/Document.aspx?DID=1030412&param=inhoud&AID=1255528
https://codex.vlaanderen.be/Zoeken/Document.aspx?DID=1030412&param=inhoud&AID=1255528
https://codex.vlaanderen.be/Zoeken/Document.aspx?DID=1030412&param=inhoud&AID=1255528
https://codex.vlaanderen.be/Zoeken/Document.aspx?DID=1030412&param=inhoud&AID=1255528

DRAAIBOEK INFECTIEZIEKTEN CLB REGELGEVING ‘ 369

8 1. Om overeenkomstig artikel 44, § 3, 1° van het decreet van 21 november 2003
maatregelen te kunnen nemen om verspreiding van infecties tegen te gaan, moeten de
infecties, vermeld in een lijst die door de minister wordt bepaald, binnen vierentwintig
uur na het eerste realistische klinische, epidemiologische of laboratoriumtechnische
vermoeden, op basis van de gevalsdefinities die ter beschikking gesteld worden door het
Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid, gemeld worden. De melding gebeurt op een
beveiligde elektronische wijze, telefonisch of mondeling, of eventueel schriftelijk per
post, met inachtneming van de vereisten voor de uitwisseling van medische gegevens. De
beveiligde elektronische wijze betekent dat de melding gebeurt via een geéncrypteerd
bericht of via een beveiligde webapplicatie, die door de bevoegde overheid ter
beschikking wordt gesteld aan de melders. De eventuele schriftelijke melding per post
gebeurt onder gesloten omslag, op naam van de arts-gezondheidsinspecteur die binnen het
Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid verantwoordelijk is voor de provincie waar de
melder zijn beroepsactiviteit uitvoert. De melding bevat over de patiént alleen de
gegevens die krachtens dit besluit nodig zijn.

De melding wordt gedaan aan een ambtenaar-arts als vermeld in artikel 44, § 3, 2°, van
het decreet van 21 november 2003.

8 2. Elk vermoeden van een ernstige infectie die niet in de lijst, vermeld in paragraaf 1, is
opgenomen, en die, volgens de inschatting van de potentiéle melder, op basis van de
medische kennis die die verondersteld wordt te hebben, een epidemisch karakter dreigt
aan te nemen of aangenomen heeft, moet ook gemeld worden. Het betreft ook de infecties
die veroorzaakt zijn door accidentele of doelbewuste introductie van biotische factoren.
Die melding wordt gedaan op dezelfde wijze, met inachtneming van dezelfde voorzorgen,
door dezelfde personen en gericht aan dezelfde ambtenaar-arts als vermeld in paragraaf 1.
Als de potentiéle melder twijfel heeft over de ernst of het epidemische karakter van een
infectie, neemt hij telefonisch contact op met de ambtenaar-arts, vermeld in paragraaf 1.

8 3. Als degene die de infectie moet melden, van oordeel is dat de maatregelen die
genomen moeten worden van die aard zijn dat ze een onmiddellijke aanpak of codrdinatie
vergen, wordt de infectie onmiddellijk telefonisch of mondeling gemeld. Bij een
telefonische of een mondelinge melding moet de melder, als de ambtenaar-arts, vermeld
in paragraaf 1, of een ambtenaar als vermeld in artikel 44, § 3, 3°, van het decreet van 21
november 2003, daarom verzoekt, de melding bevestigen op een beveiligde elektronische
wijze of via de post.

3. het Ministerieel besluit van 19 juni 2009 tot bepaling van de lijst van infecties die
gemeld moeten worden(externe link) en tot delegatie van de bevoegdheid om
ambtenaren-artsen en ambtenaren aan te wijzen (B.S.20.07.2009); gewijzigde lijst
per 1.01.2017.

In Art. 1 wordt de lijst van de verplicht te melden infecties opgesomd, nl.:

1° anthrax;

2° botulisme;

3° brucellose;

4° cholera;

5° chikungunya waarbij vermoed wordt dat de besmetting gebeurde op het Europese
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continent;

6° dengue waarbij vermoed wordt dat de besmetting gebeurde op het Europees
continent;

7° difterie;

8° enterohemorragische E. coli infectie;

9° gastro-enteritis, bij epidemische verheffing in een collectiviteit;

10° gele koorts;

11° gonorroe;

12° haemophilus influenzae type b invasieve infectie;

13° hepatitis A;

14° hepatitis B (acuut);

