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Versiebeheer 
 Maart 2019: opstellen vragenlijst voor patiënt met een mogelijke autochtone TBE 

 Juni 2024: update epidemiologie, advies HGR en case definitie 

 November 2025: verduidelijken meldingsplicht in kader van detectie van mogelijke autochtone 

gevallen 

 Juli 2026: 

o Verwekker, Pathogenese, Besmettingsweg en Epidemiologie zijn geactualiseerd. Verschillen 

tussen subtypes zijn genuanceerd. 

o Incubatietijd: spreiding verlengd van 28 naar 34 dagen. 

o Ziekteverschijnselen: voorkomen van symptoomloze infecties beschreven, informatie over 

beloop toegevoegd en de verschillende fases toegelicht. 

o Risicogroepen: informatie toegevoegd over personen met een verhoogd risico en 

risicosituaties. Toegevoegd dat transmissie in laboratoria mogelijk door aerosolen kan 

plaatsvinden. 

o Maatregelen bij één autochtoon geval en bij 2 autochtone gevallen (of 5 gevallen binnen 5 

jaar) binnen eenzelfde gebied of arrondissement (advies Sciensano) 
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1 ALGEMEEN 
 

2 ZIEKTE 
 

2.1 VERWEKKER 

De naam van de aandoening is afhankelijk van het virustype, regio en seizoen van voorkomen. Het tickborne- 
encephalitisvirus (TBEV) is, net als het gele koorts-virus, westnijlvirus, het Japanse encefalitis-virus en het 
denguevirus een arbovirus (arthropod borne virus) van de familie van de Flaviviridae en van het 
genusOrthoflavivirus . Het TBEV behoort tot het TBE-viruscomplex. Het is een RNA-virus van 20-80 nm 
diameter met een nucleocapside en een envelop. In de envelop bevinden zich twee glycoproteïnen: M 
(membraan) en E (envelop). Het E-proteïne is het belangrijkste virusantigen. Het induceert neutraliserende 
antistoffen (en aldus beschermende immuniteit) en is verantwoordelijk voor essentiële virusfuncties zoals 
receptorbinding en membraanfusie. Op basis van serologische criteria en nucleotide- en 
aminozuursequenties van het E-proteïne kunnen drie subtypes TBEV worden onderscheiden: het Europese 
subtype (TBEV-Eu), het Siberische subtype (TBEV-Sib) en het Far Eastern subtype (TBEV-FE) (1–4). De vector 
van TBEV-Eu is Ixodes ricinus (common tick); de vector van TBEV-FE en TBEV-Sib is Ixodes persulcatus. Het 
verspreidingsgebied van beide teken overlapt in een klein gebied in Noordoost-Europa (Russisch Karelië, Sint-
Petersburg, het oosten van Letland en Estland), waar de drie TBEV-subtypes zijn aangetoond. In België komt 
alleen het subtype TBEV-Eur voor. 

Het virus is niet hittebestendig en wordt geïnactiveerd door pasteurisatie. Het kan langere tijd overleven in 
melk, zelfs na passage door maagsappen (1). 

2.2 PATHOGENESE 

De ontwikkeling van de ziekte is afhankelijk van het virustype. Daarnaast spelen leeftijd en immuniteit van 
de gastheer een rol. Flavivirusinfecties worden gekarakteriseerd door een extraneuronale replicatie voordat 
invasie van het centraal zenuwstelsel via de bloed-hersenbarrière plaatsvindt. Via het speeksel van een 
geïnfecteerde teek wordt TBEV in het lichaam binnengebracht, waarna het getransporteerd wordt naar 
regionale lymfeklieren door macrofagen. Daar vindt replicatie plaats. Via efferente lymfevaten en de ductus 
thoracicus ontwikkelt zich een viremie en invasie van organen van het reticulo-endotheliale systeem (milt, 
lever, beenmerg) dat kan gepaard gaan met griepachtige symptomen. Tijdens deze viremie passeert het virus 
de bloed-hersenbarrière. Tussen de griepachtige symptomen en het moment dat het virus symptomen 
veroorzaakt in het centrale zenuwstelsel, kan een periode zonder symptomen optreden (bifasisch verloop). 
De infectie van het centraal zenuwstelsel veroorzaakt celdood van neuronen (2,5–9). 

