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Inleiding

Net zoals de meeste landen, kent ook ons land 
een eigen wetgeving die artsen en directies van 
laboratoria verplicht om bepaalde infectieziekten te  
melden. Per regio geldt een licht verschillende 
wetgeving. In Vlaanderen moeten meldingen be-
zorgd worden aan de teams Infectieziektebestrijding 
van het Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid 
(VAZG). Over de meldingsplicht bestaat er bij som-
mige artsen wat controverse en onduidelijkheid. 
Soms denkt men dat het om een louter adminis-
tratieve verplichting gaat. Gebeurt er wel iets met 
die meldingen? Zijn verplichte meldingen nog 
wel van deze tijd? Uit wat bestaat de opvolging 
van infectieziekten en wat verstaat men onder 
infectieziektebestrijding?

Karakteristieken

Infectieziekten zijn bijzondere ziekten met eigen 
karakteristieken. Bijzonder is dat ze soms geclusterd 
voorkomen en kunnen uitdijen. Markant is dat het 
gaat om ziekten die meestal relatief eenvoudig 
te voorkomen zijn. Merkwaardig is ook, dat de 
ziekte op zich een risicofactor kan zijn voor het 
ontstaan van de ziekte bij anderen. De strijd tegen 
infectieziekten is een lang verhaal. Tal van factoren 
hebben bijgedragen tot het terugdringen van 
de impact van infectieziekten. De belangrijkste 
preventiemaatregelen zijn vaccinatie en hygiënische 
leefomstandigheden. Maar ook vroegdiagnostiek, 
een doeltreffende behandeling, een kwaliteitsvolle 
zorg en een gedegen basisgezondheid nemen een 
belangrijke plaats in.

Impact

Hoewel infectieziekten bij ons beduidend minder 
voorkomen dan voorheen, zijn er nog steeds en-
demische infectieziekten die gepaard kunnen gaan 
met ernstige morbiditeit en sterfte. Voorbeelden 
daarvan zijn meningokokkeninfecties of invasieve 
streptokokkeninfecties. Ook komen er geregeld 
nieuwe pathogene agentia bij. Een van de laatste 
in de rij is het MERS-coronavirus. Verder zijn er de 
klassiekers zoals tuberculose en hepatitis A, en ten 
slotte zijn er infectieziekten die quasi niet meer 
voorkwamen, maar die nu terug in opmars zijn. Dit 
geldt onder meer voor bof en kinkhoest.

Nieuwe risico’s

Er zijn verschillende redenen waarom infectie-
ziekten ondanks grote inspanningen toch niet 
verdwenen zijn. Niet alleen is er de toename 
van het aantal vatbare personen, de verhoogde 
vatbaarheid zoals bij ouderen, prematuren en 
cytostaticapatiënten, maar er zijn ook nieuwe of 
relatief nieuwe risico’s. Zorginfecties, intraveneus 
druggebruik, complexe en erg lange kwetsbare 
voedselbereidingsketens en selectie van pathogene 
agentia via antibioticagebruik in de veterinaire 
en in de humane geneeskunde kunnen de 
aanhoudende infectieziektedruk verklaren. Verder 
zorgen migratie, reizen, globalisatie, marginalisatie 
en klimaatveranderingen voor verschuivingen. Ten 
slotte hebben sommige vaccins minder goede of 
minder blijvende resultaten dan verwacht.

Internationale context
 
Net omdat infectieziekten te voorkomen zijn en 
omdat sommige van die ziekten ook een epidemisch 
verloop kunnen hebben, zijn infectieziekten 
aandoeningen waarbij de overheden internationaal 
verplicht zijn om organisatorische maatregelen 
te nemen om het ontstaan en de spreiding ervan 
tegen te gaan. Indijking en preventie kunnen op 
verschillende manieren gebeuren. Dit geldt zowel 
voor broneliminatie als voor bronsanering, maar 
ook voor de onderbreking van de besmettingsketen 
en de bescherming van vatbare individuen. 
Voorkomen en indijken behoren tot de basistaken 
van alle artsen.

Wetgeving

Om overheidsdiensten onder meer de kans te geven 
na te gaan of de nodige indijkingsmaatregelen al 
genomen zijn, bestaat er in ons land een verplicht 
meldingssysteem. Dit dateert al van het ontstaan 
van België in 1830 en is het laatst bijgestuurd door 
het besluit van de Vlaamse regering van 19 juni 
2009. In Vlaanderen zijn er 35 ziekten die gemeld 
moeten worden door de behandelende arts of de 
directie van het laboratorium. Deze meldingsplicht 
geldt zowel voor bewezen infecties, als voor 
vermoedelijke infecties. De selectiecriteria van 
deze ziekten zijn op de eerste plaats gebouwd 
op individuele interventiecriteria en zijn bedoeld 
om op korte termijn tot preventie te kunnen 
leiden. In de groep van ziekten vindt men onder 



14  Vlaams Infectieziektebulletin 2014-1

meer respiratoire ziekten, seksueel overdraagbare 
infecties, sepsis, leverziekten, maagdarminfecties 
en neurologische infecties (bijlage 1).

