Tuberculose onder
gezondheidswerkers:
Lessen voor infectiepreventie
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Drie assistenten en een arts ontwikkelden
tuberculose na te zijn besmet tijdens een
bronchoscopie.
(Foto: Wikimedia Commons)
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Een analyse van tbc-gevallen onder gezondheidswerkers in Nederland werpt licht

op de belangrijkste oorzaken van nosocomiale besmetting. Een artikel in ‘Infection

Control & Hospital Epidemiology’ (1) benadrukt de noodzaak van snel en grondig

onderzoek naar elk thc-geval onder gezondheidswerkers in lage-incidentielanden.

Een samenvatting.

erk in de gezondheidszorg
brengt
verhoogd

zoals bekend een
risico op tuber-
culose met zich mee. In landen die een
lage tbc-incidentie bereikt hebben, lopen
gezondheidswerkers veel minder kans dan
vroeger om blootgesteld te worden aan
een besmettelijke tbc-patiént. Gevallen
van nosocomiale besmetting onderstrepen
echter dat ook in lage-incidentielanden
infectiepreventie van groot belang is.

Achtergrond onderzoek

Een aanzienlijk deel van tbc-gevallen onder
gezondheidswerkers in lage-incidentielan-
den is niet het gevolg van blootstelling in
de werksituatie. In ons land werd in de
periode 1995-1999 minder dan de helft
van dergelijke gemelde gevallen veroor-
zaakt door transmissie in een Nederlandse
gezondheidszorginstelling: het betrof 28
van de 101 gemelde gezondheidswerkers
met tuberculose, ofwel 4,6 per jaar (2).
Sinds dat onderzoek daalde de tbc-inciden-
tie in Nederland van 9,8 (1999) naar 5,1
(2015) per 100.000.

Het Nationaal plan tuberculosebestrijding
2016-2020 beschrijfft de stappen naar
tbc-eliminatie (3). Daarin wordt aanbevolen
dat tbc-surveillance in de pre-eliminatiefase
zich richt op de mate waarin beheersings-
maatregelen onder bekende risicogroepen,
waaronder gezondheidswerkers, toerei-
kend zijn. Belangrijke vragen daarbij zijn of
het vastgestelde beleid correct wordt uitge-

voerd en of de richtlijnen nog adequate
uitgangspunten bieden voor tbc-bestrijding
onder risicogroepen.

Wij onderzochten hoe het inmiddels staat
met het aantal gezondheidswerkers dat
tuberculose oploopt als gevolg van hun
werk in Nederlandse gezondheidszorgin-
stellingen en wat we kunnen leren van de
omstandigheden waaronder dat gebeurt.
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Onderzoeksmethoden

Tot 2005 werden gezondheidswerkers
in het Nederlands Tuberculose Register
(NTR) omschreven als werkzaam in de
gezondheidszorg of welzijnssector. Sinds
2005 wordt deze groep onderverdeeld
in vier categorieén: 1) gezondheidswer-
kers, 2) welzijnswerkers, 3) werkers met
vluchtelingen, asielzoekers of gevange-
nen en 4) overige gezondheidszorg- en
welzijnswerkers.

Het onderzoek betrof de periode 2000-
2015. Na toestemming van de NTR
Registratiecommissie ontvingen we een



anonieme dataset van gemelde tbc-geval-
len werkzaam in de gezondheidszorg of
welzijnssector (2000-2004) of omschreven
als gezondheidswerkers (2005-2015). De
dataset omvatte variabelen als geslacht,
leeftijd, soort tuberculose, kweekbevesti-

32 GEZONDHEIDSWERKERS

RAAKTEN BESMET TIJDENS

HUN WERK IN NEDERLAND

ging, DNA-fingerprints en de redenen voor

de tbc-diagnose. We vroegen de afdelin-

gen tbc-bestrijding van alle GGD'en om
aanvullende informatie over:

1. status van de gezondheidswerkers (met
name voor 2005), waaronder hun speci-
fieke beroep en de instelling waar ze
werkten;

2. volgens de GGD nog ontbrekende geval-

len van tuberculose onder gezondheids-
werkers in de onderzoekspopulatie;

3. resultaten van epidemiologisch en/of
clusteronderzoek om tijd en plaats van
besmetting vast te kunnen stellen;

4. factoren die bijdroegen aan transmissie
naar gezondheidswerkers in hun werk-
situatie in Nederland (uitsluitend cate-
gorie |, zie verder), inclusief relevante
gegevens van de bronpatiénten.

