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SAMENVATTING

Inleiding

Tuberculose is een infectieziekte waarmee een derde van de wereldbevolking besmet is
en waarbij vooral ontwikkelingslanden een hoge prevalentie kennen.

Bij lage prevalentielanden beperkt tuberculose zich vooral tot welbepaalde risicogroepen.
Hiertoe behoren migranten afkomstig uit hoge prevalentielanden. Omdat het niet
eenvoudig is deze groep te bereiken, ontstond het idee deze op te sporen via de
scholen.

De onderzoeksvraag is of het zinvol is om “nieuwkomers” te screenen voor tuberculose

via de scholen.

Materiaal en methode

Eerst werd een literatuuronderzoek uitgevoerd.

Daarnaast wordt een pilootproject beschreven dat plaatsvond in de Nederlandstalige
scholen van drie steden Gent, Brussel en Antwerpen en waarbij er een samenwerking
tussen de VRGT, de CLB’s en de scholen was. Tijdens het schooljaar 2004-2005 werden
nieuwkomers uit hoge prevalentielanden tussen 2,5 jaar en 18 jaar, welke minder dan 2
jaar in ons land verbleven, gescreend op actieve tuberculose. Ook de ouders werden
uitgenodigd.

De doelgroep, opzet en resultaten van dit project werden vergeleken met de literatuur.

Resultaten

Literatuur
- Tuberculose bij een schoolkind komt zelden voor in lage prevalentielanden. Indien het
voorkomt, is het bijna nooit besmettelijk. Transmissie bij kinderen is praktisch
onbestaande. Een kind met tuberculose werd besmet door een volwassene met actieve
tuberculose in zijn naaste omgeving. Daaruit volgt dat contactonderzoek een belangrijk
middel is voor de preventie van transmissie.
- Tot op heden zijn er geen ideale diagnosemiddelen voor zowel latente als
actieve tuberculose beschikbaar. De gouden standaard, de sputum cultuur, is bij
kinderen zeer moeilijk toepasbaar.



- De behandeling is langdurig en omvat de combinatie van verschillende
geneesmiddelen. Bovendien kent men een probleem van resistente bacillen.

- Er bestaat nog geen doeltreffend vaccin om tuberculose infectie te voorkomen dus ligt
de focus bij preventie vooral op vroege identificatie en succesvolle behandeling.

- Het screenen van hoogrisicogroepen zou nuttig zijn in lage prevalentielanden. Maar
over welke vorm men screent (de latente of de actieve) en bijgevolg ook de gebruikte
screeningsmethode, alsook vanaf welke leeftijd, bestaat er geen eenduidigheid. Daarbij

vermelden we nog niets over de kosten-baten verhouding.

Pilootproject
Op 2028 leerlingen werd een geval van actieve tuberculose gevonden welke
overeenkomt met een prevalentie van 49/100.000. De opkomst van de ouders was nihil.

Bespreking
Bij de bespreking van het pilootproject werden aan de hand van literatuuronderzoek

discussiepunten blootgelegd wat betreft de doelgroep, de toegepaste
screeningsmethode en de resultaten.

Besluit
Bij schoolkinderen afkomstig uit hoge prevalentielanden en minder dan 2 jaar in Belgié

verblijvend, is het niet zinvol te screenen naar tuberculose via de scholen.

Aanbevelingen voor de Jeugdgezondheidszorg

Desondanks het feit dat screenen naar tuberculose van nieuwkomers op school kan
gezien worden als een strategie om deze groep van kinderen te bereiken, blijkt dit een
beperkte waarde te hebben bij schoolkinderen.

Een goed uitgebouwde, laagdrempelige eerstelijinsgeneeskunde en het uitvoeren van
contactonderzoek blijken belangrijke pijlers te zijn in het bestrijden en elimineren van
tuberculose in lage prevalentielanden.

Daarnaast is het belangrijk dat artsen waakzaam blijven voor tuberculose symptomen en
dat er een goed surveillancesysteem behouden bilijft.

Als blijkt dat de prevalentie stijgt bij kinderen, kan dit doen besluiten dat screenen via
scholen toch zijn nut kan hebben.



VOORWOORD

“Tuberculosis is a political as much as a medical problem- and so are the solutions.”
schreef Richard Coker (1).

Deze zin bleef me bij tijdens het doornemen van de literatuur. Hij beschrijft, volgens mij,
de essentie van de hele problematiek rond tuberculose.

Over tuberculose is heel wat gezegd en geschreven en het was dan ook een uitdaging
om dit project in ietwat goede banen te leiden. Gelukkig kreeg ik hulp van heel wat
mensen.

Allereerst dank ik mijn promotor Prof. Dr. Marc van Sprundel voor zijn tijd, advies en
deskundige begeleiding van dit eindwerk.

Ook zijn secretaresse Mevr. Barbara Boeynaems was een onmisbare hulp.

Daarnaast kon ik ook steeds terecht bij Dr. Ann Aerts en Veronique Vandegucht van de
VRGT. Ook zij gaven me informatie en antwoordden op vele vragen.

De verpleegkundigen Linda Vandewalle en Hilde Boeckx van de Antwerpse
Gezondheidsinspectie, die ik bezocht, ben ik zeer dankbaar voor hun tijd.

Dank ook aan mijn jongste zus Inge, mijn vader Jan, mijn oom Erik Cogneau, mijn
schoonvader Paul Lewi en vele anderen voor hun medewerking, advies en discussies.
Mijn dank gaat ook in het bijzonder naar mijn ouders. Zonder hun (steeds klaarstaande)
steun had ik het nooit gered.

Last but not least een dankwoordje aan mijn man Wim en kindjes Karel en Mieke.



INLEIDING

Tuberculose is een ziekte die bij de meesten onder ons de laatste jaren in de
vergetelheid raakte. Toch haalt een geval van besmettelijke tuberculose regelmatig de
actualiteit.

Mijn verhaal begon met de vraag naar tuberculosescreening van verschillende scholen in
het Antwerpse, waar ik ook werkzaam ben als CLB-arts. Vroeger gebeurde
tuberculosescreening in Vlaamse scholen immers op een systematische wijze.

In het kader van mijn opleiding als jeugdarts zocht ik een geschikt onderwerp voor mijn
eindwerk. Omdat er heel wat vragen rond tuberculose en het screenen ernaar zijn, trok

deze materie me aan om dit verder uit te pluizen.

1. Omschrijving van de probleemstelling

Tuberculoseopsporing gebeurt vandaag in Belgié door de Vlaamse Vereniging voor
Respiratoire Gezondheidszorg enTuberculosebestrijding (VRGT) of door haar
Franstalige zusterorganisatie Fondation contre les Affections Respiratoires pour
'Education a la Santé (FARES). Dit zijn instanties die tuberculose bij bepaalde
hoogrisicogroepen trachten op te sporen. Zo gaan zij onder meer op regelmatige basis
naar asielcentra om asielzoekers te screenen op tuberculose. Nieuwkomers die geen
asiel in Belgié aanvragen (gezinsherenigers, illegalen, zigeuners, mensen met een
visum,...) vallen echter vaak door de mazen van het opsporingswerk.

Via de school zouden deze kinderen en hun familieleden bereikt kunnen worden om ook
bij hen naar tuberculose te screenen. Daarnaast vragen ook scholen met allochtonen en
nieuwkomers naar screening.

Dit vergt een hele organisatie van verschillende instanties en kent ook een prijskaartje.

2. Omschrijving van de doelstelling

Het doel van dit werk is na te gaan of het zinvol is om tuberculose bij nieuwkomers via de
scholen op te sporen.

Eerst wordt hierover de voorhande zijnde literatuur ingekeken. Vervolgens wordt een
pilootproject beschreven en vergeleken met gegevens uit de literatuur.

De bedoeling is hieruit besluiten te vormen die nuttig zijn voor de
Jeugdgezondheidszorg.



LITERATUURSTUDIE

1. Doelstelling van literatuurstudie

Het doel van dit literatuuronderzoek was meer kennis en inzicht te krijgen rond
tuberculose als ziekte en over screening naar tuberculose bij kinderen.

Meer specifieke vragen zijn:

- Wat is tuberculose en waarin verschilt tuberculose bij kinderen van volwassenen?

- Waar en bij wie komt tuberculose voornamelijk voor?

- Wat is een goede screeningstest om latente en actieve vormen van tuberculose op te
sporen?

- Waaruit bestaat tuberculosebestrijding? Hoe wordt dit georganiseerd in ons land?

- Screent men (kinderen) naar tuberculose ook in andere landen? Welke methodes en

strategieén worden daar toegepast?

2. Methodologie
Boeken, tijdschriften en internet bieden een waaier van mogelijkheden om informatie te
verzamelen.
- Verschillende naslagwerken in de Biomedische Bibliotheek te Leuven en het Tropisch
Instituut te Antwerpen werden geraadpleegd. Deze bevatten nuttige referenties en
werden via beschikbare elektronische journaals opgezocht in de medische bibliotheek.
- Daarnaast werd verschillende keren een literatuursearch uitgevoerd via PubMed.
Verschillende MeSH termen werden ingevoerd zoals “screening” en “tuberculosis” en
“immigrants” en/of “children” en/of “schoolchildren”, “tuberculine skin test”, “Mantoux”,
“chest X ray” . Als limiet werden “all child:0-18 years”, taal “ English”, “humans”, artikels
van 1990 tot en met december 2005 en “reviews” genomen. Hiervan werden relevante
“abstracts” geselecteerd waarvan op hun beurt sommige artikels werden opgezocht via
elektronische “journals” of door ze in de tijdschriften in de bibliotheek zelf op te zoeken of
op te vragen.
- Op het web vond ik interessante sites van diverse organisaties zoals

e de Vlaamse Vereniging voor Respiratoire Gezondheidszorg en

Tuberculosebestrijding (VRGT) www.vrgt.be,
e International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD)
www.iuatld.org,
e Tuberculose in Europa (EuroTB) www.eurotb.org,

e Center for Disease Control and Prevention (CDC) http://www.cdc.gov/nchstp/tb/,



e StopTB www.stoptb.org en
e Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) http://www.who.int/tb.

- Op de zoekmotor Google bracht ik de termen “migranten” en “Belgié” in.

De sites van het Rode Kruis en het Vlaams Minderheden Centrum bleken hierbij
interessante

informatie te bevatten.

- Het Tuberculosefonds in Nederland (www.tuberculose.nl) werd aangeschreven en zond

mij een pakket nuttige artikels.

- Het eindwerk van Dr Vanhove (Jeugdgezondheidszorg 2000-2001) werd ingekeken.

- Op 16 september 2005 volgde ik een bijscholing van Kind en Gezin.

Dr. Ann Aerts, toenmalig directeur bij de VRGT en Dr. Tijl Jonckheer kinderpneumoloog
in het Koningin Paolaziekenhuis AZ Middelheim te Antwerpen, gaven er een heldere

uiteenzetting over tuberculose(bestrijding) in Belgié.



3. Resultaten

3.1. Tuberculose

In de Merck Manual wordt tuberculose als volgt gedefinieerd: “ Tuberculose is een
chronische, recurrente infectie veroorzaakt door mycobacteria waarbij vaak de longen
aangetast worden. Maar in principe kan elk orgaan aangetast worden. Als er een infectie
plaatsvindt, waarbij de tuberculine huidtest positief wordt, kan er zich klinisch tuberculose
ontwikkelen binnen een paar maanden. Maar dit kan ook een paar jaar of zelfs tientallen
jaren nadien plaatsvinden.”(2)

Mycobacteria hebben welbepaalde eigenschappen die maken dat de pathogenese van
tuberculose en dus ook de kliniek uniek is.
Daarenboven verschilt de pathogenese bij kinderen ook van volwassenen. Als jeugdarts

beschrijf ik vooral tuberculose bij kinderen.

3.1.1. Mycobacteriologie

Figuur 1 : Mycobacterium tuberculosis (3)

Mycobacteria zijn onbeweeglijk en niet-sporenvormend. Hun lengte varieert van 1 tot 5
um en hun vorm is typisch rank en licht gebogen (4).

Het geslacht Mycobacterium bevat ongeveer 60 reeds benoemde species. Maar een
paar hiervan zijn obligate pathogenen voor de mens: M. tuberculosis, M. bovis en M.
africanum. Deze zijn meer zuurvast en groeien trager.

De overgrote meerderheid niet-pathogene mycobacteria (niet-tuberculeuze
mycobacterién) hebben water of waterige omgevingen als natuurlijke habitat. In
sommige gebieden verdampen mycobacteria en komen zo in de lucht terecht. Dit
mechanisme vormt een belangrijke bron van infectie en kan kruisreactie met een

tuberculine huidtest geven (5).



De celwandsamenstelling van mycobacteria bepaalt hun merkwaardige biologische
eigenschappen. Deze bestaat uit 20 tot 60 procent lipiden, meestal gebonden aan
proteinen en polysacchariden.

Deze organismen zijn meer dan andere resistent aan licht, basen en zuren waardoor ze
makkelijk in de buitenwereld overleven.

Hun groei is traag met een vermenigvuldigingstijd van 14 tot 24 uur. Waarschijnlijk is dit
te verklaren door de traag metabolische uitwisselingen doorheen de hydrofobische

“wassen capsule” (4).

Figuur 3: Ziehl kleuring: rode staafvormige bacterién op een blauwe achtergrond. (6)

Deze bacterie vormt stabiele complexen met bepaalde kleurstoffen. Als deze verkleuring
niet verdwijnt met spoeling van 95 procent ethanol plus hydrochloorzuur spreekt men van
zuurvastheid. Dit is het kenteken van mycobacteria. Zo worden de cellen onder de
microscoop rood tegen een blauwe achtergrond bij kleuring met carbolfuchsine (Ziehl
kleuring). Deze verkleuringeigenschappen maken het mogelijk hen onder te microscoop
te identificeren (4).

Mycobacteria zijn strict-aéroben. M.tuberculosis kan groeien in klassieke media (zoals
bijvoorbeeld Léwenstein). Deze bevatten onder andere eieren, aardappelbloem,
glycerine vaak met malachietgroen als kleurstof.

Eenmaal een groei aanwezig kunnen zij geplaatst worden op media met tuberculostatica
om hun resistentie te bepalen.

Isolatie op vaste culturen neemt vaak 3 tot 6 weken in beslag, gevolgd door 2 tot 4
weken voor resistentiebepaling (4).

Verbeteringen in laboratoriummethoden hebben een snellere cultuur, identificatie en
resistentiebepaling van mycobacterién toegelaten zoals de automatic radiometric method
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gekend als BACTEC (Becton Dickinson, Towson, MD) methode. De tijd nodig voor
identificatie en resistentiebepaling kan worden gereduceerd tot 7-3 weken (7).

Eens de diagnose van tuberculose gesteld werd, is het belangrijk het karakter van M.
tuberculosis te identificeren voor klinische en epidemiologische doeleinden. Dit houdt in
dat men de transmissie van persoon tot persoon gaat traceren en zo ook exogene
reinfectie van endogene reactivatie gaat onderscheiden in gevallen van terugkomende
tuberculose.

Sedert 1990 is de restriction fragment length polymorphism analysis (RFLP) een
belangrijk middel om verwantschap bij outbreaks en routine epidemiologie in een
gemeenschap na te gaan (8). Een tuberkelbacterie wordt gekweekt uit sputum of ander
materiaal. Het laboratorium stuurt de geisoleerde bacteriestam voor DNA fingerprinting
waar een stukje DNA van de bacterie in kaart wordt gebracht. Indien dit overeenkomt
met het DNA van de bacterie van een andere patiént, is er sprake van een cluster. Dit

wijst op onderlinge transmissie van tuberculose (9).

3.1.2. Transmissie

- Transmissie van tuberculose gebeurt van de ene mens naar de andere, gewoonlijk via
geinfecteerde druppels mucus die in de lucht terechtkomen wanneer een individu hoest,
niest of lacht. De druppels drogen op en worden “droplet-nuclei” genoemd. Enkel
partikels kleiner dan 10um in diameter zijn klein genoeg om de alveolen te bereiken.

Deze kunnen in de lucht blijven gedurende een paar uren (4).

Figuur 4 : Transmissie van tuberculose via druppels mucus in de lucht. (3)

Transmissie gebeurt soms ook door direct contact met geinfecteerde uitscheidingen
(sputum, speeksel, urine, of drainage van sinussen en abcessen)(4).

- Ervaring bij artsen leert dat kinderen meestal geinfecteerd worden door een
volwassene of adolescent in de onmiddellijke omgeving; meestal een ouder of

grootouder (4).
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Regelmatige contacten zoals artsen, babysitters, leerkrachten, schoolbusbestuurders,
verpleegkundigen zijn minder vaak een bron van overdracht. Toch werden zij
beschreven in individuele casussen en talloze mini-epidemieén (4).

- Starke en Smith (4) beschrijven dat Wallgren een van de eerste was die stelde dat
kinderen met tuberculose zelden andere kinderen infecteerden. Vele kinderen met
de ziekte hebben tuberculine-negatieve broers of zussen en ouders.

Uit verschillende studies bleek volgens Starke en Smith ook dat kinderen met
tuberculose vaak verzorgd worden door familie of in ziekenhuizen zonder andere
contacten te infecteren. Wanneer transmissie van M.tuberculosis werd gedocumenteerd
in kinderziekenhuizen, was dit bijna altijd toe te schrijven aan een volwassene met
ongediagnosticeerde tuberculose. Volwassenen die een kind met verdachte tuberculose
vergezellen, zouden zo snel mogelijk gescreend moeten worden op pulmonale
tuberculose (4).

- Bij kinderen met tuberculose zijn de tuberkel bacillen in endobronchiale secreties dun
gezaaid.

Als een kind hoest, is dat niet met dezelfde kracht als bij een volwassene.

Specimens bekomen door bronchoalveolaire lavage of ochtend maagaspiratie bij
kinderen met een klinisch verdachte tuberculose geven zelden, zuurvaste bacillen op
microscopie. Ongeveer 40 procent zal eventueel groeien op cultuur (4).

- De meeste pre-adolescente kinderen met tuberculose zijn niet besmettelijk en vereisen
geen isolatie (4).

Tuberculose bij adolescenten kent meer typische kenmerken van volwassenen
activatie, inclusief de aanwezigheid van caverneuze letsels met een positieve
microscopie en cultuur (4).