Rationale

De belangrijkste reden om een ziekte op te nemen 
in de lijst van meldingsplichtige ziekten is van 
operationele aard: secundaire infecties of nieuwe 
infecties voorkomen door gepaste voorzorgen 
te nemen of interventies te doen. Omdat bij 
infectieziekten meestal meerdere artsen betrokken 
zijn, is coördinatie een van de hoofdtaken voor het 
team Infectieziektebestrijding. Ten slotte kan het 
systeem een bijdrage bieden in de kennis van de 
orde van grootte van infectieziekten. 
Hoewel de aanpak van groepsinfecties primeert 
bij infectieziektebestrijding, is ook de correcte 
afwerking van een individuele casus belangrijk. 
Enerzijds kan die het begin zijn van het ontdekken 
van een groepsinfectie en anderzijds kan het 
ook aanleiding geven tot het voorkomen van 
gelijkaardige infecties in de toekomst. De individuele 
afwerking van een infectiedossier is vervat in het 
casusmanagement. Bij Infectieziektebestrijding 
tracht men de besmettingsketen te doorbreken 
door in te gaan op de diverse schakels in de 
besmettingsketen: de bron, de besmettingsweg, de 
patiënt en de vatbare omgeving.

Casusmanagement

Casusmanagement is een geheel van stappen na de 
intake van een infectieziekte. In grote lijnen heeft 
dit betrekking op de aspecten: inventarisatie, risico-
inschatting en actie die gericht is op indijking en 
preventie. De mate waarin ziekten overdraagbaar 
zijn van persoon op persoon bepaalt grotendeels 
de aanpak. Infectieziekten worden enigszins 
kunstmatig ingedeeld in besmettelijke ziekten 
(directe of indirecte overdracht van persoon op 
persoon) of niet-besmettelijke ziekten. Maar er 
bestaan ook combinaties. Bij niet-besmettelijke 
ziekten fungeren dieren, vectoren, omgevingslucht, 
bodem, water, voedsel of voorwerpen als bron (1,2).

Methode

Voor de ganse groep van de te melden infectieziek-
ten beschrijven we het standaard opvolgschema. 
Dit schema ligt in het verlengde van de aanpak van 
het uitbraakmanagement bij groepsinfecties. We 
illustreren de aanpak met twee voorbeelden: een 
legionella-infectie en een meningokkeninfectie. 
Een legionella-infectie is een voorbeeld van een 
niet besmettelijke ziekte die relatief courant voor-
komt en die soms vrij ernstig kan verlopen. Een 
meningokokkeninfectie is een matig besmettelijke 
ziekte die nog steeds gepaard gaat met een 
belangrijke morbiditeit en letaliteit en die cyclisch 
verloopt door de jaren heen. Bij legionella-infecties 
onderscheidt men nosocomiale infectiebronnen en 

infecties die zogenaamd “community acquired” 
opgelopen worden. In ons land kwam een 
belangrijke uitbraak van veteranenziekte voor op 
de jaarbeurs van Kapellen in 1999. Geclusterde 
legionella-infecties blijven zeldzaam. 

Meningokokkeninfecties komen meestal alleen-
staand voor en secundaire gevallen blijven beperkt 
tot 5% van de registraties. Momenteel komt 
in ons land de ziekte laag endemisch voor. Een 
legionella-infectie veronderstelt een adequate 
vroegtijdige antibioticabehandeling, en als moge-
lijk de sanering van de bron. Meningokokken C- 
infecties zijn via vaccinatie te voorkomen, maar 
vormen nu een minderheid van de gevallen. Een 
meningokokkeninfectie is meestal met succes 
te behandelen mits vroegtijdige intensieve 
adequate behandeling. Chemoprofylaxe bij een 
meningokokkeninfectie kan de kans op nieuwe 
infecties in de onmiddellijke omgeving van de 
patiënt terugdringen. Dit geldt met name voor de 
gezinscontacten.

Onderzoekstappen bij infectieziekte-
meldingen

Bij meldingen van infectieziekten komt heel wat 
kijken. Essentieel is de onderkenning van vier 
essentiële stappen: intake en eerste urgente 
noodmaatregelen, inventarisatie met identificatie 
van risicopersonen, identificatie van essentiële 
controlemaatregelen en ten slotte implementatie 
van deze maatregelen. In tabel 1 vindt men een 
overzicht van de zeventien specifieke stappen 
die aan bod komen bij een gemelde ziekte. In de 
daaropvolgende paragrafen gaan we dieper in 
op die stappen. In de praktijk verloopt een aantal 
opvolgstappen gelijktijdig of verandert de volgorde. 
Soms kan het ook gebeuren dat niet alle meldingen 
op dezelfde manier worden afgewerkt. 

Een elektronisch dossier fungeert als leidraad 
en hulp en is een intern communicatiemiddel en 
surveillancetool. Een dergelijk dossier bevat een 
basisdossier en een specifiek opvolgdossier voor 
sommige ziekten. Er zijn items in die betrekking 
hebben op de patiënt (personalia), op de melder, op 
de ziekte (symptomen, diagnosedatum, aanvang, 
complicaties, besmettingsplaats en route), op de 
identificatie van risicogroepen en op de acties. 
In het opvolgdossier komen ziektespecifieke 
aandachtspunten aan bod.
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1.	 Uitsluiten van dubbelmelding en/of doorsturen van het dossier naar een andere provincie of het 
             niet behouden van de melding 
2.	 Kwaliteitsinschatting van de diagnose: mogelijk, waarschijnlijk of zeker geval volgens de geldende   
             gevalsdefinities
3.	 Eerste contactopname voor meer informatie met de arts of de patiënt 
4.	 Inschatting van de volgende parameters:

a.	 besmettelijk of niet besmettelijk karakter van de ziekte
b.	 meest evidente bron
c.	 meest evidente transmissieroute
d.	 vermoedelijke incubatieperiode
e.	 vermoedelijke besmettelijkheidsperiode
f.	 vermoedelijke ernst
g.	 inschatten van urgentie en prioriteit