15° humane infectie met aviaire (of een nieuw subtype) influenza;

16° legionellose;

17° leptospirose;

18° malaria waarbij vermoed wordt dat de besmetting gebeurde op het Europese
continent;

19° mazelen;

20° meningokokken invasieve infectie;

21° pertussis;

22° pest;

23° pokken;

24° poliomyelitis inclusief acute slappe parese;

25° psittacose;

26° Q-koorts;

27° rabiés;

28° salmonella typhi of s. paratyphi infectie;

29° SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome) en MERS (Middle East Respiratory
Syndrome)-coronavirus infectie;

30° scabies, collectieve infectie;

31° shigella infectie;

32° streptococcus pyogenes, invasieve infectie;

33° syfilis;

34° tuberculose;

35° tularemie;

36° virale hemorragische koorts;

37° vlektyfus;

38° voedselinfectie (vanaf twee gevallen);

39° westnijlvirusinfectie waarbij vermoed wordt dat de besmetting gebeurde op het
Europese continent;

40° zikavirusinfectie waarbij vermoed wordt dat de besmetting gebeurde op het
Europese continent;

41° zorginfecties door multiresistente micro-organismen: een plotse toename van het
aantal infecties in vergelijking met de normale incidentie;

42° elk vermoeden van een ernstige infectie die een epidemisch karakter dreigt aan te
nemen of aangenomen heeft.
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Regelgeving voor CLB in het kader van de profylaxe van
besmettelijke ziekten

Een belangrijke opdracht van de CLB is de profylaxe van besmettelijke aandoeningen t.a.v.
leerlingen en personeelsleden van een school. Deze opdracht wordt gereglementeerd via:

1. het Decreet betreffende de leerlingenbegeleiding in het basisonderwijs, het secundair
onderwijs en de centra voor leerlingenbegeleiding (B.S.25/06/2018)
Onder de opdrachtsverklaring van de CLB’s (Art. 4) is te lezen dat het
begeleidingsdomein preventieve gezondheidszorg o.a. het nemen van profylactische
maatregelen om de verspreiding van besmettelijke ziekten tegen te gaan dient te omvatten.

Verder is enerzijds in Art. 9. te lezen dat leerlingen en ouders zich niet kunnen verzetten
tegen de profylactische maatregelen die een centrum neemt en anderzijds in Art. 6. dat
ook de organisator van huisonderwijs voor leerplichtigen die huisonderwijs volgen,
verplicht is mee te werken aan de profylactische maatregelen die een centrum neemt bij
besmettelijke ziekten. Het gaat daarbij over zij die een verklaring huisonderwijs indienen
bij de bevoegde diensten van de VVlaamse Regering, waarbij het huisonderwijs wordt
georganiseerd voor twee of meer leerplichtige kinderen samen en waarbij de plaats waar
het huisonderwijs wordt georganiseerd verschilt van het domicilie adres van de
leerplichtigen.

2. Het Besluit van de Vlaamse Regering tot operationalisering van de
leerlingenbegeleiding in het basisonderwijs, het secundair onderwijs en de centra
voor leerlingenbegeleiding (B.S 6-8-2018), waarin Art. 10. de profylaxe van
besmettelijke ziekten door CLB belicht:

8 1. De beroepsbeoefenaar in de gezondheidszorg van het centrum wordt door de leerling,
de ouders, de school of de behandelende arts van de leerling geinformeerd over het
vermoeden of het voorkomen van een infectieziekte op school bij een leerling of een
personeelslid uit de lijst, vermeld in het Draaiboek Infectieziekten CLB.

De beroepsbeoefenaar in de gezondheidszorg van het centrum brengt de
preventieadviseur-arbeidsgeneesheer op de hoogte van het vermoeden of het voorkomen
van een infectieziekte op school bij een leerling of een personeelslid uit de lijst, vermeld
in het Draaiboek Infectieziekten CLB.

De beroepsbeoefenaar in de gezondheidszorg van het centrum bepaalt, zo nodig in overleg
met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling Preventie, welke maatregelen
genomen moeten worden in geval van een infectieziekte.

De beroepsbeoefenaar in de gezondheidszorg van het centrum informeert de directies van
de scholen over die maatregelen.