Kinderen spelen een belangrijke rol in de transmissie van tuberculose, niet omdat zij hun
onmiddellijke omgeving contamineren maar wel omdat zij als het ware een schuilplaats
zijn voor een gedeeltelijk geheelde infectie die inactief aanwezig is. Deze kan vele jaren
later geactiveerd worden als infectieuze pulmonale tuberculose door een verminderde
immuniteit.Men kan dus stellen dat kinderen geinfecteerd met M. Tuberculosis een

lange-termijn reservoir van tuberculose in een populatie vormen (4).

3.1.3. Immuniteit en pathogenese

Iseman (10) geeft in zijn boek “A clinician’s guide to tuberculosis” de relatie tussen de
immuunrespons en de pathogenese weer. Hij gebruikt hiervoor een vier-fasenmodel
gebaseerd op het werk van Arthur M. Dannenberg.

12



Fasel: Infectie of geen infectie?

De bacil wordt opgeslorpt door
een plaatselijke alveolaire
macrofaag (AM)

Alveolus

Optie 1

s N\
Kritiek punt
De AM kan de bacil V4 e DL Optie 2
)

N\
doden; er ontstaat
GEEN infectie. Proliferatie van
bacillen in de AM
Fase 2: Vroege proliferatie en verspreiding *

Primaire lesie

De AM wordt gedood,
bacillen worden vrijgezet.

Bacillen verspreiden zich naar hilaire Capillair met perifere
lymfeknopen en organen zoals longtoppen, monocyt (PM).

nieren, groeischijven en wervels.

/N

Fase 3: Evolutie van de cellulaire immuniteit en Hypergevoeligheid van het vertraagde

type
Eerste optie Tweede optie

Een inefficiénte immuunreactie vindt
plaats en de patiént ontwikkelt een
progressieve long of extrapulmonale
ziekte zoals bij jonge kinderen, AIDS
patiénten en andere kwetsbare
individuen.

e Bacteriéle proliferatie stopt en
de populatie bacillen
vermindert.

e De primaire lesie en
metastasen verdwijnen
waarbij minimale letsels
worden nagelaten.

e De tuberculine huidtest wordt
positief.

De meeste personen welke fase 3 doorgaan, ontwikkelen een effici€énte immuniteit
waarbij tuberculose gedurende hun leven wordt onderdrukt.
Sommigen ondergaan een REACTIVATIE van de latente infectie.



Granuloma met Het centrum van de Lyxéj

macrofagen, lesie ondergaat

lymfocyten, giant necrose met De inflammatie erodeert
cells en een paar  liquefactie. Bacillen in een luchtweg; vloeibare
bacillen (meestal ~ beginnen debris en bacillen worden
intracellulair extracellulair te vrijgezet.

gevonden). prolifereren.

Fase 4: Liquefactie,
cavitatievorming, bacillaire
proliferatie en endobronchiale

verspreiding.

Bacillen worden uitgehoest in
grote aantallen om te worden
ingeademd door een andere
gastheer. De cirkel van
transmissie is volledig.

Bacillen verspreiden zich naar
andere longdelen.

Bij immuungecompromiteerde personen, door leeftijd, genetisch bepaald of verworven
verminderde immuniteit, kunnen ernstige vormen van extrapulmonale tuberculose
verschijnen binnen de 12 maanden na de primaire infectie.

Bij kinderen die geen open, klinische vormen van tuberculose ontwikkelen binnen de
eerste maanden of jaren na primaire infectie, ontstaat gewoonlijk een status van latente
infectie, welke zich onderscheidt door een positieve tuberculine test.

Het is belangrijk te realiseren dat het tot 16 weken na de infectie kan duren vooraleer
deze immuunrespons zich ontwikkelt. Zolang kan het dus ook duren eer een tuberculine
test positief wordt. Dit is langer dan het ontwikkelen van levensbedreigende vormen van
tuberculose (10).

3.1.4. Klinische vormen van tuberculose bij kinderen

De longen zijn de primaire plaats van infectie, maar systematische verspreiding van
bacillen resulteert in een verspreiding naar verschillende organen. De aard van
verschijning verschilt al naargelang de leeftijd van de patiént, meer bepaald de leeftijd
van de primaire infectie (10).

Iseman geeft de typische verschijningsvormen bij kinderen weer. Deze worden

opgesomd in volgende punten (10).
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a) Asymptomatische primaire pulmonale ziekte

- In een studie uitgevoerd in Houston, Texas waren 62 op 110 gevallen van pediatrische
tuberculose zonder symptomen.
Parenchymale infiltratie samen met hilaire/ paratracheale lymfadenopathie veroorzaakt
door M. tuberculosis wordt beschouwd als ziekte. Toch ondergaat de overgrote
meerderheid van deze asymptomatische kinderen spontane resolutie (10).

b) Gecompliceerde primaire pulmonale tuberculose

- Een studie bij 202 kinderen tussen 0 en 15 jaar met intrathoracale tuberculose uit Brits
Colombia wees uit dat 40% symptomen had; meestal hoest (25 van de 48) en koorts
(14 van de 48). 32 patiénten werden gehospitaliseerd. Op longfoto’s zag men
combinaties van hilaire, mediastinale en/of paratracheale lymfadenopathie in 93,5% van
de gevallen. Consolidatie van longparenchym in 76%, pleurale effusies in 4% en cavitatie
in 1,1% (10).

- Een studie uit Zuid-Afrika met 38 kinderen minder dan 3 maanden oud met een
positieve cultuur beschreef volgende symptomen: hoest (57%), tachypnea (> 50/min)
(82%), hepatomegalie (66%), crepitaties (45%), wheezing (40%) en gewicht onder
percentiel 3 (42%). Radiografie toonde hilaire en/of paratracheale adenopathie in 89%
en miliaire schaduw in 26% aan (10).

De meest dramatische pulmonale complicatie is massieve vergroting van peribronchiale
lymfeklieren waardoor luchtwegobstructie ontstaat (10).

Daarnaast is het ook belangrijk te weten dat symptomen zoals langdurige hoest en
gewichtsverlies chronisch en niet-specifiek zijn. Ze kunnen zowel te wijten zijn aan
tuberculose als aan andere longziekten (7). Zo zijn astma, longabces, lymfoma,
teratoma, enz. maar een paar van de vele differentieel diagnoses die gesteld kunnen
worden (11).

c) Progressieve primaire pulmonale tuberculose

Zeldzaam zal de initi€le infectie focus zich ontwikkelen tot een gelokaliseerde pneumonie
met centrale necrose en cystevorming. Zonder chemotherapie heeft dit een sombere
prognose (10).

d) Reactieve pulmonale tuberculose (volwassen vorm)

De meest voorkomende plaatsen bij deze vorm zijn de posterior/ apicale segmenten van
de bovenste longkwabben, rechts meer dan links.

Radiografisch zijn deze laesies typisch een combinatie van nodulaire en lineaire
schaduwen geassocieerd met regionaal volumeverlies.

Geheelde laesies zijn dens en duidelijk afgelijnd terwijl acute ontstekingsfoci een meer

zacht voorkomen met onduidelijke grenzen vertonen.
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Bij gevorderde tuberculose ondergaan deze nodules centrale necrose en vorming van
caviteiten.
De verschijning van caviteiten is zowel klinisch als epidemiologisch indicatief voor een
slechte prognose (10).

e) Tuberculeuze pleurale effusies

Deze vorm is zeldzaam bij kinderen van 0 tot 4 jaar. Toch wordt dit gezien bij jonge
adolescenten. In een studie vertoonde 25% van de adolescenten deze vorm (10).
f) Extrapulmonale tuberculose

Bij extrapulmonale tuberculose zijn andere organen dan de longen betrokken.

Vooral bij kinderen vindt men een hoger percentage van deze vorm.

Een Amerikaans onderzoek in 1986 beschreef extrapulmonale tuberculose bij kinderen
tussen 0 en 14 jaar in 25,2% en minder dan 17,5% bij volwassenen.

Bij de leeftijdsgroep van 0 tot 4 jaar is er een bepaalde voorgeschiktheid voor
tuberculeuze meningitis.

Miliaire tuberculose is ook meer frequent bij zeer jonge kinderen. Miliair verwijst naar
de diffuse kleine nodules (< 2mm), gelijkend op gierstzaadjes in grootte, welke worden
gezien op een longfoto. Deze ontstaan als gevolg van erosie van een caverneus letsel in
een bloedvat en de plotse vrijzetting van een hoeveelheid mycobacteria in de
bloedstroom waardoor een verspreide vorm van tuberculose ontstaat (12). Deze vorm

treedt typisch op binnen een paar maanden na de primaire infectie (10).

3.1.5. Tuberculose bij adolescenten

De incidentie van tuberculose stijgt gedurende adolescentie. Verschillende studies tonen
aan dat de prevalentie van infectie lichtjes hoger ligt bij jongens maar dat meisjes vaker
de ziekte vertonen. Dit wordt toegeschreven aan hormonale en metabolische stress
tijdens de puberteit. Recent werd aangetoond dat dit te wijten is aan een interactie
tussen het endocrien en immuunsysteem. Adrenale steroiden spelen een belangrijke rol
in de regulatie van T-helper cellen.

In principe verschilt de diagnose en behandeling niet van volwassenen (12).

3.1.6. HIV infectie en tuberculose bij kinderen

Het risico dat een HIV-positief kind heeft om tuberculose te ontwikkelen is niet zo goed
gekend als bij volwassenen. Toch zou dit absoluut hoger liggen dan bij HIV-negatieve
kinderen.

Sommige studies tonen een stijging van extrapulmonale tuberculose bij HIV-positieve
kinderen, waarbij wel gelijkaardige plaatsen als bij HIV-negatieve kinderen worden

aangetast.
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Wel ziet men dat een ongewone plaats zoals het middenoor vaker wordt aangetast bij
HIV- positieve kinderen. Ook kennen zij een acuter begin van de ziekte.

De tuberculine test, een van de pijlers bij het stellen van een diagnose van tuberculose
bij kinderen, zal vaker negatief zijn bij kinderen die zowel HIV als tuberculose positief
zijn. Toch blijft het een belangrijke test bij het stellen van een diagnose in meer dan 50%
van de gevallen.

Voor een HIV-positief kind, geldt een THT van > 5mm als een positieve test, maar geen
reactie op een tuberculine test sluit tuberculose niet uit.

De kenmerken van primaire tuberculose op een longfoto gelijken sterk op andere
frequent voorkomende longaandoeningen bij HIV-positieve kinderen. Dit maakt het
stellen van een diagnose er niet makkelijker op (12).

3.1.7. Diagnose

3.1.7.1. Hoe worden kinderen met tuberculose ontdekt?

In ontwikkelingslanden worden kinderen met tuberculose pas ontdekt als het kind
symptomatisch is. De enige beschikbare laboratoriumtest is vaak een microscopisch
uitstrijkje van sputum dat het kind produceert. Radiografie is vaak niet aanwezig (12).

In de Westerse wereld worden kinderen vaak op twee manieren ontdekt.

Enerzijds is dit aan de hand van symptomen die suggestief zijn voor tuberculose. Het
ontdekken van een contact met een volwassene met infectieuze tuberculose is een
belangrijke hulp voor stellen van de diagnose. Cultuur van de geinfecteerde volwassene
levert vaak de resistentiebepaling voor het kind want culturen van kinderen zijn vaak
negatief.

Een tweede manier is het ontdekken van een kind met pulmonale tuberculose gedurende
contactonderzoek van een volwassene met tuberculose. Het geinfecteerde kind vertoont
geen symptomen maar onderzoek geeft een positieve tuberculine huidtest en een

abnormale longfoto (12).

3.1.7.2. Onderzoeksmogelijkheden

1. Tuberculine gevoeligheid en de huidtest

-Gevoeligheid aan tuberculine wordt geinduceerd door infectie met levende tuberkel
bacillen.

De tuberculinereactie verschijnt na 3 fot 6 weken en bestaat uit een inflammatoire reactie

die verschijnt op de plaats van de injectie, waarbij hoofdzakelijk neutrofielen aanwezig
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zijn. Daarna is er een migratie van macrofagen en T-lymfocyten, totdat de gehele
induratie bestaat uit mononucleaire cellen (12).

Gevoeligheid aan tuberculine als gevolg van infectie met M. tuberculosis blijft aanwezig
gedurende het leven.

Mycobacteria, andere dan M. tuberculosis kunnen ook een reactie uitlokken.

Ook voorgaande toediening van BCG kan een verhoogde reactiviteit aan tuberculine
uitlokken. Minder dan 50% van de kinderen die een BCG vaccinatie kregen op 9 tot 12
maanden hebben een reactieve tuberculine huidtest. De overgrote meerderheid hiervan

heeft een niet-reactieve huidtest op de leeftijd van 5 jaar (12).

- Het hoofdantigen gebruikt bij de tuberculine test is PPD (purified protein derivate),
verkregen uit filtraten van verhitte tuberkel bacillen. De THT is de referentie test waarbij
0.1 ml van PPD onderhuids in de voorarm wordt ingespoten, welke een onmiddellijke
reactie uitlokt, die snel weer verdwijnt. De referentietest gebruikt een dosis van 2
tuberculine units. Na 48 tot 72 uur wordt het resultaat gelezen. De beoordeling is
essentieel gebaseerd op de induratie, niet op de diameter en/of roodheid van de reactie.
(12).

De grootte van de induratie wordt gemeten door middel van een doorschijnend meetlatje
en uitgedrukt in millimeter. Wanneer er geen reactie optreedt wordt 0 mm genoteerd.

De grootte van de induratie hangt af van 1) de hoeveelheid geinjecteerde
tuberculoproteine en 2) de beschikbaarheid van een voldoende aantal T-lymfocyten.
Corticoiden, stikstofmosterd, bestraling en virale infecties zoals mazelen, influenza en
bof verminderen de tuberculine reactiviteit, waarschijnlijk gewoon door het induceren van
lymfopenie (12).

Andere factoren zijn lokaal gedrag van de huid en het aantal actief vermenigvuldigende
tuberkel bacillen in het lichaam.

18



Figuur 5 : de THT (25)

- De tuberculine test is het hoofdcriterium bij de diagnose van tuberculose infectie
bij een kind. Zelden is de tuberculinetest negatief in een geinfecteerd kind. Vaak is dit
het gevolg van anergie door een andere infectie, virale infectie, HIV infectie of gebruik

van immunosuppressieve medicatie (12).

2. Radiografie

Omdat de besmetting bijna altijd via de longen gebeurt, speelt de longfoto een
belangrijke rol bij de beoordeling van kinderen met mogelijke tuberculose.

Zoals eerder vermeld bestaat het primaire complex uit gelokaliseerde parenchymale
infiltraten samen met prominente hilaire of paratracheale lymfeklieren.

Gie (7) beschrijft studies van Schaaf en Smuts waarbij men op de longfoto lymfeklieren
ziet in 49% tot 60% bij kinderen met een positieve cultuur.

Het is belangrijk te weten dat intrathoracale radiografische afwijkingen tot een jaar
aanwezig zijn, zelfs bij asymptomatische individuen.

Dit is van belang bij een kind met extrathoracale ziekte welke in origine tuberculose blijkt
te zijn.

Desondanks is het ook belangrijk te beseffen dat gelijkaardige radiografische afwijkingen
ook door andere aandoeningen kunnen veroorzaakt worden (10).

3. Computer tomografie(CT)

Computer tomografie van de thorax met contraststof helpt adenopathieén en
parenchymale nodules te identificeren bij een verdachte longfoto.
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Uit een studie van Delacourt blijkt echter ook dat meer dan de helft van de kinderen met
tuberculose infectie en een normale longfoto vergrote lymfeklieren hebben op een CT

scan. Andere studies bevestigen deze bevindingen (11).

4. Flexibele bronchoscopie

Bij kinderen met een afwijkende longfoto verdacht voor tuberculose, biedt bronchoscopie
door visualisatie van luchtwegafwijkingen een snelle en veilige manier om de diagnose te
bevestigen.

Tot 60% van kinderen met tuberculose en afwijkende radiografie vertonen
endobronchiale afwijkingen (11).

5. Diagnostische mycobacteriologie bij kinderen

De detectie en isolatie van mycobacterién en de identificatie van het geisoleerde
mycobacterium species zijn belangrijk bij het stellen van een diagnose van tuberculose
(11).

Omdat kinderen moeilijk sputum kunnen ophoesten (zij slikken het door), is aspiratie van
maagvocht de beste manier om een specimen te bekomen (11).

Mycobacteria tonen onder de microscoop als zuurvaste bacillen. Een positief resultaat
wordt gezien in minder dan 20% van kinderen met tuberculose (11).

Cultuur is gevoeliger dan microscopie, maar is toch maar positief in minder dan 50%
(7,11).

Een cultuur van M.tuberculosis wordt beschouwd als de gouden standaard voor
de diagnose van tuberculose (11).

6. Nucleic acid amplification

Methoden gebaseerd op M. tuberculosis vermenigvuldiging verbeteren de vroege
diagnose bij kinderen.

Routine gebruik is beperkt door de kost en de complexiteit ervan.

Polymerase chain reaction (PCR) wordt best gebruikt als de diagnose van actieve
tuberculose moeilijk is en snel moet bevestigd worden om andere diagnoses uit te
sluiten. Dit is het geval als de tuberculine test potentieel vals positief is, zoals bij
immuunincompetente kinderen en neonaten (11).

7. Serologie en antigeen detectie

Serologische testen zijn relatief goedkoop en makkelijk uit te voeren doch zij hebben een
lage sensitiviteit en specificiteit (11).

20



3.1.7.3. Infectie of ziekte?

Algemeen kan men stellen dat de diagnose van tuberculose bij kinderen niet
eenvoudig is en vaak gebaseerd is op de combinatie van epidemiologische,
klinische en radiologische bevindingen.

Bronchoscopie kan hulpzaam zijn voor een vroege diagnose. Het vinden van een
tuberkel bacterie, welke de diagnose bevestigt, is moeilijk bij kinderen (11).

Toch zullen kinderen ook vaak als ziek beschouwd worden in de afwezigheid van een
klinische of radiologische afwijking (12).

Het onderscheid tussen infectie en ziekte is dus ietwat arbitrair en de detectie van
klinische en radiologische afwijkingen wordt meer bepaald door de immunologische
toestand van het kind dan het aantal organismen aanwezig in de laesies (12).
Desondanks dit alles blijft het nuttig, vooral voor de kliniek, kinderen zonder klinische of
radiologische afwijkingen maar met een positieve tuberculine huidtest als geinfecteerd te
beschouwen. Diegenen met klinische en radiologische afwijkingen aanziet men als ziek
(12).