5.	 Inschatting nood aan ”on call” controlemaatregelen
6.	 Inschatten van de nood aan microbiologische confirmatie of het nemen van bijkomende stalen
7.	 Inschatten van de nood aan informatiebezorging aan de clinicus op diagnostisch, epidemiologisch 
             of therapeutisch vlak 
8.	 Verzamelen van bijkomende patiëntgegevens:

a.	 personalia: naam, adres, geslacht, beroep, geboortedatum, telefoon, relevante contacten, …
b.	 ziekte: symptomen, verloop, tijd, complicaties, ernst, incubatieperiode, ziekenhuisopname, … 
c.	 risicofactoren of beschermende factoren: huisdieren, reis, voeding, water, gedrag, vaccina- 
             tie, beroepsblootstelling, hobby, …
d.	 identificeren van relevante informatiebronnen: huisarts, ziekenhuisarts, lab, CLB-arts (Cen-
             trum Leerlingen Begeleiding), CRA, patiënt, omgeving, …

9.	 Nagaan van de nood aan verwittiging van andere organisaties of personen zoals FAVV (Federaal 
             Agentschap voor de Veiligheid van de Voedselketen), bedrijfsarts, CLB, huisarts, gezin, andere infec-
             tieziektebestrijdingsdiensten, ziekenhuishygiënist, Infectieziektebestrijding centraal, federale en 
             internationale diensten, …
10.	 Case finding
11.	 Contact tracing bij besmettelijke ziekten
12.	 Milieuonderzoek al of niet met bezoek ter plaatse, staalneming, foto’s
13.	 Identificatie risicogroepen, risicofactoren en kwetsbare groepen:

a.	 gezin, vrienden, buren
b.	 klasgenoten
c.	 werkcontacten
d.	 reiscontacten
e.	 hobbycontacten
f.	 ziekenhuis
g.	 …

14.	 Controlemaatregelen:
a.	 contact- en brononderzoek
b.	 maatregelen naar patiënt en directe contacten: bescherming, isolatie, individuele protectie,   
             informatie, …
c.	 randvaccinatie
d.	 chemoprofylaxe
e.	 exclusie in sommige beroepen.

15.	 Preventiemaatregelen
16.	 Verslag 
17.	 Feedback aan melders

Tabel 1 Casusmanagement bij infectieziektemeldingen
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1.	 Uitsluiten dubbelmelding 

Infectieziekten kunnen gemeld worden door 
verschillende personen: clinici (huisarts en 
ziekenhuisarts), schoolarts, personeelslid van een 
instelling of de laboratoriumdirectie of anderen. 
Dit kan leiden tot dubbelmeldingen. Ziekten 
kunnen in het begin van het meldingsproces qua 
naam of geboortedatum of adres ook onvolledig 
gedocumenteerd zijn. Dossiers kunnen ook 
in behandeling zijn bij andere onderzoekers. 
Ze worden afgewerkt in functie van de meest 
waarschijnlijke besmettingsplaats of de woonplaats 
van de patiënt. Dit kan betekenen dat dossiers aan 
andere provinciediensten bezorgd moeten worden. 
Infectieziektebestrijding te velde is provinciaal 
georganiseerd. Via het elektronisch dossier wordt 
nagegaan of er al een dossier bestaat en worden 
dubbelmeldingen uitgesloten.

2.	 Kwaliteitsinschatting melding 

Zowel de herkomst van de melding, de 
kwalificaties van de melder, de informatie 
waarop de melder zich beroept, het ziektebeeld, 
de eventuele medische beeldvorming als de 
laboratoriumgegevens kunnen fungeren als 
informatiemateriaal bij de kwaliteitsinschatting 
van de diagnose. Hierbij wordt onderscheid 
gemaakt tussen mogelijke, waarschijnlijke en 
zekere gevallen. De gegevens worden getoetst 
aan gevalsdefinities zoals ze gepubliceerd zijn 
door Infectieziektebestrijding (www.zorg-en-
gezondheid.be/meldingsplichtigeinfectieziekten/).   
Deze gevalsdefininities zijn gebaseerd op gevali-
deerde internationale definities van ECDC (Euro-
pean Centre for Disease Prevention and Control), 
CDC (Centers Disease Control and Prevention) 
en WHO (World Health Organisation), waarbij 

klinische informatie gekoppeld wordt aan 
laboratoriuminformatie en aan epidemiologische 
informatie (intensiteit van contact, plaats of duur 
contact) (3). 

In de praktijk zijn mogelijke gevallen klinische 
gevallen die slechts matig onderbouwd zijn door 
laboratoriumtesten. Mogelijke klinische gevallen 
zijn gevallen waar de clinicus van meent dat de 
meldingsdiagnose de meest waarschijnlijke is en 
waarvan alternatieve diagnoses uitgesloten zijn. 
Als vuistregel geldt een zekerheidsinschatting van 
ongeveer 90%. 

Een vermoedelijk geval is een klinisch geval dat 
laboratoriumtechnisch onderbouwd is, maar 
dan niet met de gouden standaardtest. Soms 
is een waarschijnlijk geval een slechts klinisch 
gedocumenteerde casus maar dan binnen een 
epidemische context (nauw contact met een zeker 
geval). Een waarschijnlijk geval komt overeen met 
quasi 95% zekerheid. 

Een geconfirmeerd geval is een geval dat 
beantwoordt aan de zekerheidscriteria in casu 
de gouden standaard diagnostische test. Voor 
registratiedoeleinden worden enkel waarschijnlijke 
en geconfirmeerde gevallen meegeteld.