2.3 INCUBATIEPERIODE 

De incubatieperiode duurt 2 tot 34 dagen (meestal 7-14 dagen). Na inname van besmette melk is de 
incubatietijd korter: 3-4 dagen (1,10–15). 

2.4 ZIEKTEVERSCHIJNSELEN 

Een infectie met TBEV verloopt meestal asymptomatisch of kan variëren van milde griepachtige symptomen 
tot een ernstig neurologisch beeld, mede afhankelijk van het subtype waarmee men geïnfecteerd is (1,6,16). 
Internationale instanties schatten het percentage asymptomatische infecties tussen de 33-75% (9,17,18).De 
beet blijft in 30% van de gevallen onopgemerkt. Er zijn aanwijzingen vanuit serologische studies dat slechts 2-
3% van de TBEV-infecties zich als neurologische ziekte manifesteert (19,20).  
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Bifasisch verloop 

De eerste fase wordt gekenmerkt door een aspecifiek griepachtig beeld met koorts, vermoeidheid, malaise, 
hoofdpijn en spierpijn. Deze fase duurt meestal 4 dagen (1–7,13). Dit wordt gevolgd door een periode zonder 
klachten van gemiddeld 7 dagen (range 1-33) (13,21). 

De tweede fase wordt gekenmerkt door neurologische symptomen zoals meningitis, meningo-encefalitis en 
meningo-encefalomyelitis (10,13,22,23). Symptomen zijn veranderde mentale toestand, verminderd cognitief 
functioneren (zoals concentratie- en geheugenproblemen), coördinatiestoornissen, spierstijfheid, trillingen en 
uitval van hersenzenuwen en ledematen (10,13,22). 

 

Verloop bij een enkelvoudige fase 

In gevallen met een enkelvoudige fase kan de presentatie variëren van een griepachtig beeld, een neurologisch 
beeld of een combinatie van beide (21,24). 

 

Restverschijnselen 
In een multicenterstudie in Europa werd ongeveer 60% van de opgenomen patiënten met neurologische 
symptomen uit het ziekenhuis ontslagen met resterende klachten. Er werd verwacht dat ongeveer de helft 
hiervan zou herstellen (22). Dit komt overeen met andere studies waarin 20-35% van de patiënten 
restverschijnselen hadden (25–27) . 
Bij patiënten met een vastgestelde TBEV-Eur infectie is de kans op overlijden ongeveer 0,4-1,5% (13,22,28). Er 
zijn aanwijzingen dat infecties met TBEV-Sib en TBEV-FE een ander, ernstiger, beloop kunnen hebben dan met 
TBEV-Eur (29,30) . 

 

2.5 VERHOOGDE KANS OP ERNSTIG BELOOP 

Een ernstiger beloop van TBE wordt gezien bij de volgende groepen: 

• Personen met een hogere leeftijd (23,28,31). De mortaliteit was 2,1% bij personen ≥70 jaar ten 
opzichte van 0,4% (alle leeftijden) in een studie uit Duitsland onder meldingsplichtige patiënten 
(n=6063) (28). 

• Personen met cormorbiditeiten (o.a. hypertensie, diabetes mellitus) (21,31–33). 

• Personen die zich presenteren met een neurologisch beeld, zonder een voorafgaande griepachtige 
fase (niet bifasisch verloop) (21,31). 

Er zijn enkele casestudies beschreven van TBE bij zwangeren (34–37). Hieruit kunnen geen definitieve 
conclusies worden getrokken over het beloop bij zwangeren. In deze casestudies werden geen afwijkingen 
bij de pasgeborene gevonden. 

 

2.6 NATUURLIJKE IMMUNITEIT 

Er zijn geen gevallen beschreven van symptomatische re-infectie. TBE gaat gepaard met een levenslange 
immuniteit (1,2). 
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3 DIAGNOSTIEK 
 

3.1 MICROBIOLOGISCHE DIAGNOSTIEK 

Indirecte diagnostiek 

De gouden standaard in de diagnostiek van TBE is het aantonen van IgM- en IgG-TBE-specifieke antilichamen 
door middel van enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA). IgM-antilichamen zijn soms tot maanden na 
de infectie te detecteren, terwijl IgG-antilichamen levenslang aanwezig zijn. (38)(1 In geval van andere 
flaviviruscontacten (vaccinatie tegen gele koorts of Japanse encefalitis, dengue virusinfectie) is het 
noodzakelijk om een neutralisatieassay te verrichten in verband met flavivirussen cross-reactiviteit van 
de ELISA.  
 