3.1.8. Behandeling

Dr.Jonckheer gaf in zijn uitzetting op een studiedag van Kind en Gezin de volgende
indelingen bij de behandeling.

Hier worden de meest gebruikte medicatie en de algemene principes van behandeling
weergegeven. Behandeling van resistente tuberculose en patienten met een HIV co-
infectie zijn complex en niet relevant in deze context. Zij worden hierbij dan ook niet

vermeld.

1. Tuberculeuze besmetting zonder ziekte (positieve THT met negatieve oppuntstelling)

Isoniazide 10mg/kg/dag wordt dagelijks gegeven gedurende 9 maanden.

2. Kinderen met een recent contact met actieve tuberculose en negatieve THT en

negatieve oppuntstelling

Kinderen jonger dan 5 jaar krijgen 2 maanden isoniazide en nadien een controle THT.
Vanaf 5 jaar wordt geen behandeling ingesteld maar wordt de THT test na 2 maanden
gecontroleerd.

3. Kinderen met pulmonale tuberculose zonder complicaties en zonder vermoeden van

multiresistente tuberculose
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De eerste twee maanden stelt men een tritherapie in; isoniazide 10mg/kg/d, rifampicine
15mg/kg/dag en pyrazinamide 20-25 mg/kg/dag.

Nadien geeft men 4 maanden een bitherapie met isoniazide 10mg/kg/dag en rifampicine
15mg/kg/dag.

- Resultaten op behandeling bij pulmonale tuberculose bij kinderen wordt best
beoordeeld aan de hand van de kliniek. Hierbij is gewichtstoename een belangrijke
parameter (7).

- Radiologische afwijkingen reageren traag op therapie en mediastinale adenopathie blijft
zichtbaar tot 24 maanden, zelfs na succesvolle chemotherapie (7).

4. Extrapulmonale tuberculose

Met uitzondering van cervicale lymfadenopathie, zijn de meeste vormen van
extrapulmonale ziekte bij kinderen ernstig en vereisen minstens 6 maanden behandeling
(7).

Studies vermelden succesvolle 6 maanden durende therapieschema’s bij de behandeling
van tuberculeuze meningitis. EIk van deze bevatten rifampicin gedurende 6 maanden en
sommigen kozen ervoor een hogere dosis rifampicin te gebruiken om voldoende hoge

concentraties in het cerebrospinaal vocht te verzekeren (7).

3.1.9. Preventie

Preventie van tuberculose (3) kan onderverdeeld worden in:

a Bescherming tegen blootstelling van de ziekte zoals goede ventilatie en

verlichting (ideaal is daglicht) van ruimtes (3,14).
o Gebruik van antituberculeuze medicatie bij tuberculine-negatieve individuen met

vergroot risico voor infectie (zie hoofdstuk behandeling).

o Immunisatie van tuberculine-negatieve individuen (3)

- Het Bacil Calmette Guérin (BCG) vaccin werd ontwikkeld in het Institut Pasteur in Parijs
door Calmette en Guerin in 1906. Levende, zwak virulente tuberkelbacterién stammen af
van een M. bovis-cultuur die werd uitgezet op rundergalbodem. Na 230 overbrengingen
op dit milieu hadden deze boviene bacillen hun pathogeen vermogen voor
laboratoriumdieren en voor het rund verloren.In 1921 is het BCG-vaccin voor het eerst
door een Franse pediater met succes en zonder verwikkelingen aan baby’s in besmet
familieverband toegediend.

- Thans gebeurt de toediening vrijwel uitsluitend door intradermale inspuiting. De
bedoeling is dat toediening van het vaccin gevolgd wordt door de ontwikkeling van een
lokale ontstekingsreactie met bijhorende specifieke immunrespons, die moet volstaan om
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latere virulente infecties af te weren. Men neemt aan dat een BCG-vaccinatie “geslaagd”
is wanneer een zestal weken later op de inentingsplaats een harde nodulus verschijnt en
de tuberculinetest terzelfdertijd (meestal zwak) positief wordt.

- In welke mate BCG-vaccinatie immuniteit verleent, is een vraag waarop geen algemeen
geldend antwoord kan worden gegeven. In feite is het beschuttend effect zeer wisselend
en in het concreet geval vaak onvoorspelbaar. Het gemiddeld beschuttend effect van
de BCG-vaccinatie varieert, volgens studies van 0 tot 80%.

Mogelijke verklaringen hiervoor zijn de verschillen in restvirulentie van de gebruikte BCG-
stam, de leeftijd van de gevaccineerde personen, de prevalentie van atypische
mycobacterién in het milieu en de virulentie van de endemische tuberkelbacterién.

De beste resultaten worden verkregen bij jonge kinderen. Het beschuttend effect van de
vaccinatie bij oudere personen is zeer gering of zelfs nihil. Bovendien hebben alle
studies aangetoond dat de verworven immuniteit altijd in de tijd beperkt is en hoogstens
7 a 10 jaar stand houdt.

- De indicaties voor BCG-vaccinatie betreffen kinderen van niet-Belgen afkomstig uit
landen met een hoge prevalentie die met hun ouders naar het land van herkomst gaan.
Hetzelfde geldt voor ontwikkelingswerkers die vertrekken naar gebieden met hoge
tuberculoseprevalentie zonder de mogelijkheden voor geregeld tuberculine- en
réntgenonderzoek.

Talrijke studies hebben aangetoond dat de incidentie van dodelijk verlopende miliaire
tuberculose en meningitis bij gevaccineerde kinderen lager ligt.

- Het BCG-vaccin mag niet toegediend worden aan personen met verminderde
cellulaire immuniteit. Symptomatische HIV-positieve personen komen dus niet in
aanmerking voor BCG-vaccinatie. Ook symptoomuvrije seropositieven worden in landen

met een laag tuberculose-infectierisico bij voorkeur niet gevaccineerd (15).
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3.2. Epidemiologie

3.2.1. Inleiding
Het Westen kent reeds jaren een stabiele daling van het aantal tuberculose gevallen.

Redenen voor deze sterke daling in tuberculose incidentie tijdens de twintigste eeuw
liggen in de verbeterde sociaal-economische structuren zoals huisvesting en sanitaire
voorzieningen, betere voeding en een betere kennis rond tuberculose. Daarnaast
speelden de ontdekking en het gebruik van geneesmiddelen tegen tuberculose de
laatste 50 jaar een zeer voorname rol in de bestrijding van tuberculose.

Het doel is echter tuberculose volledig te elimineren. Hiervan spreekt men als minder
dan één geval van tuberculose op 1.000.000 inwoners wordt vastgesteld.

De laatste jaren stabiliseerde de daling in de meeste westerse landen. Een oorzaak kan
gevonden worden in de groeiende wereldpopulatie, de opkomst van HIV, de
verslechterde socio-economische situatie in grote delen van de wereld met als gevolg
een gebrekkige gezondheidszorg. De spreiding van tuberculose wordt ook
vergemakkelijkt door wereldwijde migratie en politieke conflicten. Ten slotte speelt ook
het ontstaan van multiresistente tuberkelbacillen hierbij een belangrijke factor. (16)

Begrippen prevalentie en incidentie

De tuberculose prevalentie is het aantal mensen in een populatie dat ziek is op een

bepaald tijdstip.
De tuberculose incidentie is het aantal nieuwe tuberculose patiénten dat jaarlijks

gevonden wordt (bijvoorbeeld door screening en door melding bij een behandelende
arts).
Beide maten worden meestal uitgedrukt in aantal patiénten per 100.000 mensen (17).

3.2.2. Tuberculose wereldwijd

- Volgens cijfers van de WHO zijn er op een wereldbevolking van 6 miljard mensen bijna
2 miljard besmet met tuberculose. Per jaar zijn er 8 miljoen nieuwe tuberculose
patiénten. Jaarlijks sterven 2 miljoen mensen aan de gevolgen van tuberculose. Onder
de nieuwe tuberculosepatiénten zijn 1,3 miljoen kinderen waarvan er jaarlijks 450000
onder de 15 jaar sterven (18,19).

Het merendeel van deze infecties vindt plaats in Azi&, Afrika en Latijns-Amerika en in
toenemende mate in Oost-Europa (19, 20).

Tuberculose deelt met aids en malaria de top drie van infectieziekten die de meeste
slachtoffers eisen (20).
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- Omwille van de ernst van deze situatie implementeerde de WHO verschillende
strategieén. Hieronder valt de DOTS (Directly Observed Treatment Shortterm) strategie.
Zij houdt in dat medicatie onder toezicht wordt toegediend (21).

Elk kind met tuberculose is het resultaat van een contact met een infectieuze
volwassene. Goede tuberculosebestrijding van de volwassene voorkomt nieuwe infecties
en verdere verspreiding van tuberculose.

- Daarnaast is er ook het contactonderzoek (21). Het principe is gebaseerd op
karakteristieken van ziektetransmissie. Enkel diegenen met pulmonale tuberculose die
bacillen excreteren kunnen besmettelijk zijn. Dicht en verlengd contact met patiénten met
actieve tuberculose verhoogt de kans op infectie.

Patiénten met een positief sputum uitstrijkje infecteren een groot aantal contacten en dit
correleert met hogere graden van positieve uitstrijkjes.

Het contactonderzoek gebeurt via het zogenaamde ringprincipe (22).

Frequente
contacten

Figuur 6: Schematische voorstelling van het ringprincipe (22)

Drie ringen worden onderzocht:

e eerste ring: dit zijn de nauwe contacten van de besmettelijke patiént, namelijk
personen die leven of werken in dezelfde ruimte als de patiént en/of er frequent
en nauw contact mee hebben.

e tweede ring: dit zijn regelmatige doch minder frequente contacten van de patiént

e derde ring: dit zijn zeldzame contacten.

Contactpersonen uit de eerste ring worden steeds eerst onderzocht. De besmettelijkheid
van de patiént en de bevindingen in de eerste ring bepalen of ook de tweede en de
derde ring onderzocht worden.
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Wanneer tuberkelbacillen gevonden worden bij microscopisch onderzoek in het sputum
van de patiént, worden de eerste en de tweede ring systematisch onderzocht. De derde
ring wordt pas onderzocht als er in de tweede ring besmettingen of zieken gevonden zijn.
Worden er geen tuberkelbacillen gezien in het sputum, dan wordt de tweede ring enkel
onderzocht als er in de eerste ring besmettingen of zieken werden gevonden.

De tuberculine huidtest is de voorkeursmethode voor dit onderzoek. Bij THT positieven of
personen die vroeger reeds tuberculose doorgemaakt hebben, wordt ze vervangen door
een longfoto.

3.2.3. Tuberculose in Europa

In 2004 werden in 52 landen van de WHO Europese regio 414.663 tuberculose gevallen
genoteerd. Gemiddeld was dit een meldingsratio van 47,2 gevallen op 100.000 waarbij
verschillen en trends onderverdeeld werden in drie geografische gebieden (23).
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Figuur : Aantal aanmeldingen per geografisch gebied, 1997-2004 (Bron: www.eurotb.org)

1. Europese Unie (EU) en West-Europa
Gemiddeld werden 12,6 gevallen/100.000 genoteerd.
Daarbij waren 23% van alle gevallen ouder dan 64 jaar, 63% was mannelijk en tenminste

29% was van vreemde afkomst. Pulmonale tuberculose werd gezien bij 77% van de
gevallen waarvan 42 % een positief sputum uitstrijkje vertoonde. Sputumcultuur was
positief in 55% maar resultaten waren niet gekend in 22%.

De meldingsratio lag hoger bij populaties van vreemde afkomst waarbij de leeftijdspiek
rond 25-34 jaar lag, terwijl dit bij autochtonen boven 64 jaar lag.
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Tussen 1998 en 2004 verminderde het aantal gevallen met 24%, maar minder bij jong
volwassenen (-3%) dan de andere leeftijdsgroepen (-31%). Het aantal gedetecteerde
gevallen verminderde minder sterk bij allochtonen (-2%) dan bij autochtonen (-38%). HIV
prevalentie onder tuberculose gevallen was lager dan 0,4% in de meeste landen, maar
was het hoogst in Portugal (16%).

Multiresistente tuberculose varieerde van 0-6% in de meeste landen maar was in 16%
van de gevallen aanwezig in de vroegere Sovjetunie.

Tuberculose morbiditeit concentreert zich in West-Europa bij populaties van vreemde
origine, bejaarden en mensen met een HIV-positieve status. Surveillance en controle

moeten zich richten naar deze risicogroepen (23).

2. Centraal Europa

Gemiddeld werden 50,7/ 100.000 gevallen genoteerd in 2004. Toch bedroeg dit in
Roemenié 146/100.000.

Sinds 1999 was enkel een daling te merken in Albanié, Kroatié, Servié en Montenegro.

Het feit dat, ten eerste in landen met een hoge prevalentie geen daling optrad en dat er
ten tweede een afwezigheid van gegevens over culturen en resistentie is, stelt de vraag

naar strengere programma’s voor tuberculosecontrole (23).

3. Qost-Europa.
Gemiddeld werden er 104,7 gevallen/100.000 genoteerd.

De leeftijdspiek lag tussen 25 en 34 jaar, indicatief voor hoge graden van recente
transmissie.

Ook hoge graden van resistentie (MDR of multi-drug resistance) werden genoteerd.
Surveillance gegevens zijn vaak onvolledig en hebben bijgevolg ook weinig waarde voor
evaluatie van tuberculose controle programma’s.

De hoge tuberculose morbiditeit en resistentie in Oost-Europa zijn een belangrijk

gezondheidsprobleem voor de hele Europese regio (23).
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3.2.4. Tuberculose in Belgié

1) Incidentie

Op de site van EuroTB vinden we dat in 2004 aangifte gedaan werd van 11,8 nieuwe
tuberculosepatiénten per 100.000 inwoners per jaar. Dit is een lichte stijging in
vergelijking met 2003 (10,9/100.000) (24). Toch is er een duidelijke daling
waarneembaar sinds 1980.
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Figuur 7: Evolutie tbc-incidentie in Belgié tussen 1980 en 2004 (22)

2) Spreiding volgens gewest

Een derde van alle nieuwe tuberculosepatiénten werd in 2003 aangegeven in het

Brussels Gewest, terwijl dat gewest slechts 10% van de algemene bevolking van Belgié
vertegenwoordigt.

Vooral de steden Brussel en Antwerpen kampten met hoge tuberculose-incidentie. Zo
spreken sommigen van “metropolitan TB “(8).

De tuberculose in deze steden was er ongelijk verdeeld en geconcentreerd in bepaalde
deelgemeentes (25,26).

3) Spreiding volgens nationaliteit

Meer dan de helft van de 1226 nieuwe tuberculosepatiénten in 2004 in Belgié waren
niet-Belgen.
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Tuberculosis casss by geographic origin, 1883-2004
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Figuur 8 : Incidentie volgens nationaliteit (23)

In 2003 was de proportie allochtonen bij de tuberculosepatiénten het grootst in het
Brussels Gewest (72,6%).
4) Spreiding volgens leeftiid

De mediane leeftijd van de tuberculosepatiénten was het laagst in het Brussels (34
jaar) en in het Vlaams Gewest (40 jaar) in 2004 (25).

Tuberculosia cases by gecgraphic origin, age group and sex, 2004
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Figuur 9 : Spreiding van leeftijd en nationaliteit (23)

- Bij de Belgen steeg de tuberculose-incidentie in 2004 lineair met de leeftijd:

bij 75-plussers werd er vaker tuberculose gevonden dan bij kinderen tussen 0 en 14 jaar.
Bij de autochtone Belgen worden vooral bejaarden getroffen die tijdens hun kinderjaren
besmet werden (25).

Bij de niet-Belgen daarentegen had deze relatie een parabolische vorm met een
maximum incidentie in de leeftijdsklasse van 15-29 jaar. Bij immigranten afkomstig uit
hoog-prevalente gebieden manifesteert de infectie zich vooral op jongere leeftijd (25).
De tuberculose-incidentie bij kinderen van 0-4 jaar was opvallend hoog in Belgié in 2003
en was het sterkst geconcentreerd bij allochtone kinderen (67,1/100.000)(25).
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5) Geslacht
In 2003 waren in totaal 63,5% van alle tuberculosepatiénten mannen (25).

6) 42,4% van de tuberculosepatiénten behoorden tot een van de hoogq risico
bevolkingsgroepen voor tuberculose: 16% waren sociaal marginalen, 16% asielzoekers,

5% illegalen en 2% gevangenen.
Bij 7% werd alcoholisme als risicofactor geregistreerd en 6% hadden een co-infectie met
HIV (25).

7) Ziekte en behandeling

Een totaal van 75,1% leden aan de pulmonale vorm van de ziekte. Van deze waren

47,5% sputum positief bij direct microscopisch onderzoek en 81,5% bij kweek.

In 2004 waren 1,4 % van de tuberculosepatiénten met positieve sputumcultuur en
beschikbaar antibiogram besmet met de multiresistente tuberkelbacil (resistent tegen ten
minste isoniazide en rifampicine) en was 7,5% isoniazide-resistent. Resistentie kwam

meer voor bij niet-Belgen (24).

3.2.5. Hoog-risicogroepen

Met hoog risicobevolkingsgroepen bedoelt men een groep met een prevalentie van
tuberculose van meer dan 100/100.000 (16).
Zoals in andere Westerse landen hebben in Belgié volgende bevolkingsgroepen een
verhoogd risico op tuberculose:

1) contactpersonen van besmettelijke tuberculosepatiénten (7% van patiénten met

actieve tuberculose behorend tot een hoog-risico groep), voornamelijk

2) asielzoekers (12%) en andere migranten uit hoge prevalentielanden,

3) gevangenen (2%),

4) sociaal marginalen (17%) en

5) druggebruikers tot de bevolkingsgroepen die een verhoogd risico lopen voor

tuberculose (14).
Gezondheidspersoneel (1%) en andere personen werkzaam (1%) met deze
risicogroepen hebben op hun beurt te maken met een verhoogd risico op tuberculose-
infectie.
Ook bepaalde medische condities verhogen het relatief risico (RR) op tuberculose
vergeleken met geinfecteerde personen zonder risicofactor. De sterkste risicofactoren
voor tuberculose zijn HIV-infectie (RR 113) en AIDS (RR 170), gevolgd door langdurig
gebruik van hooggedoseerde corticosteroiden (RR20-74) en chronische
longaandoeningen door (RR 30). Nierinsufficiéntie verhoogt het risico met een factor 10
tot 25 en diabetes 2 tot 3,6 maal.
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Een persoon die ondervoed is, heeft een RR van 2 tot 3 en iemand die rookt kent een

RR van 4 voor tuberculose (13).