•	 Onder andere meningokokkeninfecties 
kunnen dubbel gemeld worden (huisarts, 
ziekenhuisarts, schoolarts, directie labora-
torium), meestal eerst als een waarschijnlijk 
geval en later als een bewezen geval. Me-
ningokokkeninfecties komen onder meer 
verhoogd voor bij studenten. De werkelijke 
verblijfplaats en de vermoedelijke besmet-
tingsplaats gaan voor op het officieel adres. 
Het dossier wordt opgemaakt in de provin-
cie van de verblijfplaats. Een voorbeeld van 
een waarschijnlijk geval is een patiënt met 
een meningitisbeeld of een sepsis waarbij in 
het lumbaalvocht met gramkleuring diplo-
kokken werden opgemerkt. 

•	 Legionella-infecties kunnen ook dubbel ge-
meld worden bijvoorbeeld door de huisarts, 
de longarts, de microbioloog, of anderen. 

•	 Meningokokkeninfecties worden meestal 
gemeld door een microbioloog die dan de 
personalia (naam, e-mail, adres) van de be-
handelend arts doorgeeft. 

- Een vermoedelijk geval is een klinisch 
  geval met diplokokken in lumbaal vocht 
  of een patiënt met het syndroom van 
  Waterhouse–Friedrichsen. 
- Een geconfirmeerd geval is een kweek 
  of PCR van meningokken (Neisseria me-
  ningitidis) uit een steriel medium (bloed, 
  lumbaal vocht).
- Zowel een geconfirmeerd als een ver-
  moedelijk geval veronderstelt verdere 
  actie.
- Soms hebben patiënten reeds vooraf  
  antibiotica gekregen of is er een contra-
  indicatie voor een lumbaalpunctie. 

•	 Een legionella-infectie wordt klassiek door 
clinicus en laboratorium gemeld.

- Een vermoedelijk geval is een klinisch 
  geval (een patiënt met een radiologisch   
  bevestigde pneumonie), die direct con-
  tact heeft gehad in de specifieke tijdsvork 
  (2-10 d) met een blootstellingsomstandig-
  heid waarbij een geconfirmeerd geval be
  schreven is en dit na uitsluiting van ande-
  re mogelijke oorzaken.
- Een bevestigd geval is een klinisch geval 
  met ofwel een positieve cultuur, of PCR, 
  of een significante viervoudige titerstij-
  ging, of een positieve urinaire antigeen
  test.
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3.	 Eerste contactneming 

Het verzamelen van aanvullende informatie door 
contact met de arts, de patiënt, de omgeving en 
het laboratorium, kan leiden tot upgrade van de 
diagnose.

4.	 Oriëntatie 

Na aanvulling met de eerste ziektegegevens 
wordt een specifiek ziekteprofiel opgesteld. Is 
er overdracht van persoon op persoon? Wat is 
de meest waarschijnlijke bron? Wat is de meest 
waarschijnlijke transmissieroute? Is er sprake van een 
vector? Wat is de vermoedelijke incubatieperiode? 
Wat is de vermoedelijke besmettelijkheidsperiode? 
In welk stadium van de ziekte zit men? Wat met 
de ernst van de infectie? Wat is het epidemisch 
potentieel van de ziekte? Is er nood aan dringende 
interventiemaatregelen? Moeten andere personen 
ingeschakeld worden? De inschatting gebeurt op 
basis van de beschikbare informatie en op basis van 
literatuuurgegevens, in de richtlijnenprocedures voor 
Infectieziektebestrijding Vlaanderen (www.zorg-en-
gezondheid.be/richtlijneninfectieziektebestrijding/) 
(1). De besmettelijkheid oriënteert de onderzoeker 
om over het al of niet nemen van beschermende 
maatregelen voor de vatbare omgeving (gezin, 
partner, klas, ziekenhuis) te beslissen. De 
theoretische kennis omtrent eventuele bronnen 
is een leidraad voor het zoeken van de meest 
courante besmettingsbron. De informatie over 
de transmissieroute is belangrijk om gepaste 
controlemaatregelen (interventies) te nemen. 
Hetzelfde geldt voor de vector (vectorbestrijding 
indien mogelijk) en de besmettelijkheidsduur (iden-
tificeren van potentiële problematische contacten). 
De geschatte incubatieperiode kan een handvat zijn 
voor het reconstrueren van het eventuele moment 
van besmetting. Het stadium van de ziekte is dan 
weer belangrijk om de besmettelijkheidsperiode te 
kunnen inschatten (1).

5.	 “On call” maatregelen 

Het nemen van controlemaatregelen is de tegen-
hanger van de therapie in de klinische geneeskunde. 
On call maatregelen zijn urgente maatregelen die 
bij het begin van het proces toegepast moeten  
worden. Soms is het erg belangrijk om bij  het begin 
van het meldingsproces al in te schatten of de nodige 
indijkingsmaatregelen genomen werden door de 
clinici. Indien dit niet het geval is, dan is dit een van 
de prioriteiten voor de onderzoekers. De “on call” 
maatregelen zijn opgenomen in het richtlijnenboek 
cf. website Infectieziektebestrijding (www.zorg-en-
gezondheid.be/richtlijneninfectieziektebestrijding/).

•	 Een meningokokkeninfectie is een relatief 
laag besmettelijke, ernstige infectieziekte 
die opgelopen wordt via aerosol. Soms is 
de eigen keel de besmettingsbron. De ziek-
te heeft een incubatieperiode in orde van 
grootte van twee tot tien dagen. De patiënt 
kan, indien hij/zij niet adequaat behandeld 
is, of drager is, lange tijd besmettelijk zijn. 
Secundaire infecties komen licht verhoogd 
voor in de directe omgeving van de patiënt 
(gezin, crèche, internaat, kamer). Risico- 
patiënten zijn onder meer patiënten met 
een splenectomie, een immuundeficiëntie 
(complementdeficiëntie), een voorgeschie-
denis van een schedeltrauma, roken in het 
gezin en intraveneus druggebruik.