Het Draaiboek Infectieziekten CLB vormt daarbij de leidraad voor elk centrum. De
bevoegde diensten van de VVlaamse Regering stellen het Draaiboek Infectieziekten CLB
ter beschikking.
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8 2. De bevoegde diensten van de Vlaamse Regering informeren de organisator van
huisonderwijs voor leerplichtigen welk vermoeden of voorkomen van welke infectieziekte
gemeld moet worden aan een beroepsbeoefenaar in de gezondheidszorg van een centrum
als vermeld in het Draaiboek Infectieziekten CLB. Het gaat alleen over de leerlingen in
huisonderwijs voor wie een verklaring over huisonderwijs is ingediend en bij wie de
plaats van het huisonderwijs verschilt van hun domicilie.

De beroepsbeoefenaar in de gezondheidszorg van het centrum die de melding ontvangt,
bepaalt, zo nodig in overleg met de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling
Preventie, welke maatregelen genomen moeten worden in geval van een infectieziekte.

De beroepsbeoefenaar in de gezondheidszorg van het centrum informeert de organisator
van huisonderwijs over welke maatregelen genomen moeten worden.

Het Draaiboek Infectieziekten CLB vormt daarbij de leidraad voor elk centrum. De
bevoegde diensten van de Vlaamse Regering stellen het Draaiboek Infectieziekten CLB
ter beschikking.

3. De taak van de schooldirecteur, de CLB-arts en het team Infectieziektebestrijding van het
Agentschap Zorg en Gezondheid en de lijst van infectieziekten die door de school en
ouders van leerlingen dienen gemeld te worden aan het CLB, wordt in een afzonderlijk
hoofdstuk vermeld in het Draaiboek Infectieziekten voor CLB (VWVJ): ‘Maatregelen te
treffen door de school in het kader van de profylaxe van infectieziekten’.

Update juli 2020

LEUVEN @


https://www.vwvj.be/sites/default/files/infectieziekten/infectieziekten_-_nieuws/vwvj_draaiboek_maatregelen_door_de_school_20200527.pdf
https://www.vwvj.be/sites/default/files/infectieziekten/infectieziekten_-_nieuws/vwvj_draaiboek_maatregelen_door_de_school_20200527.pdf

DRAAIBOEK INFECTIEZIEKTEN CLB VERKLARENDE WOORDENLIJST ‘ 373

9.Verklarende woordenlijst:

le ring: Zie ringprincipe.
2e ring: Zie ringprincipe.

Aerogene overdracht: Overdracht via de lucht van micro-organismen onder de vorm van
zeer kleine partikels (ingedroogde druppelkernen of stof). Deze partikels kunnen langere tijd
in de lucht aanwezig blijven en alsnog iemand besmetten, meestal via inademing.

Bronopsporing: Onderzoek naar de vraag waar, op welke manier en door wie iemand met
een infectieziekte werd besmet.

Chemoprofylaxe: Preventie van infectieziekten met behulp van geneesmiddelen.
Cluster: Groep van ziektegevallen met een onderlinge gelijkaardige blootstelling.

Contact: In het kader van infectieziektebestrijding wordt hieronder verstaan een persoon (of
dier) die in aanraking is geweest met een andere geinfecteerde persoon, dier, voorwerp of in
een besmette ruimte is geweest waar deze de mogelijkheid heeft gehad om de infectie op te
lopen.

Contactonderzoek: Onderzoek om erachter te komen of er in de omgeving van een patiént
met een infectieziekte mensen zijn die mogelijk ook besmet zijn.

Direct contact (overdracht via): Overdracht van micro-organismen door rechtstreeks contact
tussen de huid of slijmvliezen van een besmette persoon/besmet dier en de huid of
slijmvliezen van een andere persoon/ander dier.

Druppelinfectie: Infectie door micro-organismen aanwezig in fijne druppeltjes die zich na
hoesten of niezen door een patiént in zijn directe omgeving bevinden en door een ander
onmiddellijk worden ingeademd.

Feco-orale overdracht: Overdracht van micro-organismen door inname via de mond van
besmette feces van een andere persoon of van een dier. Micro-organismen kunnen op een
directe manier overgedragen worden via de handen of via oro-anaal seksueel contact. Ook
indirecte overdracht is mogelijk via besmette oppervlakken of voorwerpen of via inname van
voedsel dat besmet werd door een besmette persoon (tijdens de voedselbereiding) of via
fecaal verontreinigd water (bv. oesters en andere schelpdieren of zwemmen in
gecontamineerd water).