3.2.6. Tuberculose bij kinderen

Bij de epidemiologie van tuberculose bij kinderen moet men een onderscheid maken
tussen het risico om besmet te worden (infectie) en anderzijds het risico om de ziekte te
ontwikkelen eens men besmet is (12).

a) Infectie
De aanwezigheid van zuurvaste bacillen op een sputum uitstrijkje bij een volwassene
met pulmonale tuberculose is de belangrijkste risicofactor voor infectie.
Een volwassene met een positief uitstrijkje zal 2 tot 10 keer meer kinderen besmetten
dan met een negatief uitstrijkje maar positieve cultuur. Dus bij kinderen van 4 jaar of
minder zal 50-70% geinfecteerd zijn bij contact met een positief uitstrijkje terwijl dit maar
10-30% zal zijn bij contact met personen een negatief uitstrijkje.
Nauw en lang contact, frequentie van hoesten en verminderde ventilatie in huis zijn
bevorderende factoren.
Kinderen met HIV infectie of AIDS zijn ook meer gevoelig aan infectie.

b) Ontwikkeling naar ziekte

Maar een minderheid van diegenen met een infectie ontwikkelt de ziekte. Dit risico
varieert van 10 tot 30% en treedt voornamelijk op tussen 3 tot 12 maanden na infectie.
Dit risico verandert ook naar gelang de leeftijd van het kind.

Het risico om tijdens het leven de ziekte te ontwikkelen na infectie is 43% bij kinderen
van 0 tot 1 jaar, 24% tussen 1 en 5 jaar en 15% bij adolescenten. Bij volwassenen is dit
risico 5 tot 10%.

Het jonge kind heeft niet alleen het grootste risico om de ziekte te ontwikkelen, het
vertoont ook de grootste morbiditeit en mortaliteit. Zoals eerder vermeld ontwikkelen
jonge kinderen makkelijker gevaarlijke vormen van tuberculose zoals meningitis en
miliaire tuberculose.

Voordat chemotherapie beschikbaar was, lag de mortaliteit bij kinderen jonger dan 1 jaar
zeer hoog. Een Londense studie in de periode 1945-49 bij tuberculine positieve kinderen
berekende een mortaliteit van 5960/100.000 bij kinderen jonger dan een jaar vergeleken
met 720/100.000 bij kinderen tussen 1 en 4 jaar.

Ook de pulmonale vorm van tuberculose verloopt ernstiger en vaker met complicaties bij

jonge kinderen.
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De morbiditeit en mortaliteit zijn het hoogst onder de leeftijd van 1 jaar en neemt
progressief af tot 5 jaar wanneer kinderen de zogenaamde “safe school age” of
“golden age” van tuberculose krijgen. De kans op ziekte na infectie is minder groot en
als ziekte zich ontwikkelt, kent het een milder verloop.

Bij het ingaan van de puberteit vergroot het risico op ziekte na infectie terug.
Daarenboven ziet men meer de typisch volwassen vorm, dit is pulmonale tuberculose

met vorming van cavitaties in de longtoppen.
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Figuur 10: Spectrum van tuberculose naargelang leeftijd (12)

Dit veranderend spectrum van tuberculose naargelang leeftijd wordt mooi
geillustreerd aan de hand van bovenstaande tabel, gebaseerd op een Zuid-

Afrikaanse studie in een provincie met een hoge incidentie aan tuberculose (12).

3.3. Nieuwkomers- Migratie

3.3.1. Inleiding

Gedurende eeuwen speelde migratie een belangrijke rol in de epidemiologie van
tuberculose. Tijdens de achttiende en negentiende eeuw kende tuberculose een hoge
prevalentie en incidentie in Noord-Europa. Migratie van Noord-Europeanen naar Afrika,
Azié en Amerika introduceerde tuberculose in deze regio’s. Dit resulteerde in epidemieén
bij deze bevolkingen.

Hoewel de laatste 50 jaar het voorkomen van tuberculose in geindustrialiseerde landen
sterk verminderde, bleef dit hoog in ontwikkelingslanden. Dit heeft tot gevolg dat veel
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volwassenen afkomstig uit ontwikkelingslanden die migreren, een latente tuberculose
infectie hebben en dus ook een verhoogd risico op reactivatie meedragen tot vele jaren
nadien (27).

Anno 2000 schatte het bevolkingsfonds van de Verenigde Naties het aantal migranten,
mensen die in een ander land wonen dan dat waar ze geboren zijn, over de hele wereld
om en bij de 175 miljoen mensen. In vergelijking met 25 jaar geleden betekent dit meer
dan een verdubbeling (27).

3.3.2. Wie en wat?

Migratie is een algemene term en dekt een heel diverse groep van mensen.

Omdat de terminologie verwarrend is, werd getracht uit te zoeken welke benamingen er
bestaan.

Op de site van het Rode Kruis schetst men in grote lijnen het verschil (27) .

Tussen migranten en vliuchtelingen zijn er belangrijke verschilpunten:

Een migrant verlaat meestal zijn land omdat hij denkt zijn economische situatie ergens
anders te kunnen verbeteren. Hij kan zijn migratie rustig voorbereiden en neemt zijn
beslissing zonder dwang. De uittocht van een viuchteling daarentegen is meestal plots

en chaotisch en verloopt over het algemeen in een klimaat van terreur.

De migrant kiest vrij het land waarin hij wenst te werken. Begin jaren ’60 had Belgié
zelfs wervingskantoren in het buitenland om ter plaatse arbeiders te rekruteren. Voor
een viuchteling is er vaak geen vrije keuze. In veel gevallen wordt het land waar asiel
gevraagd wordt, bepaald door de dwang van de omstandigheden en de mogelijkheden
van het moment.

De meeste migranten wonen al lange tijd in Belgié. Viuchtelingen zijn vooral sinds begin
jaren '80 naar Europa beginnen komen.

Belgié kent sinds 1974 een effectieve immigratiestop. Oorspronkelijk was dat niet van
toepassing op de familieleden van de migrant. In 1980 werd ook de mogelijkheid van
gezinshereniging beperkt. De immigratiestop geldt niet voor vluchtelingen.

Wat is het verschil tussen een viuchteling en een kandidaat-viuchteling of
asielzoeker? Het zou te eenvoudig zijn als men iedereen die verklaart vluchteling te zijn
onmiddellijk als vluchteling zou erkennen. Om misbruiken te voorkomen wordt elke
aanvraag apart onderzocht door de bevoegde diensten. Dit onderzoek gebeurt telkens
weer met de nodige omzichtigheid.
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Zolang het onderzoek loopt, wordt de betrokkene een kandidaat-vluchteling of
asielzoeker genoemd en mag hij of zij tijdelijk in Belgié verblijven.

Een asielzoeker is dus iemand waarvan wordt onderzocht of hij of zij als vluchteling kan
erkend worden. Indien de bevoegde instanties erkennen dat er een gegronde vrees
voor vervolging bestaat, wordt de asielzoeker ontvankelijk verklaard voor het
vluchtelingenstatuut en krijgt de aanvrager een verblijffsvergunning. In het andere geval,
ontvangt de aanvrager een bevel om het grondgebied te verlaten. Dit zijn dan ook de
momenten waarop een asielzoeker ophoudt asielzoeker te zijn en het opvangcentrum

moet verlaten.

In zowat alle Vlaamse gemeenten zijn asielzoekers woonachtig. Toch vinden we een
zekere concentratie in stedelijke gebieden.

Verklaringen liggen voor de hand. Meer mogelijkheden tot huisvesting,
onderduikadressen bij landgenoten, de anonimiteit van de stad, de mogelijkheden tot
niet-legale tewerkstelling, ... zijn belangrijke aantrekkingspolen (28).

3.3.3. Migratie in Belgié; een paar feiten

In het tijdschrift Mondiaal Magazine (MO) worden onderzoeksgegevens van de aan de
UCL verbonden demograaf Nicolas Perrin uit “Het project tot verbetering en ontwikkeling
van de Belgische migratiestatistieken (2004-2005)” weergegeven (29).

e |n 2004 werden in Belgié 30.426 illegalen gearresteerd. Dit is niet gestegen sinds
2001. Eén op vijf gearresteerde illegalen is Roemeen, Pool of Bulgaar. Deze
ciffers vormen een indicatie van de omvang van illegale migratie maar houden
ook verband met de efficiéntie van de politie.

e In 2004 werden 8 op de 10 gearresteerde illegalen onmiddellijk na hun arrestatie
vrijgelaten. Bijna de helft kreeg daarbij wel een bevel mee om het grondgebied te
verlaten. lllegalen die het vaakst terug naar huis gestuurd worden, zijn
Europeanen.

e Acht op de tien gearresteerde Bulgaren zonder papieren worden onmiddellijk
teruggestuurd. Bulgarije heeft net als Albanié en Kosovo hierover een
samenwerkingsovereenkomst met Belgié getekend. Gearresteerde Irakezen,
Palestijnen, Algerijnen en Iraniérs zonder papieren worden vrijwel nooit
onmiddellijk teruggestuurd.

¢ In de eerste tien maanden van 2005 zijn 13.204 asielaanvragen ingediend, een
lichte stijging tegenover 2004. Proportioneel krijgt Belgié 1,5 keer meer
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asielaanvragen te verwerken dan Frankrijk en 2,6 keer meer dan Groot-
Brittannié.
e Viuchtelingen die in 2004 in Belgié erkend zijn, hebben gemiddeld drie jaar

moeten wachten tot hun zaak rond was.

3.4. Screenen naar tuberculose in lage prevalentielanden

3.4.1. Wat is screenen?

Door screening probeert men een ziekte vroegtijdig op te sporen en zo tijdig de
behandeling in te zetten. Screening is een vorm van secundaire preventie. (30)

3.4.2. Evaluatiecriteria van een screeningsprogramma

Het evalueren van een screeningsonderzoek gebeurt aan de hand van een aantal

criteria. Hierbij speelt niet enkel de kwaliteit van de screeningstest een rol, maar ook de

aard en de omvang van het gezondheidsprobleem, het verloop van de aandoening en

het nut van een vroegtijdige behandeling. Meestal worden voor deze evaluatie de criteria

van Wilson en Jungner gebruikt. (31)

Criteria voor screeningsonderzoek, volgens Wilson en Jungner.

Er dient te zijn:

-een belangrijk gezondheidsprobleem

-een algemeen geaccepteerde therapie

-goede diagnostische en therapeutische mogelijkheden
-een herkenbaar latent of vroeg-symptomatisch stadium
-een geschikte test of onderzoeksmethode

-een test die aanvaardbaar is voor de bevolking

-een gekend natuurlijk verloop van de aandoening
-een concensus over wie men dient te behandelen
-een goede kostenverhouding

-continuiteit van de screening (geen eenmalig project)

Tuberculose screening voldoet aan de meeste voorwaarden doch...

e De mogelijkheid van goede diagnostiek en behandeling is een belangrijk gegeven

dat moet verzekerd worden.
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e Eenideale test is tot op heden nog niet ontdekt en ook de kostenbatenverhouding
is een groot vraagteken.

Om de waarde of validiteit van een screeningstest te omschrijven worden een aantal

parameters gebruikt. De termen sensitiviteit en specificiteit geven het vermogen van een
test aan om er de aan- of afwezigheid van een ziekte mee op te sporen. De waarde van
een screeningstest kan ook worden uitgedrukt door zijn predictieve waarde. De
voorspellende waarde van een positieve test is het aandeel van de mensen met een
positieve testuitslag dat de ziekte ook werkelijk heeft. Deze neemt toe met de mate van
het optreden van de ziekte binnen een bevolking. Naarmate een aandoening meer
voorkomt zullen er meer terecht-positieven worden gevonden, terwijl specificiteit en
sensitiviteit onveranderd blijven ongeacht een verandering in prevalentie. Om deze reden
is het gerechtvaardigd om een screeningsprogramma op te zetten in een geselecteerde
doelgroep waarbij de ziekte frequenter voorkomt dan in de algemene bevolking
(selectieve screening) (31).

Internationaal wordt aanvaard dat actieve tuberculoseopsporing noodzakelijk is bij

groepen met een jaarlijkse tuberculose-incidentie hoger dan 50/100.000 (22).

3.4.3. Rationale voor tuberculoseopsporing

Landen met een tuberculose-incidentie lager dan 20 patiénten per 100.000 inwoners
per jaar, bevinden zich volgens de WHO in de eliminatiefase van de tuberculose.
Onderstaande diagram toont het relatieve belang van de verschillende pijlers van de
tuberculosebestrijding in deze eliminatiefase (22).
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Figuur 11: Pijlers van de tuberculosebestrijding, eenmaal de eliminatiefase ingezet is. (22)

Om de tuberculose-incidentie verder te doen afnemen is het enerzijds noodzakelijk de

tuberculosetransmissie te beperken (door besmettingsbronnen zo snel mogelijk op te

sporen en te behandelen tot ze genezen zijn) en anderzijds het reservoir in te krimpen

van tuberculeus geinfecteerde personen waaruit toekomstige tuberculosepatiénten zich

kunnen ontwikkelen. Dat komt neer op het in praktijk brengen van de vier pijlers van de

tuberculose-eliminatiestrategie.

1.

De vroegtijdige detectie en behandeling van patiénten met actieve
tuberculose vormt de basis van de eliminatiestrategie voor tuberculose. Dat
gebeurt in ons land grotendeels door de curatieve sector. Alertheid voor
tuberculose symptomen en risicofactoren is hierbij belangrijk.

Aangezien tuberculose in lage incidentielanden steeds meer geconcentreerd
raakt in bevolkingsgroepen met hoog risico voor tuberculose (die vaak moeilijk
bereikbaar zijn of een beperkte toegang hebben tot de gezondheidszorg ), vereist
dat een specifieke aanpak. Het risicomanagement wordt in de praktijk gebracht:
a) door het actief opsporen van tuberculose bij populatiegroepen met een
verhoogd risico voor de ziekte b) door het verlenen van toegang tot kwaliteitsvolle
diagnose en behandeling van alle tuberculosepatiénten, ook die zonder
ziekteverzekering of andere sociale steun.

De derde pijler is het vermijden en/of het zo snel mogelijk onder controle brengen

van micro-epidemieén rond tuberculosebesmettingsbronnen. Daarvoor is een
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sluitend outbreakmanagement nodig. Het vereist een agressieve aanpak van
contactonderzoek en een snelle aanpak van micro-epidemieén.

4. Het topje van de piramide betreft de tuberculosebestrijding bij personen die
blootgesteld zijn aan het tuberculosebesmettingsrisico (exposuregroup
management). Dat is grotendeels de taak van de dienst voor preventie en

bescherming op het werk.

3.4.4. Methode van tuberculosescreening in Belgié

3.4.4.1. Tuberculose infectie of latente tuberculose (LTBI)

De tuberculine huidtest is momenteel de enige gevalideerde test voor de diagnose van
LTBI in Belgié (22).

-Toch is deze test zowel wat betreft gevoeligheid als voor specificiteit niet erg hoog.

1) Sensitiviteit

Patiénten met actieve tuberculose kunnen negatief reageren op de THT (lage
gevoeligheid) omwille van HIV infectie, immunosuppressieve medicatie, slechte
voedingstoestand, recente vaccinatie met levend verzwakt virus,...(61).

2) Specificiteit

Bovendien kunnen personen die niet geinfecteerd zijn met M. tuberculosis tuberculine-
positief reageren (lage specificiteit): dit komt voor in regio’s waar proportioneel meer niet-
tuberculeuze mycobacterién voorkomen. In landen zoals Belgié gaat een lage
tuberculoseprevalentie gepaard met een proportioneel hogere prevalentie van niet-
tuberculeuze mycobacterién (NTM) in het milieu. Latente infecties door deze organismen

kunnen aanleiding geven tot tuberculinereacties van meer dan 10 mm diameter.

Ook voorgaande BCG-vaccinatie is geen contra-indicatie voor het uitvoeren van de THT
. Een sterk positieve tuberculinereactie (>18mm) is echter nooit het gevolg van een BCG-
vaccinatie.

-De positieve predictieve waarde van de THT stijgt naarmate de prevalentie van
tuberculose in de bevolking hoger is. Ze neemt uiteraard ook toe door het verhogen van
de grenswaarde voor een positieve test. In Belgié wordt daarom bij de algemene
bevolking aanbevolen om een THT systematisch positief te beschouwen vanaf 18 mm
induratie. Al in 1979 werd bij schoolkinderen in Vlaanderen aangetoond dat 90% van de
reacties tussen 10 en 17 mm niet gerelateerd zijn aan een tuberculose-infectie.

In hoog risicogroepen (populaties met hogere tuberculoseprevalentie) wordt een THT
positief beschouwd vanaf 10 mm induratie (22).
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-In de literatuur (62) spreekt van een sensitiviteit en specificiteit van de THT van
ongeveer 90%. Bij een populatie met 1% prevalentie aan tbc infectie, is de positieve
predictieve waarde <10%. Dus >90% van de positieve reacties zijn vals positief.

Een andere onderzoek beschrijft een sensitiviteit van 98,9% bij 5 mm, 95,4% bij 10 mm
en 79,8% bij 15 mm. Specificiteit met de corresponderende afkapwaardes was 95,3%,
96,3% en 97,1%. Bij een afkapwaarde van 10mm was de ppw > 75% als de prevalentie

voor infectie minstens 10% bedroeg (63).