•	 Een legionella-infectie is een niet besmet-
telijke aandoening die via aerosol wordt 
overgedragen vanuit een niche (zoetwater 
met biofilm). De ziekte heeft een incuba-
tieperiode van 2 tot 19 dagen. Een legionella-
pneumonie is een atypische pneumonie 
met een ernstig verloop. Risicofactoren 
zijn leeftijd, roken, corticoïdeninname en 
immuundeficiëntie. De ziekte kan noso-  
comiaal of “community acquired” ontstaan. 
Bij een legionellose is het belangrijk te zoe-
ken naar een bron buiten eigen woning: be-
roep, reis, contact met aerosol (zwembad, 
sauna, whirlpool, ziekenhuis, verzorgings-
tehuis, airco, koeltoren, supermarkt, hotel, 
bedrijf, …).

•	 Bij een meningokokkeninfectie is het na-
gaan of de chemoprofylaxe gegeven is aan 
de nauwe contacten een “on call” maatre-
gel. Nauwe contacten zijn gezinscontacten 
en knuffelcontacten. 

•	 Bij een vermoeden van een legionella- 
infectie is een vroegtijdige opschorting van 
blootstelling en het doorbreken van de be-
smettingsketen noodzakelijk. Soms kan de 
melding bijdragen tot vroegdiagnostiek.

•	 Enkel een meningitisbeeld is evident onvol-
doende om de ziekte te registreren als een 
meningokkeninfectie. Minimaal moet er 
een directe positieve microscopie zijn met 
de vaststelling van diplokokken in het lum-
baal vocht. Een waarschijnlijke meningo-
kokkeninfectie impliceert chemoprofylaxe. 

•	 Een legionella-infectie kenmerkt zich 
meestal door een atypische pneumonie. 
Soms wordt er ook blind behandeld met  
antibiotica. Uitsluiten van alternatieve oor-
zaken kan de kwaliteit van de diagnose up-
graden. 
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6.	 Microbiologische diagnostiek 

De bevestiging van de diagnose is een belangrijk 
gegeven om op een rationele basis aan indijking 
te kunnen doen. Soms is het noodzakelijk in het 
kader van de bewijsvoering waarbij de in het milieu 
gevonden agens vergeleken of gematcht wordt met 
het agens dat bij de patiënt gevonden is. Soms is 
het belangrijk om surveillanceredenen. Bij atypische 
of asymptomatische infecties is bevestiging nood-
zakelijk voor diagnostiek, bronopsporing en case- 
finding.

7.	 Informatie bezorgen 

Via downloads uit de richtlijnen Infectieziekte-
bestrijding, artikels uit het Infectieziektebulletin 
of via andere literatuur kan de clinicus desgewenst 
begeleid worden in het diagnostisch en 
therapeutisch proces. Een casus is een ideaal 
moment om informatie te bezorgen. Het team 
Infectieziektebestrijding kan hier coördineren en 
stroomlijnen. Soms is het bezorgen van informatie 
over de orde van grootte (surveillance cijfers 
van infectieziekten) belangrijk. Het is ook het 
ideale moment om een themanummer van het 
Infectieziektebulletin of een reviewartikel te 
bezorgen.

8.	 Verwittiging contacten en/of inschake-
       len diensten 

In principe kunnen verschillende groepen inge-
schakeld worden. Dit geldt voor andere artsen of 
paramedici, overheidsdiensten, andere Infectie-
ziektebestrijdingsdiensten, mensen uit de omge-
ving van de patiënt die eventueel contact hebben 
gehad, experten enz. Voorbeelden van organisaties 
die gecontacteerd kunnen worden zijn het FAVV, 
het team milieugezondheidszorg van VAZG, 
CLB-diensten, arbeidsgeneeskundige diensten, 
rustoorden, crèches, teams ziekenhuishygiëne, 
waterwinningsmaatschappijen, andere Infectie-
ziektebestrijdingsdiensten (regionaal, centraal, 
federaal, internationaal) en lokale of regionale 
overheden. Contacten die verwittigd kunnen wor-
den om alertheid zijn: mede-blootgestelde personen 
(voeding, drank, reis, bezoek,…), gezinscontacten, 
klasgenoten, crèchepersoneel, ouders van andere 
kinderen, vrienden, buren, reizigers, werknemers, 
medesporters of deelnemers aan groepsactiviteit. 
Ook dit is steeds casusgebonden. 

Hulpverleners die men kan verwittigen zijn: 
huisartsen, diverse artsen zoals CLB-arts, CRA 
(coördinerend en raadgevend arts), bedrijfsarts, of 
verpleegkundigen in homes, ziekenhuishygiënisten, 
schooldirecties, ... . Uitzonderlijk moeten ook ex-
terne experten gecontacteerd worden of moet het 
team versterkt worden met externe personen. Dit 
is vooral het geval bij uitbraakmanagement of voor 
sterk besmettelijke ernstige ziekten met epidemisch 
potentieel.

•	 Bezorgen van een richtlijn van richtlijnen-
boek (www.zorg-en-gezondheid.be/richt-
lijneninfectieziektebestrijding/) of van een 
themanummer van het Infectieziektebulle-
tin (www.infectieziektebulletin.be). 