Directe diagnostiek 
In de eerste fase van de ziekte is het mogelijk om het virus in het bloed te isoleren. In fatale gevallen kan het 
virus geïsoleerd worden in de hersenen en in andere organen door reverse transcriptase polymerase chain 
reaction (RT-PCR).  Bij immuungecompromitteerde patiënten kan de viremie langer aanhouden. (38). 
Hoewel PCR op serum of lumbaal vocht in de eerste dagen na de start van de koorts gebruikt kan worden, is 
het virus in principe niet meer detecteerbaar wanneer er neurologische klachten optreden. Een beter 
alternatief is PCR op urine wat nog nuttig kan zijn tot 14 dagen na de start van de koorts (communicatie Dr 
Marjan Van Esbroeck). 
 
Hoewel PCR op serum of lumbaal vocht in de eerste dagen na de start van de koorts gebruikt kan worden, is 
het virus in principe niet meer detecteerbaar wanneer er neurologische klachten optreden. Enkel bij 
immuungecompromitteerde patiënten kan de viremie langer aanhouden. De diagnostiek van TBE berust dus 
meestal op het aantonen van TBEV-IgM- en IgG-specifieke antilichamen door middel van een 
immunofluorescentietest (IFA) of een enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA). De aanwezigheid van 
IgM-antilichamen in lumbaal vocht wijst op intrathecale productie. De antistofrespons kan vanaf 5-7 dagen 
na de eerste ziektedag op gang komen. IgM-antilichamen kunnen tot maanden na de infectie gedetecteerd 
worden, terwijl IgG-antilichamen levenslang aanwezig zijn. (38).  
 
De diagnostiek naar een TBEV-infectie in TBEV-gevaccineerde patiënten wordt bemoeilijkt doordat de 
routinediagnostiek antistoffen detecteert die zowel in gevaccineerde als geïnfecteerde patiënten gevormd 
kunnen zijn. Het is daarom belangrijk bij aanvraag van TBE-serologie te vermelden of de patiënt gevaccineerd 
is tegen TBE. Immunoassays die TBEV-NS1- antigeen detecteren, kunnen onderscheid maken tussen 
vaccinatierespons (NS1-antigeen negatief) en antistofrespons door natuurlijke infectie (NS1-antigeen 
positief) (39). Als de patiënt gevaccineerd werd tegen een ander orthoflavivirus (gele koortsvirus, Japanse 
encefalitisvirus, denguevirus) of vroeger een orthoflavivirusinfectie doormaakte, kan een TBEV-
neutralisatieassay nodig zijn om kruisreactiviteit van de TBEV-IgG-antilichamen met andere 
orthoflavivirussen uit te sluiten. (communicatie Dr Marjan Van Esbroeck). 

 
Het Nationaal Referentiecentrum (NRC) 
Instituut voor Tropische Geneeskunde  
Klinische Biologie Kronenburgstraat 43/3 2000 Antwerpen 
Dr. M. Van Esbroeck 
T 03 - 247.64.45 

 
 
 

http://www.itg.be/
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4 BESMETTING 
 

4.1 RESERVOIR 

Teken fungeren als vector en zijn zelf ook reservoir van TBEV (5). De in Nederland voorkomende 
tekensoort Ixodes ricinus (schapenteek) is de belangrijkste vector van TBEV-Eur. De tekensoort Ixodes 
persulcatus (taigateek) is de belangrijkste vector voor TBEV-FE en TBEV-Sib (5). Deze teek komt niet in België 
voor. 