Volgende interpretatiecriteria worden gehanteerd, ongeacht mogelijke voorafgaande
BCG-vaccinatie (26):

<5mm negatief

5-9mm  meestal positief
Positief :in geval van HIV-infectie of ernstige immuundeficiéntie
Twijfelachtig: in geval van nauw contact met besmettelijke
tuberculosepatiént (sputum positief op rechtstreeks microscopisch onderzoek of op
kweek) en bij jonge kinderen (< 5 jaar) en oudere personen (> 65jaar)
10-17mm positief: in geval van nauw contact met besmettelijke tuberculosepatiént
en/of indien verhoogd risico op tuberculose-infectie of- ziekte
twijfelachtig: bij afwezigheid van risico en/of indien antecedenten van
recente BCG vaccinatie (minder dan 5 jaar)

>18mm positief

-Opvolging van THT
Bij personen met een positieve THT is het noodzakelijk om een radiologisch
onderzoek van de longen en een klinisch onderzoek uit te voeren om de actieve
tuberculose uit te sluiten (26).
¢ Zijn de longfoto en het klinisch onderzoek normaal, dan wordt best een LTBI-
behandeling voorgeschreven, zeker zo het gaat om een recente
tuberculineomslag. Een tuberculineomslag (virage) is een toename van
minstens 10 mm induratie tussen een eerste en een tweede THT uitgevoerd
minder dan twee jaar geleden met dezelfde hoeveelheid tuberculine.
e Zijin er radiologische of klinische tekens verdacht voor tuberculose, dan moet
de persoon doorverwezen worden voor diagnostisch nazicht en voor het

eventueel instellen van de tuberculosetherapie.
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Bij personen met een twijfelachtige THT wordt de test best herhaald na twee
maanden. Wanneer het resultaat van de tweede test ook twijfelachtig uitvalt, wordt

een longfoto genomen.

3.4.4.2. Actieve tuberculose

Hierbij deelt men twee groepen in:
1) Bij kinderen onder de 5 jaar en bij zwangere vrouwen wordt eerst een

tuberculinehuidtest verricht. Pas als deze positief uitvalt, zal bij kinderen een
longfoto genomen worden (32).

- Is die normaal en zijn er geen klinische aanwijzigingen voor actieve tuberculose dan
kan niettemin (preventieve) behandeling van latente tuberculose-infectie aangewezen
zijn.

Deze kinderen zijn immers recent besmet geworden en lopen de kans actieve
tuberculose te ontwikkelen. Het is aangewezen na 1 jaar opnieuw een longfoto te
laten nemen.

- Bij kinderen met een twijfelachtige reactie op de THT wordt na twee maanden een
controle THT verricht. Is dat niet mogelijk, dan wordt een longfoto genomen.

- Kinderen met een negatieve tuberculinereactie moeten niet verder onderzocht

worden.

2) Vanaf de leeftijd van 5 jaar wordt een longfoto genomen (32).

Uit studies (58,64,65,66) blijkt de longfoto een lage specificiteit te hebben en ze
besluiten dat de longfoto onbetrouwbaar is voor de diagnose van actieve tuberculose.
Van Cleeff (64) beschrijft sensitiviteit/specificiteit waarden als 80%/67%.

Swingler (65) geeft waarden als 67% voor sensitiviteit en 59% voor specificiteit.

1) Geen enkel radiografisch patroon is echt typisch voor tuberculose. Vele
longziekten vertonen gelijkaardige radiografische beelden. Anderzijds kunnen
tuberculeuze letsels zeer aspecifiek zijn. Een longfoto is dus een hulpmiddel om een
abnormaliteit van de long te lokaliseren maar om een diagnose te maken is verder
onderzoek vereist (58).

2) Daarnaast blijkt ook ervaring van de lezer een belangrijke rol te spelen. Een meer
ervaren lezer maakt minder fouten bij het aflezen van een longfoto (58).
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De resultaten van de gevonden afwijkingen worden als volgt geklasseerd:

Categorie 0: Normaal longbeeld

Categorie 1: Sterk vermoeden van besmettelijke actieve tuberculose. Dit betekent dat
dringende hospitalisatie en isolatie nodig is.

Categorie 2 en 3: Vermoeden(2) en zwak vermoeden(3) van actieve tuberculose. Dit betekent
dat bijkomende onderzoeken binnen de twee dagen in een ziekenhuis (met consult bij een
longarts) noodzakelijk zijn.

Categorie 4: Oude inactieve tuberculeuze letsels die geen bijkomend onderzoek vergen.
Categorie 5: Niet tuberculeuze afwijking waarbij bijkomend onderzoek binnen de week
noodzakelijk is.

Categorie 10: Technisch onbruikbare longradiografie. Nieuwe longfoto is noodzakelijk.

3.4.5. Screenen van migranten

3.4.5.1. Hoe gebeurt dit in Belgié?
- De tuberculosedetectiegraad bij binnenkomende asielzoekers in Belgié bedroeg 403

patiénten per 100.000 onderzochte personen in 2003 (32).

Verhoudingsgewijs worden ruim 30 maal meer nieuwe gevallen van tuberculose
gevonden dan bij de inheemse bevolking (32).

- Het doel is het opsporen van actieve tuberculose zodat een longfoto in combinatie met
een anamnese en klinisch onderzoek worden verricht. Een tuberculine huidtest wordt
gebruikt bij kinderen jonger dan 5 jaar en zwangere vrouwen.

- Screening van immigranten wordt uitgevoerd bij binnenkomst van het land op de dienst
vreemdelingenzaken (DVZ), in de onthaalcentra voor asielzoekers of lokale
opvanginitiatieven (LOI) en in de gesloten centra. Dit alles gebeurt in samenwerking met
de VRGT/FARES. Nadien is het aangewezen elke asielzoeker om de zes maanden te
onderzoeken op tuberculose aangezien deze bevolkingsgroep een blijvend verhoogd
risico op tuberculose kent en dit gedurende twee jaar (32).

- Een recent KB maakt het mogelijk dat alle tuberculose patiénten die niet verzekerd zijn
recht hebben op behandeling. 10% van de tbc-patiénten in Belgié heeft geen sociale
couverture.(13)

- Een moeilijk te bereiken groep zijn de illegale migranten. Vaak hebben zij geen toegang
tot gezondheidsdiensten en staan onder angst om ontdekt en teruggestuurd te worden
naar hun land van herkomst. Hierdoor zoeken zij meestal te laat of niet medische hulp en
kunnen, in het geval zij actieve tbc hebben, anderen besmetten (32).
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3.4.5.2. VRGT of de Vlaamse Vereniging voor Respiratoire Gezondheidszorg

en Tuberculosebestrijding

Samen met haar Franstalige zusterorganisatie FARES (Fondation contre les Affections
Respiratoires pour 'Education a la Santé) staat deze vereniging in voor het organiseren
van tuberculose bestrijding in Belgié. Hoewel ze niet-gouvermentele organisaties zijn,
krijgen ze hiervoor overheidssubsidies (13,33).

1. Epidemiologische monitoring gebeurt via een TB-register waarbij artsen en labo’s

aangifte moeten doen. Ook de tuberculose-resistentie en genotypering van
M.tuberculosis-stammen in Belgié worden bijgehouden en opgevolgd. Hiervoor is
een expertgroep aanwezig. De VRGT brengt jaarlijks een rapport hierover uit.

2. Daarnaast staat de VRGT ook in voor het onderhouden van deskundigheid rond
tuberculose. Richtlijnen van het wetenschappelijk comité BELTA worden
nagestreefd. Vorming van medisch en sociaal personeel werkzaam met
risicogroepen is ook een taak.

3. In de praktijk speelt de VRGT ook een belangrijke rol in

e het actief screenen van risicogroepen (asielzoekers, gedetineerden,
daklozen, druggebruikers)

e behandelingssupervisie (DOTS) van therapie ontrouwe patiénten

e het uitvoeren van contactinvestigaties,...

Deze dienstverlening is gratis.

3.4.5.3. Vergelijking met andere landen

e Nederland
- In Nederland worden immigranten uit hoge prevalentielanden die er langer dan drie
maanden zullen blijven, gescreend op tuberculose.
Immigranten vanaf de leeftijd van 12 jaar worden door de Tuberculosebestrijding van de
plaatselijke GGD onderzocht door middel van een longfoto en halfjaarlijks schriftelijk
uitgenodigd voor vervolgscreening gedurende 2 jaar (34). Deze twee jaar durende
opvolgscreening is niet wettelijk verplicht in tegenstelling tot de screening bij
binnenkomst (35).
- Onderzoek bij kinderen tot 12 jaar begint met een controle op een BCG-litteken. Indien
dit afwezig is, wordt een THT gezet en herhaald indien van toepassing. Bij aanwezigheid
van een litteken wordt actieve tbc uitgesloten door middel van een longfoto. Sinds 1
maart 2000 wordt vervolgscreening niet meer aanbevolen voor kinderen tot 12 jaar
wegens een lage incidentie in deze leeftijdsgroep. Na de leeftijd van 12 jaar neemt men
een longfoto (35,36).
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- In 1999 is een project van start gegaan dat de effectiviteit van screening van
immigranten onderzoekt. Dit project wordt uitgevoerd door de KNCV in samenwerking
met de GGD’en en wordt het ZON-project genoemd. Het wordt gefinancierd door Zorg
Onderzoek Nederland, een afdeling van de Nederlandse organisatie voor
Wetenschappelijk Onderzoek (NWO). Het richt zich op drie specifieke punten:

1) monitoring van screening van immigranten,

2) identificeren van risicofactoren voor transmissie en effect van screening op

transmissie en

3) het contactonderzoek (37).
Via een elektronisch bestand geven de GGD’en hun gegevens door naar het KNCV
Tuberculosefonds (35).
Het KNCV Tuberculosefonds speelt internationaal een belangrijke en actieve rol in
tuberculosebestrijding. Het organiseert jaarlijks workshops, bedoeld voor beleidsmakers
in Europa en dit in samenwerking met de IUATLD (International Union Against
Tuberculosis and Lung Disease), WHO Europa en EuroTB. Deze Wolfheze conferenties,
genoemd naar de plaats waar ze plaatsvinden, groeiden in de loop der jaren uit tot het
Europees beleidsplatform over tuberculosebestrijding (8).

e FEuropa
In 2003 verrichten Coker et al. onderzoek naar de gangbare screeningsprogramma’s van

immigranten in Europa. Hierbij werden vragenlijsten gestuurd naar 51 landen in Europa
in samenwerking met EuroTB, een Europees netwerk dat de surveillance van tbc
bewerkstelligt.

Enkel 26 landen beantwoordden de vragenlijst. Daarvan hadden 50% geen
screeningsprogramma voor migranten. Acht landen hadden wetten die eisten dat
immmigranten gescreend werden, tien landen hadden nationale richtlijnen. Geen enkel
land vereiste screening voor binnenkomst. UK, Belgié en Zwitserland screenden bij
binnenkomst. Negen andere landen screenden via onthaalcentra.

Zwitserland, Malta, Belgié, Nederland, Noorwegen en UK screenden ook andere
groepen zoals studenten en arbeiders.

De longfoto werd gebruikt als opsporingsmethode voor actieve tbc, hoewel kinderen
verschillende restricties (naargelang leeftijd) kenden (38).

Hieruit kan men besluiten dat geen enkel land in Europa dezelfde strategie bij

tuberculose opsporing kent.
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e Canada
Bij binnenkomst worden immigranten gescreend op actieve tbc (39). Sedert 50 jaar
bestaat dit uit een longfoto bij volwassenen. Toch heerst er heel wat discussie
hieromtrent.
Menzies (40), een Canadese onderzoeker verdedigt het gebruik van de longfoto.
De THT lijkt aantrekkelijk omdat het relatief goedkoop en makkelijk uit te voeren is.
Daarenboven worden alle dragers van een LTBI ontdekt, die dan ook behandeld kunnen
worden. Toch heeft deze strategie belangrijke nadelen. Ten eerste heeft deze test een
lage gevoeligheid en specificiteit (veel vals-negatieve en vals-positieve resultaten), zoals
reeds voorafgaandelijk besproken werd. BCG vaccinatie en niet-tuberculeuze
mycobacterién zouden de oorzaak zijn voor eenderde tot de helft van alle positieve THT
bij migranten afkomstig uit hoge prevalentielanden.
Daarnaast betekent dat bij elke positieve THT verdere investigatie en eventueel
behandeling nodig is. Gegeven dat prevalenties van tuberculose infectie bij migranten
van hoge prevalentie landen op de leeftijd van 20 jaar 50% en op 30 jaar 80% zijn,
betekent dit een enorme financiéle belasting voor het gezondheidssysteem.
Ondanks het feit dat thorax radiografie complexe, dure apparatuur en ervaren personeel
vereist, blijkt uit studies dat deze meer kost-effectief is (40,41).
Uit een recent uitgevoerde literatuurstudie van onder meer dezelfde onderzoeker blijkt
dat screening van immigranten bij binnenkomst (zelfs door middel van een longfoto) een
kleine impact heeft. Bovendien blijkt de kostenbatenverhouding negatief te zijn (42).

3.4.6. Screenen van schoolkinderen

e In Belgié.
- Tot 20 jaar terug moest elke leerling wettelijk gescreend worden op tuberculose.
Door de gewijzigde epidemiologie van tuberculose, veranderde de wetgeving in de loop
der jaren (eindwerk Dr. Vanhove).
- Heden ten dage is het de taak van de CLB arts controlemaatregelen te organiseren bij
melding van tuberculose op schoolniveau (43).
a De leerling verwijderen tot na negativering van sputum microscopie en
cultuur.
o De gezondheidsinspecteur moet binnen de 48 uur schriftelijk gemeld zijn
(aangifteplichtige ziekte).
a Informeren van ouders, directie en personeel.
a De gezondheidsinspectie organiseert contactonderzoek in overleg met de
CLB arts.
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¢ Nederland
Uit de literatuur blijkt dat in Nederland geen screening naar tuberculose via de scholen
plaatsvindt.

In de_literatuur vond ik informatie over het specifiek screenen van schoolkinderen bijna

uitsluitend uit de V.S. en uit Canada.

e VS
In de V.S. worden door verschillende instanties zoals de CDC en de American Academy
of Pediatrics geen routine screening meer aanbevolen zoals dat voor 1996 het geval
was. Enkel kinderen met een verhoogd risico moeten gescreend worden. Dit zijn
kinderen die in contact kwamen met een actieve tbc patiént, kinderen recent
geimmigreerd uit landen met een hoge prevalentie, kinderen met een ouder afkomstig uit
een hoog prevalentie land, kinderen die verblijven in een regio met een hoge prevalentie
en immuungecompromiteerde kinderen.

Het doel is latente tbc op te sporen. De methode van screening is de THT (44,45).

Mohle-Boetani et al. bevestigden de aanbevelingen van de AAP in een vergelijkende
studie waaruit bleek dat massascreening van schoolkinderen duurder en minder effectief
was dan screening van enkel hoog risico groepen. Deze laatsten werden gedefinieerd
als kinderen geboren in een land buiten de V.S. (46).

Een studie van Driver et al. wees echter uit dat er heel wat verschillen tussen de staten
en lokale overheden zijn wat betreft aanpak in tuberculosebestrijding bij schoolkinderen
(47).

Een studie van Gounder et al. verrichten een cross-sectioneel onderzoek waarbij men
twee groepen leerlingen screende. Een eerste groep leerlingen bij het begin van de
lagere school en een tweede groep bij het begin van de secundaire school. Dit gebeurde
door middel van een THT.

Een positieve THT bleek geassocieerd te zijn met afkomst uit hoge prevalentielanden en
oudere leeftijd (48).

Chang et al. screenden in een studie 706 schoolkinderen geboren buiten de V.S. met
een THT. Van deze reageerden 116 positief op de test met een gemiddelde leeftijd van
14 jaar. 93% was geboren in een land met een hoge prevalentie. Een student kreeg na
een longfoto de diagnose van actieve tbc (49).
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Pong et al. beschreven in een cross-sectionele studie de tuberculosescreening in twee
secundaire scholen in San Diego (Californié) bij hoog risico groepen. Deze scholen
hadden 35% en 45% kinderen afkomstig uit hoge prevalentielanden en kenden een grote
etnische diversiteit. Van de vrijwillig gescreenden hadden 12,8% (school 1) en 24,1%
(school 2) leerlingen een positieve THT reactie (opkomst was 36% en 57%, in totaal
1600 leerlingen). Een student kreeg na een longfoto een diagnose van actieve tbc (50).

e Canada
- In Toronto werden hoog risico leerlingen (geboren buiten Canada) geselecteerd in
scholen voor tuberculosescreening in een cross-sectionele studie. Van de 1775
leerlingen stemden 42,9% (761) toe met een THT screening en uiteindelijk werden er
40,6% gescreend. Hiervan had 22,5% een positieve test. Twee gevallen van tuberculose
werden ontdekt. De effectiviteit van deze screening was verminderd door de lage
deelname (51).
- Een recente studie in Montreal toonde de effectiviteit aan van een gerichte screening
op school. Nieuwe migranten kinderen tussen de leeftijd van 4 en 18 jaar werden
gescreend voor LTBI door middel van een THT. Deze was positief als de induratie >
10mm was. Familieleden van een kind met een positieve THT werd ook gescreend. Van
de 2524 gescreende kinderen bleek 542 (21%) een positieve reactie te hebben. 599
familieleden werden ook gezien in een tbc kliniek. Hiervan bleek 38% ook THT positief te
zijn (52).

Al deze studies screenden in eerste instantie naar latente tuberculose, dus door middel

van een THT. Een studie waarbij gescreend werd naar actieve tuberculose door middel

van een longfoto bij schoolkinderen, werd niet gevonden.
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PILOOTPROJECT

1. Inleiding

Als CLB arts werkzaam te Antwerpen confronteren scholen mij regelmatig met vragen
rond het organiseren van tuberculosescreening.

Zo contacteerde ik in september 2004 Dr. Ann Aerts bij de VRGT. Zij vertelde me dat er
geen systematische screening meer werd georganiseerd maar dat een pilootproject voor
het schooljaar 2004-2005 waarschijnlijk wel goedgekeurd zou worden door de Vlaamse
Gemeenschap.

Dit project maakte deel uit van een groter project dat ook plaatsvond in Gent en Brussel.
Eind 2002 werkte de codrdinatie infectieziekten van de Vlaamse Gemeenschap namelijk
een protocol uit voor tuberculoseopsporing bij nieuwkomers op school, samen met de
dienst Jeugdgezondheidszorg van de Vlaamse Gemeenschap. De VRGT werkte dat
protocol bij naar praktische haalbaarheid en testte dit uit tijdens het schooljaar 2003-
2004 uit in de steden Gent en Brussel.

Aangezien de codrdinatie infectieziekten van de Vlaamse Gemeenschap niet overtuigd
was van het nut van de actieve opsporing in deze groep, werd besloten om voor het
schooljaar 2004-2005 de opsporing niet te veralgemenen in de Vlaamse Gemeenschap,

maar de testfase eerst uit te breiden tot de stad Antwerpen.