•	 Bezorgen van het legionelloseprotocol 
(richtlijnenboek) of een legionellosethema-
nummer van het Infectieziektebulletin. De 
clinicus en het laboratorium appreciëren 
ook informatie over de actuele orde van 
grootte van infectieziekten.

•	 Bij meningokokkeninfecties kan men ge-
zondheidswerkers contacteren zoals: huis-
arts, CLB-arts, bedrijfsarts, of de arts van 
Kind en Gezin. Hoewel de besmettelijkheid 
beperkt is, is de verwittiging van de nauwe 
contacten omwille van de ernst van het 
ziektebeeld aangewezen. Dit geldt voor ge-
zinsleden, vrienden, mensen die onder het-
zelfde dak wonen, klascontacten, collega’s 
en crèchecontacten. 

•	 Bij een legionellose wordt er samengewerkt 
met onder andere milieudiensten die kun-
nen overgaan tot staalname. Ook is een 
samenwerkingsverband met de zieken-
huishygiënist of eventueel de bedrijfsarts 
of de vakspecialist sanitaire problemen te 
overwegen met inbegrip van internationale 
samenwerking. Naar verwittigen toe geldt: 
contact opnemen met het gezin, en eventu-
eel met het reisgezelschap, eventueel met 
de medegebruikers van airco of whirlpool 
of andere.

•	 Subtypering is bij een meningokokkeninfec-
tie aan de orde. 

•	 Bij een legionellose is het erg belangrijk 
om de strain te kunnen matchen met een 
strain uit het waterige milieu. Dit is nu extra 
problematisch omdat de diagnose van een  
legionellose in klinisch verband vooral met 
een urinaire antigeentest gesteld wordt, 
zonder identificatie en isolatie van het pa-
thogeen. Het aandringen op cultuur in 
BAL-vocht of sputum is hier aangewezen, 
eventueel uit te voeren via het budget van 
Infectieziektebestrijding.
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9.	 Casefinding 

Bij een besmettelijke ziekte gaat men op zoek naar 
secundaire infecties of eventuele co-infecties Bij 
ziekten die niet van persoon op persoon worden 
overgedragen, is verder onderzoek naar de bron 
(voedsel, water en lucht) aangewezen. Eventueel 
kunnen medeblootgestelde personen actief op-
gespoord worden. Dit kan via klinische bevraging 
of via het uitvoeren van een microbiologische 
screening, wat kan leiden tot identificatie van co-
infectieziektegevallen.

10.	 Contacttracing 

Contacttracing is het systematisch identificeren 
en traceren van contacten op een repetitieve en 
progressieve wijze. Het standaardvoorbeeld is 
een tuberculoseproblematiek waarbij contacten 
progressief worden doorgelicht. Zo kunnen 
verschillende contactkringen onderscheiden worden. 
Hierbij wordt afhankelijk van de intensiteit van de 
contacten en afhankelijk van de aard van de casus 
in de meest nabije omgeving aan progressieve 
screening gedaan.

11.	 Inventarisatie patiëntgegevens

Het doel is om zo precies en zo volledig mogelijke 
informatie te vergaren over alle aspecten die 
noodzakelijk zijn voor de registratie en voor het 
nemen van controlemaatregelen. Soms is die 
informatie niet te vinden bij de clinicus en moet 
de patiënt of zijn omgeving bereikt worden. 
Informatie kan gevonden worden bij diverse 
bronnen: behandelend arts, CLB- arts, ouder, 
patiënt, familie, omgeving, enz. Qua kwaliteit staat 
meestal de rechtstreeks van de patiënt verkregen 
informatie helemaal bovenaan. Afhankelijk van 
de aard van de ziekte, de specifieke casus en de 
persoon met wie contact opgenomen moet worden, 
kan de informatie via telefoon, mail, fax, gesprek, 
of vragenlijst verkregen worden. De vragenlijst 
moet beantwoorden aan de basisvereisten van 
een goede vragenlijst naar omvang, leesbaarheid, 
tijdsbelasting, respect van privacy, beroepsgeheim 
en zinvolheid. Bij voorkeur wordt geopteerd voor 
gevalideerde standaardvragenlijsten.

De informatie bevat klassiek de volgende elementen: 

a.  Personalia: naam, voornaam, adres, woonplaats,  
     geslacht, beroep, sociale groep, gezinssamen- 
     stelling, geboortedatum, telefoon, e-mail,    
     geboorteland, nationaliteit, verblijfadres;

b.  Ziekte: symptomen, verloop, tijd, complicaties,  
     ernst, incubatieperiode, ziekenhuisopname,  
     behandeling;

c.  Risicofactoren: huisdieren, reisanamnese,    
     voeding, drank, hobby, medicatie, roken,  
     drugs, vaccinatie, contacten. Eventueel kunnen  
     elementen uit de voorgeschiedenis belangrijk  
     zijn: medicatiegebruik, roken, doorgemaakte  
     ziekten, co-infecties, splenectomie, transplant,  
     onderliggende ziektes, immuundeficiëntie;

d.  Identificatie van  contacten: gezinssamen- 
     stelling, klasgenoten, collega’s sporters,  
     reisgezelschap, enz. 

•	 Bij een meningokokkeninfectie is actieve 
contacttracing met bemonstering niet of 
slechts uitzonderlijk aangewezen. 

•	 Legionellose is een ziekte die geen con-
tacttracing impliceert. Eventueel kunnen  
potentieel blootgestelde personen verwit-
tigd en verwezen worden naar hun arts.

•	 Bij een meningokokkeninfectie zijn risico-
factoren onder meer splenectomie, influ-
enza of respiratoire infecties in de voorge-
schiedenis, gebruik van antibiotica, contact 
met patiënten en onderliggende ziektes. 