De belangrijkste gastheren zijn kleine knaagdieren. Mensen worden, net als verschillende grotere zoogdieren 
(bv herten, wilde zwijnen, schapen, runderen en geiten), accidenteel geïnfecteerd en zijn eveneens 
eindgastheer. Geïnfecteerde hoefdieren spelen geen rol bij de re-transmissie naar bloedzuigende teken, 
mogelijk vanwege een geringe viremie. Koeien, geiten en schapen scheiden het virus in de melk uit. (14,18) 

4.2 BESMETTINGSWEG 
 
Tekenbeten 
Besmetting na een tekenbeet is veruit de belangrijkste transmissieroute. Na een beet van een geïnfecteerde 
teek vindt binnen enkele minuten virustransmissie plaats (via speeksel). Vroegtijdig verwijderen van de teek 
kan TBE dus niet voorkomen. Het virus kan overgebracht worden naar de mens of andere gastheren door 
larven, nimfen of volwassen teken. Geïnfecteerde teken behoren meestal tot de familie van de Ixodidae, 
maar het virus is ook gevonden in andere tekensoorten (Dermacentor en Haemaphysalis). 
De vector heeft een levenscyclus van 2-3 jaar waarin hij drie stadia doorloopt: larve (0,5-1 mm), nimf (1-1,5 
mm) en volwassen teek (3-10 mm). In elk stadium voedt de teek zich in de actieve periode van maart tot 
november éénmaal met bloed van de gastheer. 

 
Ongepasteuriseerde melkproducten 
Besmetting kan ook plaatsvinden door inname van producten met ongepasteuriseerde besmette melk van 
geïnfecteerde koeien, geiten en schapen (14,40). Een meta-analyse beschrijft voedselgerelateerde uitbraken 
met 410 gevallen tussen 1980 en 2021. De meeste uitbraken vonden plaats in Centraal-en Oost-Europa 
tijdens de zomermaanden en meestal waren besmette geitenmelk(producten) de bron (14). 
 
Incidentele besmettingsroute 
Er zijn incidentele TBEV-infecties beschreven via bloedtransfusies (41), orgaantransplantatie (42) en 
waarschijnlijk via borstvoeding (43). Er worden ook enkele infecties beschreven via 
laboratoriumwerkzaamheden, allemaal voor 1992 (41,44). Hierbij worden aerosolen als potentiële 
besmettingsroute genoemd. 
Overdracht van mens op mens komt in principe niet voor (40). Een uitzondering hierop is transmissie via 
bloedtransfusie en orgaantransplantatie, wat incidenteel beschreven is. 
 
Perinatale overdracht 
Er zijn geen studies die de overdracht van TBEV van moeder op kind tijdens de zwangerschap beschrijven 
(40). Er is wel casuïstiek beschreven waarbij TBEV mogelijk via moedermelk van moeder op kind werd 
overgedragen (43). 

 

4.3 BESMETTELIJKE PERIODE 

In Noord- en Midden-Europa begint de tekenactiviteit in maart/april, wanneer de grondtemperatuur stijgt 
naar 5-7°C. Ze eindigt in oktober/november bij dalende temperaturen. In Centraal-Europa zijn er pieken in 
activiteit in mei/juni en in september/oktober (45). In Noord-Europa en in bergachtige gebieden valt de 
hoogste piek van de tekenactiviteit in de zomer. In de Mediterrane gebieden is deze piek tussen november 
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en januari. 

4.4 BESMETTELIJKHEID 

In principe wordt het virus niet overgedragen via oppervlakken of via de lucht. Mogelijke uitzonderingen 
doen zich voor bij laboratoriumwerkzaamheden, waarbij hoge concentraties van het virus worden gekweekt. 
In laboratorium- en/of gecontroleerde omstandigheden is TBEV gevoelig voor verhitting, blootstelling aan 
UV-licht, een lage pH en verschillende desinfectiemiddelen (46). 

 

5 VERSPREIDING 
 

5.1 RISICOGROEPEN  
 

Patiënten zijn vaker man (verhouding man-vrouw: 3:2) en in de leeftijd tussen de 45-64 jaar (28,47). De verklaring die 
de rapporterende ECDC hiervoor gaf is dat deze groep meer blootstelling aan tekenbeten heeft tijdens buitenactiviteiten 
met werk of vrijetijdsbesteding (47). Een andere mogelijke verklaring die werd gegeven is dat vrouwen mogelijk een 
hogere risicoperceptie hebben, mogelijk meer kennis hebben over tekenoverdraagbare ziektes en meer geneigd zouden 
zijn beschermende maatregelen te nemen om tekenbeten te voorkomen (47–50). 