Gevalsdefinitie: Opsomming van standaardcriteria om te beslissen of een persoon een
bepaalde ziekte heeft. De gevalsdefinities in dit draaiboek werden overgenomen van het
Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid. Wanneer er geen gevalsdefinitie beschikbaar was,
maar deze wel relevant zou kunnen zijn, werden criteria opgesteld naar analogie met andere
gevalsdefinities onder de titel: “Wanneer spreken we van een geval?”.

Gevalsopsporing: Proces in de infectieziektebestrijding waarbij onderzocht wordt waar en
hoe iemand de infectieziekte heeft opgelopen (bronopsporing) en of er mensen in de
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omgeving van de zieke zijn die mogelijk besmet zijn (contactonderzoek), zodat maatregelen
genomen kunnen worden om verdere verspreiding van de ziekte te voorkomen.

Immunisatie, actieve: Het onvatbaar maken voor toxines of bacterién door middel van het
toedienen van onschadelijk gemaakt antigeen (vaccin) in het organisme, dat hierop reageert
door zelf antistoffen te maken.

Immunisatie, passieve: Het onvatbaar maken voor toxines of bacterién door middel van het
toedienen van antistoffen (immunoglobulinen).

Incidentie: Aantal nieuwe gevallen van een specifieke ziekte gedurende een bepaalde tijd ten
opzichte van het aantal vatbare personen in een populatie, meestal uitgedrukt per 1000 of
100.000.

Incubatieperiode: Periode tussen het eerste contact of moment van besmetting en het
optreden van de eerste symptomen.

Indexgeval: Eerste door de onderzoekers ontdekt geval. Ook: persoon die de ziekte
binnenbrengt in een bepaalde populatie.

Indirect contact (overdracht via): Overdracht van micro-organismen van een besmette
persoon/besmet dier naar een andere persoon/ander dier via een voorwerp, een oppervlak of
de handen.

Letaliteit: Aantal sterftegevallen bij personen die de ziekte doormaken.

Melding (binnen de context van dit draaiboek en van infectieziekten in Vlaanderen): Het op
de hoogte brengen van de arts van de dienst Infectieziektebestrijding van de afdeling Toezicht
Volksgezondheid van een geconfirmeerde ziekte uit de lijst te melden infectieziekten* en ook
van elk “gevorderd” vermoeden van een ziekte die op deze lijst staat. Bijkomend geldt dat
elke ziekte die niet op deze lijst staat, maar die ernstig is en een epidemisch karakter dreigt
aan te nemen ook gemeld moet worden. Voor meer informatie over de melding van
infectieziekten, waaronder de regelgeving en een informatiebrochure, zie de website van het
Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid:
http://www.zorg-en-gezondheid.be/subMenuTabulation.aspx?id=7844. Zie ook Bijlage 1.

*De lijst te melden infectieziekten wordt bepaald door het Ministerieel besluit van 19 juni
2009 betreffende de bepaling van de lijst van infecties die gemeld moeten worden en tot
delegatie van de bevoegdheid om ambtenaren-artsen en ambtenaren aan te wijzen.

Nauwe contacten: Contacten (zie hoger) uit de nabije omgeving van het indexgeval, bv.
gezinsleden. Of iemand behoort tot de nauwe contacten is o.a. afhankelijk van de
besmettelijkheid van de betreffende infectieziekte. De dienst Infectieziektebestrijding,
eventueel in samenwerking met het CLB, bepaalt wie tot deze contacten behoort, wanneer er
maatregelen getroffen moeten worden.

Outbreak: Plotse toename van het aantal gevallen van een ziekte in een gemeenschap of in
een omschreven gebied.
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Prevalentie: Totaal aantal ziektegevallen ten opzichte van het aantal vatbare personen in de
populatie.

Reservoir: Plaats of niche (persoon, dier, plant, ecosysteem) waarin een micro-organisme
verblijft en zich deelt.

Ringprincipe: Een methode voor het systematisch in kaart brengen van contacten van een
indexgeval. Er wordt een onderscheid gemaakt tussen contacten van de 1° ring (intensief
contact), contacten van de 2° ring (regelmatig contact) en overig incidenteel contact. Wie
behoort tot welke ring is afhankelijk van de concrete situatie.

Transmissie: Overdracht, in deze context overdracht van een infectieus agens.

Zoonose: Infectie of infectieziekte waarbij micro-organismen overgedragen worden van een
gewerveld dier naar de mens.
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