•	 Bij een legionellose is de bronopsporing ge-
richt op identificatie van mogelijk aerosol-
contact met water (douches, airco, beroep, 
koeltorens, whirlpool, fonteintjes, sauna) 
en op het identificeren van plaatsen die po-
tentieel risicovol kunnen zijn.

•	 Casefinding bij meningokokkeninfecties 
heeft een beperkt resultaat. In ieder geval 
is het niet aangewezen om systematisch 
te screenen door staalname van de keel. 
Slechts in quasi 5% van de gevallen is er 
sprake van secundaire infecties. In speci-
fieke omstandigheden kan casefinding aan 
de orde zijn: bij een hoog virulente bacte-
rie, een groep met zeer nauwe contacten 
of een hoge vatbaarheid. Bij contacten van 
meningokokkeninfectie wordt soms aange-
raden om de lichaamstemperatuur een aan-
tal maal per dag te checken. 

•	 Afhankelijk van de setting kan casefinding 
bij een legionellosegeval primordiaal zijn.
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12.	 Milieuonderzoek 

Bij niet- besmettelijke ziekten kan het aangewezen 
zijn om aanvullend milieuonderzoek van water, 
grond, stof, lucht of voedsel te doen. Dit ver-
onderstelt een beschrijving van het risico, foto’s, 
een doorlichting en zo nodig een staalname 
met identificatie van pathogene agentia via 
laboratoriumonderzoek. Bij besmettelijke ziekten 
- overdracht van persoon op persoon - kan het 
belangrijk zijn om indirecte besmettingsroutes te 
identificeren en te documenteren.

13.	 Identificatie contacten  

Het kennen van de contacten van de indexpatiënt 
is belangrijk voor casefinding, verwittiging, con-
tacttracing en voor het nemen van efficiënte 
controlemaatregelen. Dit veronderstelt identi-
ficatie, opname van precieze namen, telefoons, 
medische contactpersonen om resultaten van 
metingen aan te bezorgen. Contacten moeten 
opgesplitst worden naar intensiteit en duur. 
Contacten variëren in functie van de ziekte 
(besmettelijk en niet besmettelijk), transmissieroute, 
leeftijd en sociale groep. Bij besmettelijke ziekten 
zijn nauwe contacten de belangrijkste: gezin, 
vrienden, buren, spelmakkers, school, crèche, reis, 
sport, hobby, jeugdgroepering, gebruikers van 
openbaar vervoer. Deze gegevens zijn noodzakelijk 
voor de implementatie van de controlemaatregelen 
voor risicopersonen. 

14.	 Controlemaatregelen  

Naar aanleiding van een geval gelden afhankelijk 
van de ziekte en het tijdstip van de melding ten 
opzichte van het moment van de eerste symptomen 
de volgende maatregelen. Deze kunnen focussen 
op de bron van de infectie, de besmettingsweg, de 
patiënt, eventueel de nog onbekende patiënten, 
de overdrachtsroute van persoon op persoon en 
op de vatbare populatie. De mate dat een ziekte 
overdraagbaar is van persoon op persoon bepaalt in 
sterke mate de aard van de te nemen maatregelen. 

1.   Bronopsporing met sanering, behandeling,  
      isolatie, desinfectie, doorbreken van  
      besmettingsketen;

2.   Contactopsporing: surveillance, screening,  
      quarantaine en informatie;

3.   Maatregelen naar patiënt en contacten: isolatie,  
      hygiëne, individuele beschermingsmiddelen,  
      informatie, screening en behandeling;

4.   Randvaccinatie;

5.   Chemoprofylaxe;

6.   Wering van werk, school of kinderdagverblijf.

•	 Bij een meningokokkeninfectie: gezinsle-
den, crèche en klascontacten, internaat-
contacten, jeugdbeweging, contacten van 
hulpverleners. 

•	 Bij een legionellose: personen die een zelf-
de blootstelling hebben gehad als de index-
patiënt en waarbij onderzoek aangetoond 
heeft dat blootstelling mogelijk was.

•	 Bij meningokokkeninfecties is er geen re-
den tot milieuonderzoek. 

•	 Bij legionellose is het daarentegen belangrijk 
om de waterinstallatie te screenen op kwets-
bare punten zoals douches, waterreservoirs, 
biofilm op groei van L. pneumophila.

•	 Bij een meningokokkeninfectie gelden vol-
gende maatregelen: 

- bronopsporing: niet noodzakelijk; 
- contacttracing: identificeren van perso- 
   nen die chemoprofylaxe moeten krijgen; 
- isolatie: ziekenhuisopname;
- informatie voor nauwe contacten;
- chemoprofylaxe : gezinsleden, internaat,  
  face to face (>4 uur),   
  reanimatiepersoneel, school of crèche  
  vanaf twee gevallen op 31 dagen.  
  Volwassenen: 500 mg ciprofloxacine P.O.,  
  kinderen: azithromycine: 10 mg per kg  
  P.O. en zwangere vrouwen: azithromy- 
  cine 500 mg P.O. of ceftriaxone 250mg  
  IM; 
- outbreakvaccinatie: niet aan de orde;
- wering uit klas, werk, crèche: geen for- 
  mele wering.