De belangrijkste reden voor de opzet van dit project is het feit dat slechts een deel van
de asielzoekers terechtkomt in opvangcentra. Sommige asielzoekers melden zich nooit
aan op het centrum en gaan onmiddellijk inwonen bij familie of vrienden, waardoor ze
minder makkelijk te bereiken zijn voor georganiseerde tuberculoseopsporingsdiensten.
Nieuwkomers die geen asiel aanvragen in Belgié vallen door de mazen van het
opsporingsnetwerk bij asielzoekers. Het gaat hier vooral om gezinsherenigers, illegalen,
zigeuners, mensen met visum,...

Via het onderzoek in de scholen kunnen ook familieleden van de nieuwkomers
uitgenodigd worden voor een tuberculoseonderzoek.

De school is een ideale manier om deze groep van migranten te bereiken.

2. Doelstelling
Door onderzoek in het kader van dit eindwerk werd getracht om een antwoord te vinden
op volgende onderzoeksvraag:

¢ Is het nuttig nieuwkomers (NK) via scholen te screenen voor tuberculose?
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Hierbij concentreerde ik mij op de volgende vragen.
e Wat is de prevalentie van actieve tuberculose bij nieuwkomers tussen de leeftijd
van 2,5 en 18 jaar in scholen?
Screening wordt immers als nuttig aanzien bij bevolkingsgroepen met een prevalentie
aan tuberculose van meer dan 50/100.000.
e Wat zijn mijn persoonlijke ervaringen als deelnemende CLB-arts bij dit
pilootproject?
De uiteindelijke bedoeling van dit werk is een advies te vormen rond tuberculose

screening bij nieuwkomers in de scholen.

3. Methode

De VRGT organiseerde dit pilootproject en werkte het protocol praktisch uit. De
doelgroep en methodiek werden ook door hen bepaald.

De vorm van dit onderzoek is een transversaal of dwarsdoorsnedeonderzoek. Het heeft
tot doel een kwantitatieve beschrijving te geven van gezondheidsaspecten van een
populatie. Typerend is dat alle gegevens die worden verzameld betrekking hebben op
een tijdstip (67).

3.1.Doelgroep of onderzoekspopulatie
“Nieuwkomers” die een verhoogd risico op tuberculose kennen zijn leerlingen in het
kleuter-, lager- en secundair onderwijs, evenals personen in het deeltijdsonderwijs of in
de centra voor levensvorming (CVL) die op de datum van hun inschrijving aan de
volgende voorwaarden voldoen:
1) Afkomstig uit landen met hoge tuberculoseprevalentie (alle landen in Afrika, Azié
(excl.Japan), Latijns-Amerika, Oost- en Centraal-Europa (incl. Ex-Joegoslavié, Albanié
en alle ex-Sovjetunielanden en Turkije), Oceanié (excl.Australié en Nieuw-Zeeland) en
niet de Belgische nationaliteit bezitten.
2) Niet langer dan 2 jaar in Belgié.

3.2. Protocol en onderzoeksorganisatie
- De VRGT organiseerde drie bijeenkomsten gedurende het schooljaar 2004-2005 in
Antwerpen waarbij de verschillende CLB-artsen van Antwerpen werden uitgenodigd.
Op een eerste vergadering zette Dr. Aerts de opzet en methodiek van dit pilootproject

uiteen.
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Elk CLB- net had een verantwoordelijke arts welke als spilfiguur tussen de VRGT en de
scholen fungeerde. Zo was ik de verantwoordelijke arts voor het
Gemeenschapsonderwijs in Antwerpen.

- In een volgende vergadering werd besloten dat elke verantwoordelijke arts een
elektronische lijst met de naam van de NK, hun geboortedatum, nationaliteit, datum en
plaats van het laatste tuberculoseonderzoek zou doormailen naar de VRGT. Ook een lijst
van de te onderzoeken scholen met contactgegevens werd doorgegeven. Elke
verpleegkundige ging in haar school bij de directie of administratie aankloppen om al
deze gegevens te verkrijgen. Op basis van deze lijsten werden door de VRGT praktische
afspraken gemaakt met elke school over de manier en de plaats van opsporing (ter
plaatse in de school door de mobiele réntgen unit (MRU) of op het VRGT-
gezondheidscentrum (GC)).

- Initieel was het de bedoeling de namen van NK op de lijst op te zoeken in de centrale
databank van asielzoekers om te zien of ze al eerder onderzocht waren. Dit bleek
tijdrovend en ook ontgoochelend te zijn want minder dan 5% van de leerlingen was al
eerder op tuberculose gescreend.

- Kinderen jonger dan 5 jaar kregen een tuberculinehuidtest. Een longfoto werd genomen
bij leerlingen > 5 jaar.

- Daarnaast was het ook de taak van de arts informatie over de werkwijze en het nut van
het tuberculoseonderzoek te geven aan zowel schooldirecties, ouders van NK als eigen
CLB-personeel. Dit gebeurde aan de hand van standaardbrieven (bijlage 1). Hiervan
werden voor de ouders ook vertalingen gemaakt in het Frans, Engels, Marokkaans,
Slovaaks, Russisch, Bulgaars, Albanees, Spaans en Turks. Zelf werden de ouders ook
aangemoedigd zich aan te bieden voor een tuberculoseonderzoek.

- Het vervoer van de leerlingen naar de plaats van onderzoek werd geregeld door de
CLB’s (in Gent en Brussel) of door de school (in Antwerpen).

- De longfoto’s werden geprotocolleerd door VRGT-longartsen en de resultaten ervan
opgestuurd naar de CLB-arts, die bij leerlingen met afwijkend longbeeld instond voor
doorverwijzing voor verder diagnostisch nazicht.

- Ook de resultaten van de THT werden doorgegeven aan de CLB-arts. Indien een THT
afgelezen werd in het GC van de VRGT en positief was, nam het VRGT-team meteen
een longfoto om actieve tuberculose uit te sluiten. Wanneer een positieve THT niet in het
GC afgelezen werd maar op school, dan bracht de VRGT-verpleegkundige de CLB-arts
op de hoogte van dat resultaat zodat die de leerling kon aanmanen een longfoto te laten
nemen.

- Dit hele onderzoek werd gefinancierd door de VRGT.
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4. Resultaten

- Gedurende het schooljaar 2004-2005 werd een tuberculoseonderzoek uitgevoerd bij
2023 NK in Gent, Brussel en Antwerpen. Bij 1980 (97,9%) NK gebeurde dit door een
longfoto ( > 5 jaar) en bij 43 (2,1%) NK door een THT (< 5 jaar) (zie bijlage 2).

a Alle THT bleken negatief (100%) te zijn.

o De meerderheid (1952) van de 1980 genomen longfoto’s was normaal (98,6 %).

Van de 28 afwijkende longfoto’s hadden:

2 leerlingen geen verder diagnostisch nazicht nodig

1 leerling met inactieve tuberculose

20 leerlingen met normale bijkomende onderzoeken

3 leerlingen met diagnose van latente tuberculose infectie
1 leerling met niet-tuberculeuze longafwijking

1 leerling met actieve longtuberculose

De detectiegraad is 49 /100.000 personen (1/2023).

De respons van de ouders van leerlingen om zich ook aan te bieden voor tuberculose

screening was onbestaande.

- De resultaten van Antwerpen worden in meer detail weergegeven omdat ik dit

onderzoek van nabij kon volgen.

AANTAL VOORAF AANTAL EFFECTIEF | GEMIDDELDE
GESELECTEERDEN VIA LIJST | GESCREENDEN DEKKINGSGRAAD
< 5jaar >5 jaar <5 jaar >5 jaar

Stedelijk 22 808 23 686 85,5%

CLB

Vrij CLB 8 343 6 417 120,5%

CLB GO 0 163 0 259 165%

Tabel 1: Schematische weergave van aantal geselecteerde leerlingen en aantal gedane onderzoeken in Antwerpen
ingedeeld volgens onderwijsnet.

Een precieze dekkingsgraad weergeven is onmogelijk, aangezien er soms meer

leerlingen onderzocht werden dan er oorspronkelijk op de lijst ingeschreven waren. Er

was vaak een verloop van leerlingen (door bijvoorbeeld repatriéring,...).

- Bij de aflezing waren alle 30 THT in Antwerpen negatief (100%).

De resultaten van de longfoto’s worden in tabel 2 weergegeven.
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NORMALE LF ABNORMALE LF
Stedelijk CLB 679 (98,9%) 7 (1,02%)
Vrij CLB 411 (98,6%) 6 (1,4%)
CLB GO 251 (99,2%) 2 (0,7%)
Totaal 1341 (99%) 15 (1%)

Tabel 2: Resultaten van longfoto’s in Antwerpen

Van de 15 afwijkende longbeelden in Antwerpen bleek na verder onderzoek dat
o 10 leerlingen geen afwijking hadden
o 1 leerling met een niet-tuberculeuze longafwijking
o 3 leerlingen met latente tuberculose infectie

o 1 leerling met actieve longtuberculose

Dit is een geval van actieve tuberculose op 1371 gescreende leerlingen. De
detectiegraad in Antwerpen is 72,9/100.000.

- De diagnosestelling van de leerling met actieve tuberculose ging zeer moeizaam.

In februari 2005 kreeg ik als CLB-arts zijn resultaat en was het mijn taak hem verder te
verwijzen. Zo schreef ik een verwijsbrief om zich verder te laten onderzoeken door een
longarts. Aangezien wij geen bewijs van een consult van een longarts kregen, werd
PINA-18 ingeschakeld. PINA-18 is een onthaalproject voor nieuwkomers onder de 18
jaar georganiseerd door de stad Antwerpen. Deze maakte samen met de leerling een
afspraak in het Erasmus Ziekenhuis in Antwerpen. De leerling kwam echter zijn afspraak
niet na.

Uiteindelijk nodigde de VRGT in augustus 2005 de leerling uit om op haar centrum een
longfoto te laten maken. Daar deze zeer verdacht was voor actieve tuberculose, werd hij
onmiddellijk verwezen naar het Paola Ziekenhuis waar een longarts de diagnose van
tuberculose stelde. Sputum microscopie en cultuur bleken positief.

De gezondheidsinspectie contacteerde mij in september 2005. De leerling zat niet meer
op school want hij was ondertussen ouder dan 18 en niet meer schoolplichtig. Aangezien
de cultuur positief was, werd een contactonderzoek georganiseerd bij zijn ex-
medeleerlingen door de verpleegkundige van de Gezondheidsinspectie.

Zijn naaste familieleden weigerden elk contactonderzoek. Een paar leerlingen werden
gescreend via een THT maar bleken negatief te reageren zodat verder onderzoek werd
gestaakt. (persoonlijk contact Hilde Boeckx en Linda Vandewalle, verpleegkundigen
Gezondheidsinspectie Antwerpen).
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DISCUSSIE

Het criterium om aan actieve tuberculoseopsporing te doen, vereist een detectiegraad
boven de 50/100.000 personen.

In vergelijking met verschillende studies schommelt het aantal gescreenden van 700 tot
2000 personen. Hierbij wordt in eerste instantie latente tuberculose opgespoord. Vaak
wordt ook maar één geval van actieve tuberculose gevonden en wordt besloten dat de
screening effectief was.

Is het screenen van NK via scholen dan nuttig?

Kritisch bekeken zijn heel wat punten voor discussie vatbaar.

1. Doelgroep

Leeftijd

- Uit de literatuur blijkt dat tuberculose bij schoolkinderen epidemiologisch gezien
weinig voorkomt. In Nederland werd sinds 2000 periodieke screening naar tuberculose
bij migranten onder de leeftijd van 12 jaar stopgezet.

Waarom deze groep onder de 12 jaar in dit pilootproject betrokken was, is naar mijns
inziens een goede vraag. Stel dat de leeftijdscategorie beperkt werd voor kinderen van
12 tot 18 jaar waarvan 1000 kinderen onderzocht zouden worden. Als hierop een actieve
tuberculose wordt gevonden, dan zou de detectiegraad 100/100.000 zijn.

In ons project werd de precieze leeftijd van elk kind niet bijgehouden. Men maakte enkel
een indeling in jonger dan 5 jaar of 5 jaar en ouder.

- Kinderen jonger dan 5 jaar vertonen vaker ernstige vormen van tuberculose. Toch
blijken ze in dit project beperkt in aantal te zijn. Is dit als gevolg van een moeilijke
administratie of gaat deze groep van nieuwkomers meestal nog niet naar school?
Momenteel loopt in Antwerpen een project waarbij Kind en Gezin samenwerkt met de
VRGT om deze leeftijdsgroep te bereiken.

Zijn werkelijk alle kinderen met de vooropgestelde eisen gescreend geweest ?

- Door persoonlijk mee te werken was het mijn ervaring dat het opstellen van lijsten met
te screenen leerlingen, vooral in het lager onderwijs een zeer moeilijke zoniet
onbegonnen karwei was. Nieuwkomers in het secundair onderwijs zitten het eerste jaar
samen in OKAN klassen (Onthaal Klas Anderstalige Nieuwkomers). Bij deze groep was
het relatief makkelijk een lijst op te maken. Desondanks het feit dat op een een tijdstip X
er een bepaald aantal leerlingen zijn; een tijd later op tijdstip Y is dit aantal gewijzigd;
nieuwe leerlingen komen gestadig bij. Daarentegen was het administratief veel
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moeilijker nieuwkomers in de lagere school op te sporen. Deze zitten immers verspreid
over de school. Een alternatief zou kunnen zijn dat nieuwkomers bij inschrijving in een
school op een lijst worden gezet om screening te ondergaan.

- Daarnaast komt dat veel van deze kinderen illegaal in Belgié zijn en dus zijn zij principe
ook niet schoolplichtig.

- Soms worden ook valse leeftijden opgegeven in de hoop dat dit een gunstig gevolg

heeft voor hun asielaanvraag (persoonlijke ervaring).

Is de bepaling van de doelgroep wel de juiste?

- Uit verschillende studies bleek dat migranten of allochtonen die voor een bepaalde
periode terugkeren naar het land van herkomst een verhoogd risico hebben voor
tuberculose (53,54,55). Veel van de migranten kinderen in mijn scholen gaan tijdens de
zomervakantie voor minstens een zoniet twee maanden terug. In principe komen zij dan
ook in aanmerking voor screening. Toch werden ze niet vervat in ons pilootproject.

- Tachtig procent van actieve tuberculose treedt binnen 2 jaar na infectie op (61). Maar
toch blijkt uit een Nederlandse studie dat het risico om actieve tuberculose te ontwikkelen
hoger blijft dan bij de inheemse bevolking, tot zeker 10 jaar na migratie (56).

- Tenslotte moet ook gezegd worden dat het bepalen van een welbepaalde groep zeer
gevoelig kan liggen en als stigmatiseren kan worden bestempeld. Daartegenover staat

dat screening beoogt een ziekte vroegtijdig op te sporen om zo het welzijn te verhogen.

2. Methode

- Het doel van onze screening was de actieve en besmettelijke vorm van tuberculose
op te sporen. Ook dit is zeer bediscussieerbaar. Persoonlijk vond ik in de literatuur geen
enkele opzet zoals deze terug. Alle studies (46-52) waarbij tuberculoseopsporing via
scholen gebeurt, sporen in eerste instantie de latente vorm op (via een THT). Is deze
positief dan worden bijkomende onderzoeken uitgevoerd om zo actieve tuberculose te
vinden of uit te sluiten. Op deze manier worden ook latente infecties ontdekt en (indien
behandeld) ook de pool met de tuberkelbacterién verkleind. Deze methode beoogt de
eliminatie van tuberculose.

Daartegenover kan men stellen dat ons land een goede en laagdrempelige
gezondheidszorg kent. Een persoon met symptomen, kan steeds verder onderzocht en
(recent ook gratis-indien geen ziekteverzekering) behandeld worden. Dit werd bevestigd
door een Engels project waarbij eerstelijns huisartsen meer en effectiever tuberculose
patiénten opspoorden dan een speciaal opgezette tbc kliniek in een asielcentrum (57) .
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- Onder andere ook omwille van de vele vals positieven THT’s opteerde de VRGT voor
de longfoto als screeningsmiddel bij kinderen ouder dan 5 jaar.

Hierbij is het belangrijk te realiseren dat noch de THT noch radiografie ideale
screeningsmiddelen zijn. Zo besluit Frieder in “Toman’s tuberculosis” dat de waarde
van periodieke massaradiografie in het vroegtijdig opsporen van sputum positieve
tuberculose zeer beperkt is. De meeste patiénten worden ontdekt door
eerstelijnsgeneeskunde die ze raadplegen bij het vertonen van symptomen (58).

- Elk CLB-onderwijsnet heeft zijn verantwoordelijke arts. Deze arts komt in principe niet
in alle scholen waar nieuwkomers zijn. Dit bemoeilijkt ook verdere opvolging van
verwijzing. Dit schooljaar organiseerden wij ons zo dat een bepaalde arts en
verpleegkundige alle nieuwkomers opvolgen. Dit onder andere om opvolging van
verwijzingen beter te codrdineren. Uiteindelijk houdt deze hele opzet een bijkomende
verantwoordelijkheid voor de CLB-arts in.

- Bij verwijzing kon de leerling kiezen welke longarts hij raadpleegde. Toch was het mijn
ervaring, dat het misschien beter was voordien af te spreken alle leerlingen door te
verwijzen naar een bepaald centrum waarbij een expert terzake aanwezig is. Niet
alleen zou dit belangrijk zijn voor de gevolgde procedure bij diagnosestelling, maar ook
vergemakkelijkt en verzekert dit verdere opvolging.

- ledere leerling die verwezen werd, kreeg via de schooladministratie een verwijsbrief.
Bij deze diensten leek dit vaak onterechte paniekreacties uit te lokken. Deze werkwijze

vond ik verre van ideaal.

- Het transport van de leerlingen naar de plaats van onderzoek (bv. samen naar een
school of VRGT-GC) bleek bij onze Gentse collega’s een belangrijk knelpunt te zijn,
aangezien de CLB’s de kosten hiervan zelf moesten betalen. In Antwerpen kwam dit ten
koste van de school zelf. In mijn scholen waren er voldoende leerlingen zodat het MRU
ter plaatse kwam en er bijgevolg geen enkel probleem op dat vlak was.

3. Resultaten
- Zoals eerder aangehaald is de detectiegraad van 49/100.000 een relatief cijfer.

Een ander pilootproject in Gent (2003-2004) vond geen enkele actieve tuberculose, dus
de prevalentie toen was 0/100.000. Argumenten om screening te verdedigen zouden
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duidelijker zijn indien er bijvoorbeeld 5 actieve gevallen op 2000 gevonden werden. De
prevalentie zou dan 250/100.000 zijn.