 
De kans om tekenbeten op te lopen in stedelijk gebied is waarschijnlijk lager dan op het platteland of in natuurgebieden 
(51,52). Dit hangt onder meer samen met de aanwezige, lokale dichtheid van teken. Teken leven op de bodem, in de 
oppervlakkige strooisellaag van vochtige, dode bladeren. Ze leven niet in kaal zand of plekken zonder strooisellaag, zoals 
midden op een bospad of grasveld in een park. Een hogere kans op tekenbeten treedt voornamelijk op bij verlaten van 
de paden in bossen en parken.  
 
Groepen die een professioneel risicolopen zijn: 

• Mensen die voor hun werk veel 'in het groen’ verblijven lopen meer risico op tekenbeten en daarmee ook 
meer risico op tekenencefalitis. Denk aan werkenden in de bosbouw, natuurbouw, landschapsbeheer, 
groenvoorziening, plaagdierenbestrijding, onderzoekers in het groen en defensiemedewerkers. (53) 

• Daarnaast werkenden die beroepsmatig direct kunnen worden blootgesteld aan het TBEV, zoals bij 
viruskweek. Dit gebeurt nu echter onder gecontroleerde omstandigheden in BSL-3 laboratoria (53) 

 
Voor tekenseizoen, zie onder 4.3 Besmettelijkheid.  

5.2 VERSPREIDING IN DE WERELD 

TBEV komt voor van West- en Noord-Europa (47) tot aan Noord- en Oost-Azië (54,55). CDC biedt een 
situatieschets(externe link) van de gebieden waar TBEV voorkomt. TBEV komt niet voor in de VS. 

In Europa gaat het met name om het subtype TBEV-Eur. De subtypes TBEV-Sib en TBEV-FE komen voor in 
Rusland en omringende landen zoals Finland en de Baltische staten (56). 

Bij de ECDC werden in 2022 in totaal 3650 patiënten met TBE gemeld waarvan het grootste gedeelte lokaal 
werd opgelopen (97,7%). Slechts 2,3% was opgelopen tijdens reizen. De hoogste incidentie in 2022 was in 
Litouwen (13,4/100.000), Estland (10,5/100.000) en Tsjechië (6.7/100.000). Landen met het hoogste aantal 
TBE meldingen zijn Tsjechië (n=709), Duitsland (n=554) en Zweden (n=465 meldingen) (47). 

In Oostenrijk wordt in het nationaal vaccinatieprogramma aangeraden om te vaccineren tegen TBE (Fischer 
2024). Een studie naar de incidentie sinds het invoeren van een TBE-vaccinatie in het nationaal 
vaccinatieprogramma in Oostenrijk laat een daling in TBE-incidentie zien: van 5,7/100.000 in de jaren 1972-
1981 naar 0,9/100.000 in de jaren 2002-2011 (57). 

https://www.cdc.gov/tick-borne-encephalitis/data-maps/index.html
https://www.cdc.gov/tick-borne-encephalitis/data-maps/index.html


/////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////// 

RICHTLIJN INFECTIEZIEKTEBESTRIJDING VLAANDEREN – TICK BORN ENCEPHALITIS 8 
 

Klimaatverandering, omgevingsverandering en afname in biodiversiteit hebben op verschillende manieren 
invloed op de aanwezigheid van teken en hun leefgebied (58). De verwachting is o.a. dat mildere winters en 
warmere lentes het tekenseizoen zullen verlengen (59). 

 

5.3 VOORKOMEN IN BELGIË 

Hoewel de belangrijkste vector van TBEV (de Ixodes ricinus-teek) in België voorkomt en de circulatie van het 
virus aangetoond werd in dieren (reeën, vee en everzwijnen), werd tot en met 2017 geen enkel autochtoon 
geval van tekenencefalitis gerapporteerd. Als gevolg van een grote proportie asymptomatische infecties en 
de vaak aspecifieke klinische tekens wordt de ziekte echter mogelijk ondergediagnosticeerd. In 2018 was er 
één waarschijnlijk en in 2020, 3 bevestigde gevallen waarbij de infectie met zekerheid in België werd 
opgelopen. Hierbij lag tweemaal de bron in Vlaanderen en éénmaal in Wallonië. In 2024 waren er 3 personen 
met een autochtone besmetting en in 2025 ook 3 gevallen. Het merendeel van deze autochtone gevallen werden 
teruggevonden in de Kempen. Jaarlijks worden één à twee infecties gediagnosticeerd bij niet gevaccineerde 
personen na een reis in een land waar de ziekte endemisch is, zoals Oostenrijk en andere landen in Europa, 
en neemt het aantal geteste personen toe (60,61). 