•	 Bij legionellose:
- bronopsporing met bronsanering en  
  desinfectie;
- contactonderzoek: identificeren van po- 
  tentieel mede blootgestelde individuen;
- patiënt en contacten: informatie, vroeg- 
  diagnostiek;
- chemoprofylaxe: geen;
- randvaccinatie: geen;
- wering werk, school of crèche: niet aan  
   de orde.
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15.	 Preventie 

De primaire preventie is afhankelijk van ziekte tot 
ziekte. De volgende maatregelen zijn te overwegen:

•	 Vaccinatie bij ziekten waar een vaccin voor 
bestaat;

•	 Individuele beschermingsmiddelen;

•	 Nagaan of opstellen van preventieprocedures;

•	 Structurele maatregelen;

•	 Trainingprocedures;

•	 Toezicht op naleving;

•	 Risico-analyse;

•	 Eliminatie risico;

•	 Omschrijving risico;

•	 Surveillance;

•	 Screening.

16.	 Rapportage 

Afhankelijk van de ziekte, de impact en de omvang is be-
perkte, specifieke of brede verslaggeving aan de orde. 
Wat is er gebeurd en wat heeft men gevonden? Wat 
was het pathogene agens? Wat was de bron? Wat was 
de vermoedelijke transmissieroute? Zijn er bijkomende 
gevallen gevonden? Werden controlemaatregelen 
genomen? Moeten er preventiemaatregelen voor-
gesteld worden? In principe kan dit rapport gebruikt 
worden als feedback naar de melders en de betrokken 
diensten, intern en extern.

17.	 Feedback aan melders en huisartsen

Systematische feedback aan melder en huisarts is 
aangewezen. Het is terzelfdertijd een professionele 
manier van werken en een promotie van het 
meldingsmodel.

Bespreking

De afwerking van infectieziektemeldingen 
is een operationeel proces waarbij de actie-
gerichtheid domineert. Deze aanpak van 
infectieziekteregistraties is erg arbeidsintensief, 
omdat de informatie verdeeld is over een aantal 
artsen en ook omdat volgens de wetgeving 
een aantal data anoniem gemeld worden. De 
opvolgingsmaatregelen tonen aan dat infectie-
ziektemeldingen wel degelijk een bijdrage kunnen 
leveren bij indijking en voorkoming van uitbraken 
van infectieziekten. 

Casusmanagement is te vergelijken met een klas-
sieke medische klinische benadering waarbij data-
verzameling, validering, diagnose, actie (therapie) 
en rapportage (verslag) centraal staan. Hoewel 
actie voorop staat is ook surveillance, nauwgezette 
data en de opvolging hiervan belangrijk. 

Sterke punten zijn de continuïteit en de per-
tinentie van de teams Infectieziektebestrijding. 
Zwakke punten zijn de onvolledigheid en soms 
laattijdigheid van de melding, het gevaar voor een 
erg administratieve benadering van meldingen 
en onvoldoende samenwerking met clinici en 
onvoldoende feedback. In de lijst van infectieziekten 
worden ook ernstige en banale infecties door elkaar 
vernoemd en worden bij de selectie administratieve 
en operationele motieven vermengd. 

•	 Voorbeeld: Een negentienjarige man uit X 
overleed aan een meningokokkeninfectie 
waarbij hij een sepsis ontwikkelde. In het 
lumbaalvocht werd een meningokok sero-
type B gevonden. Er waren geen evidente 
individuele risicofactoren. Er werden geen 
secundaire gevallen gevonden. De gezins-
leden, de vriendin en de contacten in het 
studentenhuis kregen chemoprofylaxe. 

•	 Voorbeeld: Bij een 72-jarige man deed er 
zich een legionella-infectie voor. De pati-
ënt ontwikkelde een ernstige pneumonie 
waarvan hij volledig genas. Brononderzoek 
toonde aan dat een saunabezoek aan de 
basis lag van de ziekte. In de whirlpool werd 
L. pneumophila serogroep 1 gevonden, een 
strain die matchte met de strain van de  
patiënt. Er werden geen andere gevallen 
gevonden.

•	 Bij een meningokokkeninfectie: 
- vaccinatie voor meningokokken C-infecties;
- correcte hand- en hoesthygiëne;
- correcte barrière-hygiëne voor gezond- 
  heidswerkers.

•	 Voor een legionellose: 
- beheersmaatregelen om de aerosol- 
  blootstelling in risico-setting te minimali- 
  seren: doorstroming, temperatuurgren- 
  zen warm water, onderhoud en reini- 
  ging;
- regelgeving 9 feb 2007 preventie van  
  veteranenziekte;
- hoog risico-instellingen: ziekenhuizen,  
  rustoorden met eventuele terugkerende 
  staalneming en microbiologisch onder-
  zoek;
- matig risico-instellingen: hotels, sport-
  instellingen.
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Onvolledigheid is het gevolg van onder-diagnose en 
onder-rapportage. Het gevolg is dat de afwerking 
van infectieziekten heterogeen kan zijn. Een en 
ander is te voorkomen via promotie en feedback 
waarbij het nut en de zin van de melding hard 
gemaakt worden. De vermenging van banale 
en ernstige infecties en van ziekten waar een 
belangrijke bijdrage van de opvolgprocedure te 
verwachten is, hypothekeert ook de motivatie tot 
melden. 

Bijsturing kan op verschillende vlakken. De vraag 

is of de anonimiteit van de melding voor een reeks 
infectieziekten herzien moet worden. Eventueel moet 
de reeks van infectieziekten ingeperkt worden en 
moet vooral gefocust worden op belangrijke ziekten 
waarbij interventie ook een wezenlijke bijdrage 
kan bieden bij de indijking en de verspreiding van 
infectieziekte. Bij de training zou er nog meer aandacht 
besteed kunnen worden aan serviceverlening en 
feedback. Het kennen van de reële orde van grootte 
zou belangrijk kunnen zijn voor het evalueren van de 
volledigheid van het systeem.