- Het aantal gescreenden in Brussel ligt laag. Volgens de cijfers van de VRGT bilijkt
nochtans dat Brussel toch een belangrijk percentage van tuberculosepatiénten in Belgié
vertegenwoordigt. De reden waarom zo weinig scholen deelnamen is omdat enkel de
“vragende” scholen in Brussel werden gescreend (persoonlijk contact Veronique Van de
Gucht- VRGT). Toch vind ik dit een zwakte bij dit project.

- Het doel van dit pilootproject was ook de ouders van de kinderen te bereiken. Dit
bleek geen succes te hebben. Redenen hiervoor kunnen zijn 0.a. angst om opgespoord
te worden, taalproblemen,... Dit stemt niet overeen met de studie van Brassard (52)
waarbij de opkomst goed was.

- Het maken van een kosten-effectiviteitsbilan van dit project bleek vanuit mijn positie

als schoolarts moeilijk en werd niet uitgevoerd.

- Verschillende studies (21,42,59) besluiten dat contactonderzoek een groot nut heeft in
de preventie van tuberculose.

Dasgupta en Menzies (42) deden een Medline search waaruit ze besloten dat de
uiteindelijke impact van actieve tuberculose bij migranten klein is op de volksgezondheid.
Radiologische screeningsprogramma’s hebben uiteindelijk weinig impact en zijn niet
kosten-effectief. Contactonderzoek, zeker bij migranten, blijkt meer efficiént te zijn.
Daarnaast halen ze ook aan dat er vooral een investering moet worden gemaakt om
tuberculose in ontwikkelingslanden beter te controleren.

Een andere studie (60) uit de Parijse voorstad Seine-Saint-Denis bevestigt het nut van
contactonderzoek in het identificeren van tuberculose bij kinderen.
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BESLUIT

Heeft screenen naar tuberculose bij NK via scholen zin ?

Hieronder worden een paar argumenten pro en contra opgesomd.
o Argumenten VOOR:
v ideale weg om illegale kinderen en hun ouders te bereiken
v' toenemende migratie
o Argumenten TEGEN:
v epidemiologisch weinig voorkomend en weinig besmettelijk bij
schoolkinderen
geen ideale screeningsmiddelen voorhanden
complexe organisatie en bijkomende belasting voor school en CLB
prevalentie van 49/100.000 uit pilootproject is niet overtuigend
ouders bereiken via dit project was niet succesvol

selectieve groep screenen is stigmatiserend

AN N NN

kostprijs

Desondanks het feit dat screenen naar tuberculose van nieuwkomers op school kan
gezien worden als deel van een strategie om deze groep van kinderen te bereiken, blijkt
uit de literatuur en dit pilootproject dat actieve screening een beperkte waarde heeft voor
het vinden van actieve, besmettelijke tuberculose bij schoolkinderen.

AANBEVELINGEN VOOR DE JEUGDGEZONDHEIDSZORG

Bij schoolkinderen is het niet zinvol te screenen naar tuberculose via de scholen.

Een goed uitgebouwde, laagdrempelige eersteliinsgeneeskunde en het uitvoeren van
contactonderzoek blijken belangrijke pijlers te zijn in de bestrijding van tuberculose.

Het is belangrijk dat het medisch korps waakzaam blijft voor tuberculose symptomen.
Ook moet er een goed surveillancesysteem behouden blijven. Als blijkt dat de
prevalentie van tuberculose terug stijgt bij kinderen, kan dit doen besluiten dat screening
van kinderen via scholen toch zijn nut zou kunnen hebben.
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Beste ouders

Het CLB wil samen met u de gezondheid van uw kinderen en uw familie beschermen.

Bent u afkomstig uit Afrika, Azié (behalve Japan), Latijns Amerika, Oost-Europa (ook ex-
Joegoslavié, Albanié, ex-Sovjet-unie en Turkije) of Oceanié (behalve Australié en Nieuw-
Zeeland) en sinds kort naar Belgié verhuisd ? Dan hebben u en uw kinderen meer kans om
tuberculose te krijgen.

Tuberculose is een infectieziekte die heel besmettelijk kan zijn als ze de longen aangetast
heeft. Deze ziekte kan in een beginstadium gemakkelijk worden behandeld. Om deze
redenen wordt regelmatig in de scholen een tuberculoseopsporing georganiseerd, zodat
eventuele zieken vroegtijdig ontdekt kunnen worden.

Help ons tuberculose zo vroeg mogelijk op te sporen,
zodat ze nog gemakkelijk kan genezen worden !

Het tuberculoseonderzocek in de school bestaat uit:
> een huidproef bij kleuters,
> ecen longfoto bij kinderen wit lagere en
secundaire scholen en bij volwassenen.

Indien uw zoon/dochter al eerder onderzocht werd voor tuberculose, vragen wij u ons een
medisch attest mee te brengen met de resultaten of het bewijskaartje van de longfoto op de
Dienst Vreemdelingenzaken, zodat wij kunnen beslissen over een mogelijke vrijstelling. (Te
bezorgen via de school aan het CLB-team).

O De datum van het onderzoek wordt u later meegedeeld/
O Het onderzock is voorzien op:

Uzelf (ouders) en uw andere kinderen kennen ook een verhoogd risico op tuberculose als u
afkomstig bent uit één van bovengenoemde landen. Daarom nodigt de VRGT u vriendelijk
uit zich ook te laten onderzoeken voor tuberculose, welliswaar buiten dit schoolonderzoek. U
kan gratis terecht voor een longfoto of een huidtest in het VRGT-gezondheidscentrum van
de Vredestraat 93 te 2600 Berchem. Het gezondheidscentrum is open op maandag van 8-
16u30, op woensdag van 13-16u30 en op donderdag van 16-18u30.

Met vriendelijke groeten
Het CLB-team
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VOORWOORD

Het proefproject “tuberculoseopsporing bij nieuwkomers in scholen” dat tijdens het
schooljaar 2003-2004 in Gent en in Brussel werd uitgetest, werd dit schooljaar (2004-2005)
uitgebreid naar de stad Antwerpen. Dat gebeurde in samenwerking met Dr. Casman van het
stedelijk CLB, Dr. Cornelis van het provinciaal CLB, Dr. Van Der Smissen van het CLB van
het gemeenschapsonderwijs en Dr. Vanalsenoy van het vrij CLB te Antwerpen. In Brussel
gebeurde het onderzoek in samenwerking met Dr. B. Hofman en in de stad Gent met Dr. L.
Mercelis voor het interstedelijk CLB, Dr. 1. Van Trimpont voor het CLB van het
gemeenschapsonderwijs en Dr. M. De Keyser, Dr. H. Van Bastelaere en Dr. C. Devos voor
het vrij CLB.

SITUERING

Personen afkomstig uit landen met een hoge tuberculoseprevalentie kennen een hoog risico
voor tuberculose en vertonen hier bij ons een tuberculose-incidentie die tot 30 maal hoger
ligt dan die van de Belgische bevolking.

Sinds 2002 komt vanuit verschillende centra voor leerlingenbegeleiding (CLB) de vraag om in
de scholen opnieuw tuberculoseopsporing te organiseren, specifick gericht naar de
nieuwkomers uit landen met een hoge tuberculoseprevalentie.

Eind 2002 werkte de codrdinatie infectieziekten van de Vlaamse Gemeenschap daarom een
protocol uit voor de tuberculoseopsporing bij nieuwkomers (NK) op school, samen met de
dienst jeugdgezondheidszorg van de Vlaamse Gemeenschap. De VRGT werkte dat protocol
bij naar praktische haalbaarheid en testte dit in het schooljaar 2003-2004 uit in de steden
Gent en Brussel. Aangezien de administratie infectiezieckten van de Vlaamse Gemeenschap
niet overtuigd was van het nut van de actieve opsporing in deze groep, werd besloten om
voor het schooljaar 2004-2005 de opsporing niet te veralgemenen in de Vlaamse
Gemeenschap, maar de testfase eerst nog uit te breiden tot de stad Antwerpen.

Nieuwkomers die in aanmerking komen voor de actieve tuberculoseopsporing zijn leerlingen

uit het kleuter-, lager- en secundair onderwijs, evenals studenten in het deeltijds onderwijs of

in de centra voor levensvorming die op de datum van hun inschrijving aan de volgende
voorwaarden voldoen:

- Afkomstig zijn uit landen met hoge tuberculoseprevalentie (alle landen in Afrika, Azié
(excl. Japan), Latijns-Amerika, Oost- en Centraal-Europa (incl. ex-Joegoslavié, Albanié en
alle ex-Sovjetunielanden en Turkije), Oceanié (excl. Australié en Nieuw-Zeeland) en niet de
Belgische nationaliteit bezitten.

- Nog niet langer dan 2 jaar in Belgié verblijven.
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TESTFASE VAN HET PROTOCOL VOOR DE TUBERCULOSEOPSPORING BI]
NK IN DE SCHOLEN VAN GENT, BRUSSEL EN ANTWERPEN

De organisatie en de taakverdeling waren verschillend voor de drie betrokken steden, omdat
Gent en Brussel in 2003-2004 al meewerkten aan het proefproject.

Elk CLB van de steden Gent en Brussel werd gevraagd om, per school, een elektronische lijst
op te stellen van de NK met de naam, geboortedatum, nationaliteit, datum en plaats van het
laatste tuberculoseconderzoek. Op basis van die lijst werden dan de praktische afspraken
gemaakt met elk CLB over de manier, de plaats [ter plaatse in de school door de mobiele
rontgen eenheid (MRU) of op het VRGT-gezondheidscentrum (GC)| en de datum van het
tuberculoseonderzoek. Het CLB stond in voor het invullen van de VRGT fiches voor het
radiologisch onderzoek (met vermelding van de school- en CLB-naam).

Voor de stad Antwerpen ontving de VRGT twee types van lijst: naast de klaslijst werd daar
een lijst opgesteld met de vermelding van het CLB, de schoolnaam (+ type en eventueel de
verschillende vestigingen), het adres met telefoonnummer en de contactpersoon voor de
tuberculoseopsporing. Op basis van die lijsten contacteerde de VRGT de scholen en werden
er praktische afspraken gemaakt over de plaats (MRU of GC van de VRGT) en tijdstip van
het onderzoek. Als het de MRU was die de onderzoeken zou uitvoetren, stuurde de VRGT de
fiches voor het radiologisch onderzoek op naar de scholen. Deze dienden die dan in te
vullen. Verder kregen de scholen nog een brief van de VRGT ter bevestiging van datum en
plaats van het tuberculoseonderzoek. De CLB op hun beurt werden dan door de VRGT op
de hoogte gebracht van de afspraken gemaakt met de scholen. Van sommige scholen kreeg
de VRGT Kklaslijsten met kinderen jonger dan 5 jaar. Bij deze groep dienden
tuberculinehuidtests (THT) uvitgevoerd te worden, maar er werd getracht dit zoveel mogelijk
op hetzelfde moment te laten gebeuren als de longfoto’s voor de leerlingen = 5 jaar.

De CLB-verantwoordelijken stonden in voor het informeren van de scholen en van hun
eigen CLB-personeel over de werkwijze van de tuberculoseopsporing. De ouders van
kinderen die in aanmerking kwamen voor het onderzoek werden ingelicht over het
onderzoek door de CLB-arts. Dat gebeurde aan de hand van een standaardbrief [met
beschrijving van het nut van het onderzoek, alsook het tijdstip en de plaats ervan]. Deze brief
werd vertaald naar het Frans, Engels, Marokkaans, Slovaaks, Russisch, Bulgaars, Albanees,
Spaans en Turks. Door de Gentse CLB’s werd geen juiste datum van onderzoek meegedeeld
uit angst dat de ouders hun kinderen zouden thuishouden.

Voor Gent en Brussel stonden de CLB’s zelf in voor het samenbrengen van de te
onderzoeken leetlingen op de plaats die afgesproken werd voor de MRU en/of voor het
vervoer van de te onderzoeken leerlingen naar het VRGT-GC. In Antwerpen werd dit door
de scholen geregeld.

De longfoto’s werden geprotocolleerd door VRGT-longartsen en de resultaten ervan
opgestuurd naar de CLB-arts, die bij leetlingen met afwijkend longbeeld instond voor
doorverwijzing voor verder diagnostisch nazicht. Ook de resultaten van de THT werden
doorgegeven aan de CLB-arts. Indien de THT afgelezen werd in het VRGT-GC en positief
was, dan nam het VRGT-team meteen een longfoto om actieve tuberculose uit te sluiten. Als
een positieve THT niet in het GC afgelezen werd maar ter plaatse in de school, dan bracht de
VRGT-verpleegkundige de CLB-arts daarvan op de hoogte zodat die de leerling kon

aanmanen om een longfoto te laten nemen.
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In elk geval stond de CLB-arts in voor het inlichten van de VRGT over de uiteindelijke
diagnose, na het nazicht.
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RESULTATEN VAN DE TUBERCULOSEOPSPORING BIJ NK IN DE SCHOLEN

In Gent
Interstedelijk CLLB

1. Aantal onderzoeken:
Er werden 253 NK onderzocht uit 15 scholen. Drie scholen die ook NK hadden,
werkten niet mee. In totaal werden er 205 longfoto’s genomen met de MRU en 46 in het
VRGT-GC. Er werden ook 2 THT geplaatst bij kinderen < 5 jaar.

2. Dekkingsgraad:
Er waren 277 leerlingen die in aanmerking kwamen voor een tuberculoseonderzoek.. Dit
komt overeen met een dekkingsgraad van 91,3% (253/277), wat een stijging is in
vergelijking met 2003 -2004 (dekkingsgraad van 81,3%).

3. Resultaten:
De meerderheid van de 251 longfoto’s bij NK waren normaal (98,8%; n=248). Bij 3
(1,2%) NK werd een afwijkend longbeeld vastgesteld. Na verder diagnostisch nazicht
werd geen tuberculose vastgesteld.
De 2 THT die geplaatst werden bij kinderen waren negatief.

Tabel 1. Dekkingsgraad tuberculoseopsporing NK in interstedelijk CL.B van de stad Gent

NK =5 NK <5 Aantal Aantal Dekkings- VRGT

jaar jaar longfoto’s THT graad dienst
De Dialoog 6 0 6 0 100% GC
De Kleine Panda 2 0 2 0 100% GC
De Panda 1 1 1 0 50% GC

De Letterdoos 3 0 0 0 0% /

Victor Carpentier 7 1 4 1 571%  GC
Laurent Instituut 1 0 1 0 100% MRU
Bollekensschool 1 0 1 0 100% GC
De Kleurdoos 13 1 13 1 100% GC
Ten Berg 7 0 0 0 0% /

De Regenboog 7 0 7 0 100% GC
De Vlieger 6 0 6 0 100% GC
Wispelberg 1 0 0 0 0% /
VIP-school 187 0 183 0 97,9% MRU

Neermeerskaai GC
VIP-school 5 0 5 0 100% MRU

A. Triestlaan
VIP-school 27 0 22 0 81,5% MRU
Martelaarslaan GC
Totaal 274 3 251 2 91,3%
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Viij CLB

1. Aantal onderzoeken:
Er werden 188 NK ondetrzocht uit 26 scholen. Vier scholen die NK hadden, werkten niet
mee. In totaal werden 176 longfoto’s genomen in het VRGT-GC.
Bovendien plaatsten de VRGT-verpleegkundigen 12 THT bij kinderen < 5 jaar.

2. Dekkingsgraad:
Er waren 211 leerlingen die in aanmerking kwamen voor een tuberculoseonderzoek. Dit
komt overeen met een dekkingsgraad van 89,1% (188/211), wat een stijging is in
vergelijking met 2003 -2004 (dekkingsgraad van 73,3%). De lage dekkingsgraden in
bepaalde scholen kan verklaard worden door het “grote” verloop van leetlingen. Deze
kunnen misschien niet in de ene school waar ze op de lijst stonden onderzocht zijn, maar
misschien wel in een andere school.

3. Resultaten:

=  De meerderheid van de 176 longfoto’s bij NK waren normaal (94,9%; n=167)

= Bij twee (1,1%) NK werd een longletsel vastgesteld dat geen bijkomend onderzoek
vereiste.

= Bij zeven (4%) NK werd een afwijkend longbeeld vastgesteld. Na verder diagnostisch
nazicht bij de longarts werd er geen tuberculose vastgesteld.

=  Bij de twaalf kinderen waarbij een THT uitgevoerd werd, werd geen enkele diagnose
van latente tuberculose-infectie gesteld: 10 (83,3%) van de THT waren negatief, twee
kinderen (16,7%) kwamen niet opdagen voor de aflezing van de THT.
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Tabel 2. Dekkingsgraad tuberculoseopsporing NK in vrij CLB van de stad Gent

School NK NK Aantal Aantal Dekkings- VRGT
>5jaar  <5jaar longfoto’s THT graad dienst
Kleuterschool Klim 4 0 4 0 100% GC
Basisschool Sint Salvator 9 0 9 0 100% GC
Basisschool De Boomhut 9 0 9 0 100% GC
Basisschool Sint Lievens College 13 3 12 2 87,5%  GC
Visitatie - Klimop 5 2 5 2 100% GC
VBS Reinaertstraat 27 8 26 4 85.7%  GC
Van Beverenplein 6 2 6 2 100% GC
Nieuwenbosch - lager 4 0 4 0 100% GC
Teunisbloem 6 0 6 0 100% GC
Edugo Sint-Vincentius 3 1 3 1 100% GC
Edugo - O.L.Vrouwdreef 1 0 1 0 100% GC
Lagere school - Destelbergen 1 0 0 0 0% /
Vlom — De Buutt 0 1 0 0 0% /
Kleuterschool 0 1 0 0 0% /
Sint-Kruis Winkel
Sint Janscollege 2 0 0 0 0% /
Campus Visitatie
VISO - Guinardstraat 54 0 52 0 96,3%  GC
Technisch Instituut Don Bosco 3 0 3 0 100% GC
IVON 5 0 2 0 40% GC
Centrum voor Levensvorming
Sint Lievenscollege Zilverberg 1 0 1 0 100% GC
Mozaiek 23 0 23 0 100% GC
Onze Lieve Vrouw College 4 0 3 0 75% GC
Ledeberg
De Triangel - Bubao 0 1 0 1 100% GC
Buso - Binnenhof 1 0 1 0 100% GC
Sint Paulusinstituut 1 0 1 0 100% GC
E. De Deynestraat
HTT Sint Antonius 5 0 4 0 80% GC
Visitatie - Mariakerke 5 0 1 0 20% GC
Totaal 192 19 176 12 89,1%
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CLB van het Gemeenschapsonderwijs

1.