6 BEHANDELING 
 

Er bestaat geen specifieke therapie. De behandeling is symptomatisch. Patiënten met meningitis, 
encefalitis of meningo-encefalitis moeten bewaakt worden op een intensive care-afdeling omdat respiratoire 
insufficiëntie als gevolg van bewustzijnsdaling door hersenoedeem en/of neuromusculaire paralyse snel 
(binnen een uur) kan optreden. Het gebruik van corticosteroïden is niet gevalideerd in klinische studies. (1) 
Bedrust zou de prognose verbeteren. (1,2,62) 
Toediening van specifiek TBE-immunoglobuline verhoogt de kans op een ongunstig verloop van de 
ziekte (1,63–65). 

7 PRIMAIRE PREVENTIE 
 

7.1 IMMUNISATIE 

De Hoge Gezondheidsraad beveelt vaccinatie aan voor reizigers die tijdens het tekenseizoen (voorjaar, zomer 
en herfst) endemische regio's bezoeken en buitenactiviteiten ondernemen in beboste gebieden. Voor 
risicogroepen zoals boswachters is er binnen de huidige epidemiologische context in België geen aanbeveling 
voor vaccinatie. Enkel indien TBE endemisch wordt met een incidentie van >5/100.000 gevallen kan 
vaccinatie voor deze groepen worden aanbevolen(66). 

7.2 ALGEMENE PREVENTIEVE MAATREGELEN 

Consumptie van ongepasteuriseerde melk(producten) moet worden vermeden (1). 
 

Adviezen voor het algemene publiek, ter voorkoming van een tekenbeet in (endemische) gebieden tijdens 
het ‘tekenseizoen’, zijn: 

 Blijf zo veel mogelijk op de paden. 

 Draag kleding die je armen en benen bedekt en gesloten schoenen. Stop je broekspijpen in je kousen. 

 Draag lichtgekleurde kleding, dan zie je een teek beter. 

 Gebruik een insectenwerend middel met bijvoorbeeld DEET op je onbedekte huid. Er zijn aangepaste 
concentraties nodig voor kinderen, zwangere vrouwen en vrouwen die borstvoeding geven. Vraag raad 

http://www.tekenbeten.be/hoe-kan-ik-mij-beschermen
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aan je apotheker. 

 Controleer nog dezelfde dag op tekenbeten nadat je in de natuur was en volg de symptomen op. Ga 
met klachten naar een arts. 

 
 
 

8 MAATREGELEN NAAR AANLEIDING VAN EEN GEVAL 
 

8.1 BRONOPSPORING 

Indien geen reis buiten België in de maand voor de symptomen, dan wordt via een vragenlijst in kaart gebracht 

waar de infectie in België mogelijk is opgelopen en met welke gezondheidsklachten de infectie gepaard gaat. 

Hierin worden volgende risico’s bevraagd: 

• opgelopen tekenbeet in de maand voorafgaand aan de symptomen? Zo ja: plaats/regio (zo 
gedetailleerd mogelijk, eventueel op een kaart aanduiden) en omstandigheden van de beet; 

• inname van ongepasteuriseerde melk of melkproducten in de maand voorafgaand aan de symptomen 
(incubatie gewoonlijk 4 dagen) ? Zo ja: product, plaats van aankoop, andere mensen die hetzelfde 
product hebben gegeten; 

• beroepsmatige blootstelling in een labo; 

• buitenactiviteiten met mogelijke blootstelling aan teken en plaats (indien geen van bovenstaande). 

Bij vermoeden van niet gepasteuriseerde zuivelproducenten en indien het gaat om een product dat in België 

geproduceerd werd, wordt het FAVV verwittigd. Zij zullen een traceerbaarheidsonderzoek en risicoanalyse 

uitvoeren en bepalen welke maatregelen genomen moeten worden, op basis van de omvang van het 

probleem, de grootte van de veehouderij, het type betrokken dieren enz. Mogelijke maatregelen zijn o.a. het 

terugroepen van een product, (herhaaldelijk) staalafname van tankmelk bij het betrokken bedrijf, 

pasteurisatie, een seroprevalentiestudie met onderzoek naar antistoffen bij de dieren waarvan de melk 

afkomstig was en isolatie van geïnfecteerde dieren (communicatie FAVV). 