Aantal onderzoeken:
Er werden 61 NK onderzocht uit twee scholen, alle onderzoeken gebeurden door middel
van een longfoto in het VRGT-GC.

Dekkingsgraad:

Er waren 67 leerlingen die in aanmerking kwamen voor een tuberculoseonderzoek. Dit
komt overeen met een dekkingsgraad van 91,0% (61/67), wat een daling is in vergelijking
met 2003-2004 (dekkingsgraad van 95,0%).

Resultaten:
Alle longfoto’s bij de NK waren normaal (100%, n=61)

Tabel 3: Dekkingsgraad tuberculoseopsporing NK in  het CLB van het
gemeenschapsonderwijs van de stad Gent

NK NK Aantal Aantal Dekkings- VRGT

2> 5jaar  <5jaar longfoto’s THT Graad dienst
Provinciale Middenschool 18 0 17 0 94.,4% GC
KTA-Sint Amandsberg 49 0 44 0 89,8% GC
Totaal 67 0 61 0 91,0%
In Brussel
1. Aantal onderzoeken:

Er werden 130 NK onderzocht met een longfoto, alle genomen door de MRU.

Dekkingsgraad

Er waren 140 leetlingen die in aanmerking kwamen voor een onderzoek. In het Heilig
Hart college in Ganshoren werden meer leerlingen onderzocht dan oorspronkelijk
doorgegeven was.

Resultaten:
De meerderheid van de longfoto’s waren normaal (n=129, 99,2%). Eén longfoto werd als
inactieve tuberculose geprotocolleerd.

Tabel 4: Dekkingsgraad van de tuberculoseopsporing bij NK in het CLB van Brussel

Aantal Aantal Aantal Aantal Dekkings-
NK = 5. NK <5. longfoto’s THT graad
Heilig Hart College 30 0 39 0 130,00%
Ganshoren
St. Guido Anderlecht 40 0 35 0 87,5%
Inst. Anneessens-Funck 70 0 56 0 80,00%
Totaal 140 0 130 0 92,8%
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In Antwerpen

Stedelijk CL.B

Tabel 5 toont de dekkingsgraad voor de scholen van het stedelijk CLB van de stad
Antwerpen.

1.

Aantal onderzoeken:
Er werden 709 NK onderzocht uit 59 verschillende scholen. Hiervan stuurden 14
scholen geen leerlingen door. In totaal werden 652 longfoto’s genomen met de MRU en
34 in het VRGT-GC. Bovendien plaatsten VRGT-verpleegkundigen 23 THT bij
kinderen < 5 jaar.

Dekkingsgraad:
Een totale dekkingsgraad weergeven is onmogelijk, aangezien er soms meer leerlingen
onderzocht werden dan er oorspronkelijk op de lijst ingeschreven waren.

Resultaten:

De meerderheid van de longfoto’s waren normaal (n=679, 98,9%). Bij 7 leerlingen
(1,02%) werd een afwijkend longbeeld vastgesteld dat verder onderzoek vereiste. Bij vijf
leetlingen was dat normaal, bij één leerling werd een niet-tuberculeuze longafwijking
vastgesteld en voor één ging het om een latente tuberculose infectie. De THT waren alle
negatief.

Tabel 5. Dekkingsgraad van de tuberculoseopsporing bij NK in het stedelijk CLB van de
stad Antwerpen

NK NK Aantal Aantal  Dekkings- VRGT-
> 5jaar <5jaar longfoto’s THT graad dienst
Stedelijke basisschool 2 6 1 4 1 71,4%  MRU / GC
(Populieren)
Siha 7 0 6 0 85,7% MRU
SLS silo 3 (De Spiegel) 10 0 11 1 120% MRU / GC
SK De Populieren 0 0 0 0% /
De Kolibrie 1 0 0 0 0% /
De Krekel 7 0 0 0 0% /
De Wereldreiziger 85 6 62 6 74,7%  MRU
Sm1 71 0 63 0 88,7% MRU / GC
Sito 7 12 0 7 0 58,3% MRU
't Beertje 2 0 0 0 0% /
Silo 5 De wereldschool 8 0 11 0 137,5%  GC
SIBLO 4 Gunzburg 1 0 0 0 0% /
SIBLO Leydraad 2 0 2 0 100% MRU
Stedelijke Oefenschool 2 0 2 0 100% MRU
SB de piramide 16? 0 0 0 0% /
Spia 35 0 28 0 80,0%  MRU
Sito 5 55 0 47 0 85,4% MRU
Sithi 1 0 0 0 0% /
Columbia (lager) 17 0 6 0 35,3%  MRU
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Culumbia (kleuter) 9 1 0 1 10% Ter plaatse
SILO 43 — Berenschool 6 0 0 0 0% /
SIBSO Burchtse weel 1 0 2 0 200% GC
SIBSO Stuivenberg 3 0 3 0 100% MRU
SIBLO 6 “Oranjerie” 52 0 63 0 121,1%  MRU
Silo 11 (De Kriebel) 1 0 1 0 100% MRU
SLS Stuivenbergplein 20 0 11 0 55% MRU
Omnimundo (lager) 65 0 20 0 30,8% MRU
Cdo noord 11 0 2 0 18,2%  MRU
Sm3 7 0 1 0 14,3%  MRU
De bijtjes 10 0 17 0 170% MRU
Marco Polo ? ? 69 0 ? MRU
Stedelijke basisschool 15 ? 0 31 0 ? MRU
SIBSO Ertbrugge 2 0 0 0 0% /
BLO Motrckhoven 5 0 5 0 100% GC
De bever 1 0 2 0 200% MRU
KS De groene Egel 6 0 0 0 0% /
KS ’t Spuiterke 12 0 0 0 0% /
SB De Mozaiek 14 2 17 2 118,75% MRU
SB Kriebel 85 7 49 7 60,9%  MRU
Stedelijke Basisschool 5 0 0 0 0% /
B. Leroystraat
Het Pieterke (KS) 3 0 1 0 333% MRU
Stedelijke Basisschool 11 1 2 1 25% MRU
Schotensteenweg
Siso 3 (Lak) 3 0 3 0 100% MRU
De Horizon 12 2 6 2 57,1% MRU
Floraschool 8 1 8 1 100% MRU
't Klavertje 5 0 5 0 100% MRU
Parkschool Te Boelaer 3 0 3 0 100% MRU
De Esdoorn 14 1 17 1 120% MRU / GC
Montg. (SHI, Merksem) 3 0 0 0 0% /
Gen de wet SHIM) 73 0 86 0 117,9% MRU
Terdonk ? ? 0 0 ? /
Stedelijke Basisschool 6 0 4 0 66,7%  GC
Klavertje vier
SB Het Palet 5 0 5 0 100% GC
Stedelijke basisschool 1 0 1 0 100% GC
Leopold 3
SB De Molen 2 0 2 0 100% MRU
Polderstadschool 1 0 0 0 0% /
De clowntjes ? ? 0 0 ? /
SB de Luchtballon ? ? 0 0 ? /
Pinguin ? ? 1 0 ? GC
Totaal 808 22 686 23 85,5%
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Viij CLB

Tabel 6 toont de dekkingsgraad voor de scholen van het vrij CLB van de stad Antwerpen.

1. Aantal onderzoeken:

Er werden 423 NK onderzocht uit 39 verschillende scholen. Hiervan stuurden 8 scholen

geen leerlingen door. In totaal werden 417 longfoto’s genomen, waarvan 358 door de
MRU en 59 in het GC. Er werden ook 6 THT geplaatst bij kinderen < 5 jaar.

2. Dekkingsgraad:

Een totale dekkingsgraad weergeven is onmogelijk, aangezien er soms meer leerlingen

onderzocht werden dan oorspronkelijk ingeschreven op de lijst.

3. Resultaten:

Van de 417 longfoto’s was de meerderheid (n=411/ 98,6%) normaal. Bij 6 (1,4%)
leerlingen ging het om een afwijkend longbeeld dat verder onderzocht moest worden.
Voor 5 van hen was dat normaal, maar bij één leerling werd de diagnose van latente

tuberculose infectie gesteld. De THT waren alle negatief.

Tabel 6. Dekkingsgraad van de tuberculoseopsporing bij NK in het vrij CLB van de

Stad Antwerpen
School NK NK Aantal Aantal  Dekkings- VRGT-
>5]. <5j longfoto’s THT Graad dienst
Sint-Norbertusinstituut 10 0 4 0 40% GC
Van Celstinstituut 60 0 56 0 93,3%  MRU
O.L.V. college sec. 23 0 17 0 38.6 MRU
O.L.\V. college lager 21 0 0 ’ MRU
Jonghelinckshof 4 3 5 0 71,4%  GC
Dageraad leefschool 3 0 1 0 333%  GC
Heilig Hartinstituut (LS) 5 0 7 0 140% GC
Parcival BUSO 3 0 0 0 0% /
Sint-Jozefinstituut 3 0 3 0 100% GC
Somerkriebels 1 0 0 0 0% /
(= Kleuter Mikado)
Sint-Annacollege (LS) 12 0 0 0 0% /
GVBS De Vuurtoren 21 0 17 0 81% MRU
Sint-Henricusinstituut 31 0 33 0 106,4%  MRU
GC
Scheppersinstituut 8 0 7 0 87,5% MRU
Campus Sint-Eligius GC
Basisschool ’t Spoor 7 2 6 2 88,8%  MRU
Sint-Maria secundair 6 0 1 0 16,7%  MRU
Sint-Maria basis 1 0 1 0 100% MRU
Sancta Maria 12 0 11 0 91,7%  MRU
basisschool
Immaculata (basis) 14 0 13 0 92,8%  MRU
Axi-Joma 5 0 5 0 100% MRU
GVGB Sint Anna 13 2 6 2 53,3%  GC
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St. Rochusinstituut 1 0 4 0 500% MRU/
GC
Scheppersinstituut ? ? 1 0 ? GC
Lakborslei
De Linde ? ? 5 0 ? MRU
Vrije Basisschool 12 0 0 0 0% /
(Mozaiek?)
Virije Basisschool 8 0 5 0 62,5%  MRU
De zevensprong
Mikado 15 0 17 0 113;3%  MRU/
GC
Sint Jozef instituut 2 1 1 2 100% MRU
Onze Lieve vrouw 1 0 0 0 0% /
Lourdes
Sint Lambertus 2 0 0 0 0% /
St. Willebrord-H.Familie 11 0 0 MRU/
(basist+Gr1) 65 175,7%  GC
St. Willebrord-H.Familie 26 0 0 MRU/
(sec) GC
Gesubs.Vr.Basisschool 1 0 0 0 0% /
(St.Whcollege) Ferd.
Coosemansstraat 17
Zeppelin/VP 1 0 1 0 100% MRU
van de Kruin
Sint Calansz 0 0 0 0 0% /
Stella Maris ? ? 108 0 ? MRU
De Linde ? ? 5 0 ? MRU
Technic Nootrd ? ? 4 0 ? GC
Technic Nootrd ? ? 4 0 ? GC
Tabora Athena ? ? 8 0 ? GC
Totaal 343 8 417 6 120,5%
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CLB van het Gemeenschapsonderwijs

Tabel 7 toont de dekkingsgraad voor de scholen van het gemeenschapsonderwijs van de stad
Antwerpen.

1.

Aantal onderzoeken:
Er werden 259 NK met een longfoto onderzocht uit 4 verschillende scholen. Er werden
253 longfoto’s door de MRU genomen en 6 in het VRGT-GC.

Dekkingsgraad:
Een totale dekkingsgraad weergeven is onmogelijk, aangezien soms meer leerlingen
onderzocht werden dan oorspronkelijk ingeschreven op de lijst.

Resultaten

De meerderheid van de longfoto’s waren normaal (99,2%). Twee (0,7%) leerlingen
hadden een afwijkend longbeeld dat verder onderzoek vereiste. Voor één van hen gaat
het om een latente tuberculose infectie. Bij één leerling werd laattijdig de diagnose
van actieve longtuberculose gesteld. Dit komt overeen met een
tuberculosedetectiegraad van 49/100.000 onderzochte nieuwkomers.

Tabel 7. Dekkingsgraad van de tuberculoseopsporing bij NK in het CLB van het
Gemeenschapsonderwijs van de stad Antwerpen

NK NK Aantal Aantal  Dekkings- VRGT

= 5jaar < 5jaar longfoto’s THT graad dienst

De pijl (sec) 65 0 111 0 170,8%  MRU / GC

BS + KTA 53 0 101 0 209,4%  MRU / GC

Borgerhout
BSGO De Schakel 45 0 6 0 13,3%  MRU
KA 0 0 41 0 ? MRU
Totaal 163 0 259 0 165,0%
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OPMERKINGEN

Ter voorbereiding van het proefproject tijdens het schooljaar 2003-2004 werden de namen van
NK die op de lijst voor het tuberculoseonderzoek ingeschreven werden, eerst opgezocht in de
centrale database van asielzoekers om te zien of ze al eerder onderzocht werden op tuberculose.
Aangezien het opzoeken van die namen erg tijdrovend was en het resultaat toen relatief
ontgoochelend (minder dan 5% van de leerlingen had al een longfoto gekregen tijdens de
opsporing bij asielzoekers), werd besloten sowieso alle leerlingen te onderzoeken, zonder de
namen eerst op te zoeken. Indien de Vlaamse Gemeenschap deze activiteit wil veralgemenen,
kan de VRGT nog de naamlijsten opzoeken.

Zowel in het protocol als in de evaluatie zal voortaan de term “nieuwkomers” in plaats van
“anderstalige nieuwkomers” gebruikt worden. Voor het Departement Onderwijs kan een
nieuwkomer slechts één volledig schooljaar “anderstalig” zijn en komt daardoor niet meer in
aanmerking voor een tuberculose-onderzoek, hoewel hij misschien minder dan 2 jaar in Belgié is
en afkomstig is uit een land met een hoge tuberculoseprevalentie.

Het belangtrijkste knelpunt bij de tuberculoseopsporing van NK dat opnieuw dit schooljaar
aangehaald werd, was het transport van de leerlingen naar de plaats van onderzoek (bvb.
samen in één school of in het VRGT-GC). Het transport van leerlingen is ten laste van de
school of van het CLB, maar deze ontvangen daar geen financiéle tussenkomst voor. Voor
de VRGT daarentegen, is het onmogelijk om onderzoeken uit te voeren in elke school
afzonderlijk aangezien het dan vaak zou gaan om kleine groepen kinderen. Het
samenbrengen van kinderen uit verschillende scholen is een essentieel onderdeel van het
tuberculoseonderzoek van NK in de scholen en als de Vlaamse Gemeenschap wil verdergaan
met dit onderzoek, moeten daar middelen voor vootrzien worden voor de CLB of de scholen.
Volgens de Gentse CLB’s moet ook de tijdsinvestering van het personeel verrekend en
vergoed worden. Kortom er wordt geijverd dat alle materiéle modaliteiten voor alle
onderwijsnetten gelijk zijn.

De VRGT stelt zich de vraag of de doelgroep wel juist bereikt wordt. Wordt er bij de selectie
van de leerlingen voor onderzocek effectief rekening gehouden met de voorwaarden die in het
protocol worden gesteld? Zoniet is het erg moeilijk om een uitspraak te doen over de
relevantie van deze onderzoeken. Daarnaast is het belangrijk te beslissen of NK — juist
geselecteerden- wel de juiste doelgroep zijn om een actieve tuberculoseopsporing bij te
organiseren: bij jonge kinderen onder de asielzoekers is de tuberculose-incidentie immers ook
veel lager dan bij de volwassenen tussen 20 en 45 jaar oud.

De VRGT meldt dat de doorgegeven klaslijsten niet juist zijn. Soms dagen er bvb. 30
kinderen meer op voor onderzoek dan vermeld op de lijsten, soms bleken bepaalde scholen
plots geen NK meer te hebben. Daarom is het moeilijk een totale dekkingsgraad van deze
activiteit te bepalen, aangezien de verschillen in aantal leerlingen doorgegeven op de lijsten en
aantal onderzocht, in beide richtingen optraden.

CONCLUSIE

Tijdens het schooljaar 2004-2005 kon een tuberculoseonderzoek uitgevoerd worden bij 2023
NK in Gent, Brussel en Antwerpen. Bij 1980 (97,9%) van hen gebeurde dit door een
longfoto (=5 jaar) en bij 43 (2,1%) door een THT (<5 jaar).
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Het grootste deel (80,7%, n=1598) van deze longfoto’s werden door de MRU genomen, de
382 (19,3%) andere in het lokaal VRGT-GC. In totaal werden er ook 43 THT geplaatst.

Van de 1980 genomen longfoto’s was de meerderheid (98,6%, n= 1952) normaal. Van de 28
overigen waren er twee longbeelden afwijkend maar die vereiste geen verder diagnostisch
nazicht en één waarbij inactieve tuberculose werd vastgesteld. Bij 20 leerlingen was het
bijkomend onderzoeken normaal, bij drie leerlingen werd de diagnose van een latente
tuberculose infectie gesteld en bij één een niet-tuberculeuze longafwijking. Bij één leetling
werd laattijdig de diagnose van actieve longtuberculose gesteld. Dit komt overeen
met een tuberculosedetectiegraad van 49/100.000 onderzochte nieuwkomers. Van de
43 THT bij nieuwkomers onder de vijf waren er 41 (95,3%) negatief en twee kinderen (4,6%)
boden zich niet terug aan voor de aflezing van de test.

Het algemeen criterium om aan actieve tuberculoseopsporing te doen vereist een incidentie
(of detectiegraad) boven de 50/100.000 personen. Tijdens de tuberculoseopsporing bij
nieuwkomers in de scholen werd er bij één leerling (detectiegraad 49/100.000) de diagnose
van actieve tuberculose gesteld. Is een systematische screening bij deze groep dan te
verantwoorden? Rekening houden met de kosten-efficiéntie in ieder geval niet. De CLB’s
stellen wel voor dat opsporing bij NK wel voortgezet wordt in scholen die grote groepen NK
hebben (zoals bvb. in OKAN klassen of sommige scholen in grootsteden).
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