Een systematische verzameling van teken op de plaats van mogelijke besmetting is niet aanbevolen. 

8.2 CONTACTONDERZOEK 

Niet van toepassing. 

 

8.3 MAATREGELEN TEN AANZIEN VAN PATIËNTEN EN CONTACTEN 

Bij een eerste geval in een bepaald gebied:  

• informatie per brief/mail van de huisartsen (via de huisartsenkringen) en artsen in het dichtstbijzijnde 
ziekenhuis(en) (neurologen, infectiologen en spoedartsen);  

• informatie per mail van de Medische milieukundige (MMK) van de regio; 



/////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////// 

RICHTLIJN INFECTIEZIEKTEBESTRIJDING VLAANDEREN – TICK BORN ENCEPHALITIS 10 
 

• sensibilisering van personen die professioneel blootgesteld worden aan tekenbeten in het gebied 
(zoals boswerkers via Agentschap Natuur en Bos, jagers, militairen en landbouwers) over het 
vermijden van tekenbeten en het raadplegen van een arts bij symptomen na een tekenbeet; 

• eventueel informatie voor andere risicogroepen (jeugdbeweging, groepen die vaak wandelen of 
kamperen in risicogebied, enz.) over het vermijden van tekenbeten, indien het gaat om een duidelijk 
afgebakend natuurgebied.  

Bij een tweede geval in een bepaald gebied (arrondissement) in hetzelfde jaar of ten minste vijf gevallen in een 
periode van 5 jaar:  

• sensibilisatie per brief van alle huisartsen, neurologen, infectiologen en spoedartsen in de provincie; 

• informatie per mail van de Medische milieukundige (MMK) van de regio; 

• sensibilisering van personen die professioneel blootgesteld worden aan tekenbeten in het gebied (via 
Agentschap Natuur en Bos) over het vermijden van tekenbeten; 

• informatie van andere risicogroepen (scouts, wandelaars, enz.) over het vermijden van tekenbeten, 
indien het gaat om een duidelijk afgebakend natuurgebied. 

 

8.4 PROFYLAXE 

Niet beschikbaar. 

8.5 WERING VAN WERK, SCHOOL OF KINDERDAGVERBLIJF 

Niet van toepassing. 
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9 OVERIGE ACTIVITEITEN 
 

9.1 MELDINGSPLICHT 
 
TBE is meldingsplichtig sinds 2024 indien het om een (mogelijke) autochtone besmetting gaat. 

 

CRITERIA 

Klinisch criterium 
Elke persoon met symptomen van inflammatie van het centraal zenuwstelsel (bijvoorbeeld, 
meningitis, meningo-encephalitis, encephalomyelitis, encephaloradiculitis). 

Epidemiologisch criterium 
Blootstelling aan een gemeenschappelijke bron (ongepasteuriseerde melk) 

Laboratoriumcriteria 
Waarschijnlijk labocriterium 

•  TBE specifieke IgM antilichamen in één serumstaal 
Laboratoriumconfirmatie 

OF 
• TBE specifieke IgM EN IgG antilichamen in bloed 
OF 

• TBE specifieke IgM antilichamen in cerebrospinaal vocht 
OF 

• Seroconversie of viervoudige titerstijging van specifieke antilichamen 
OF 

• TBE viraal nucleïnezuur in een klinisch staal 
OF 
• Isolatie van TBE in een klinisch staal 

 

GEVALSDEFINITIE 

Waarschijnlijk 

• patiënt met passend klinisch beeld EN waarschijnlijk labocriterium 
OF 
• patiënt met passend klinisch beeld EN epidemiologische link (gemeenschappelijke bron met 

bevestigd geval) 

Bevestigd 
• patiënt met passend klinisch beeld EN laboratoriumconfirmatie na exclusie besmetting buiten 

België 

 
9.2 INSCHAKELEN VAN ANDERE INSTANTIES 

  Milieugezondheidszorg om verhoogde waakzaamheid op locaties in te stellen bij vermoeden van 
autochtone transmissie.  

 
9.3 ANDERE RICHTLIJNEN 

 

 
9.4 VOORLICHTINGS- EN INFORMATIEMATERIAAL 

- Zie http://www.tekenbeten.be/home 

 

http://www.tekenbeten.be/home
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