Van de 173 gezondheidswerkers met
tuberculose (NTR, 2000-2015) vielen er
58 af (39 welzijnswerkers, vooral gemeld
voéor 2005; 8 gevallen waarin de GGD
geen informatie leverde; 8 die eigenlijk
LTBI-gevallen waren, allemaal voér 2005);
en 3 gevallen waarin het dossier ontbrak).
Vervolgens voegden we 16 gemelde
tbc-gevallen toe die gezondheidswerkers
bleken te zijn maar niet als zodanig in de
NTR geregistreerd stonden. Dat resulteerde
in 131 gevallen, die op basis van NTR-data,
inclusief de DNA-fingerprints, en de gege-
vens van de GGD'en in vier categorieén
ingedeeld werden (zie ook de tabel):

I. gezondheidswerkers die besmet werden
tijdens hun werk in Nederland (n=32;
24%);

Il. gezondheidswerkers die besmet raak-
ten in Nederland maar buiten hun werk
(n=13; 10%);

IIl. gezondheidswerkers die de besmetting
opliepen in het buitenland (n=42; 32 %);

IV. gezondheidswerkers die niet in catego-
rie 1, 2 of 3 in te delen waren (n=44;
34%).

Het aantal gezondheidswerkers met tuber-
culose dat tijdens hun werk in Nederland is
besmet, daalde van jaarlijks 3,2 in de eerste
vijf jaar van deze studie naar jaarlijks 1,2 in
de laatste vijf jaar. De daling wordt deels
verklaard door een daling van het aantal
tbc-patiénten in de onderzochte periode,
maar ook door een afname van nosocomi-
ale transmissie.

Analyse van de gegevens van de 32
gezondheidswerkers uit categorie | leverde
twee risicofactoren op voor transmis-
sie van patiént naar gezondheidswerker.

TABEL. Kenmerken van gezondheidswerkers met tuberculose in Nederland, 2000-2015

totaal

man

VIouw

leeftijd 20-34 jaar

leeftijd 35-49 jaar

leeftijd 50-64 jaar

leeftijd 65-89 jaar
geboren in Nederland
niet geboren in Nederland
longtuberculose
extrapulmonale tuberculose
kweek positief
clusterende fingerprint
unieke fingerprint

geen fingerprint
contactonderzoek
periodieke screening

klachten

anders *

categorie |
geinfecteerd tijdens
werk in de gezond-
heidszorg in Nederland

categorie Il categorie lll  categorie IV totaal
geinfecteerd in geinfecteerd onbekend
Nederland, maar niet  in het waar n %
tijdens werk buitenland  geinfecteerd
32 13 42 44 131
9 3 16 13 41 313%
23 10 26 31 90 68.7%
15 4 21 12 52  39.7%
11 6 16 20 53 40.5%
4 1 2 6 13 9.9%
2 2 3 6 13 9.9%
30 8 22 36 9% 733%
2 5 20 8 35 267%
20 8 19 29 76  58.0%
12 5 23 15 55  42.0%
23 9 28 21 81 61.8%
19 7 3 13 42 321%
3 2 24 7 36 27.5%
10 4 15 24 53 405%
9 2 0 5 16 122%
2 1 4 2 9 6.9%
19 9 29 31 88 67.2%
2 1 9 6 18 13.7%

* bijvoorbeeld via migrantenscreening of aanstellingskeuring



De eerste daarvan is late diagnose bij de
tbc-patiént. In 15 gevallen (47%) was dat
de belangrijkste onderliggende reden voor
nosocomiale transmissie. Zo kregen twee
artsen en twee verpleegkundigen tuber-
culose nadat ze spoedhulp verleenden aan
een reiziger op het vliegveld of onmiddel-
lijk na diens opname in het ziekenhuis (de
patiént overleed dezelfde dag). Twee van
deze ziektegevallen werden vastgesteld in
het contactonderzoek, de andere twee pas
nadat de gezondheidswerkers symptomen
ontwikkelden.

In de andere voorbeelden van late diagnos-
tiek en isolatie bleken vijf gezondheidswer-
kers al actieve tuberculose te hebben toen
het contactonderzoek plaatsvond; werden
er twee herhaaldelijk voor contactonder-
zoek uitgenodigd maar kwamen niet opda-
gen; en waren er vier niet uitgenodigd voor
het contactonderzoek.

Uitvoeren van procedures of activiteiten
met een hoog risico was bij de andere 17
(57%) gezondheidswerkers uit catego-
rie | de belangrijkste factor die bijdroeg
aan hun besmetting. Twee verpleegkun-
digen kregen de diagnose tuberculose na
blootstelling aan een patiént tijdens hoog-
risicoprocedures op een intensive care. Er
waren niet of onvoldoende maatregelen
om infectie te voorkomen, zoals persoon-
lijke beschermingsmiddelen. Andere voor-
beelden van hoog-risicoprocedures die
tot tuberculose leidden bij een gezond-
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heidswerker waren: bronchoscopie (drie
assistenten en een arts), steriliseren van
operatiegereedschap (twee assistenten),
autopsieén (drie assistenten), werk op de
afdeling pathologie (één assistent), werk
op het microbiologisch laboratorium (één
assistent), opereren van een patiént met
extrapulmonaire tuberculose (één arts)
en het irrigeren van een absces van een
extrapulmonaire tbc-patiént (één verpleeg-
kundige). Twee verpleegkundigen (beiden
ouder dan 75 jaar) waren lang geleden
tijdens hun werk in een sanatorium besmet.
Bij vier van deze 13 gezondheidswerkers
werd de diagnose gesteld bij screening, bij
de andere negen pas nadat ze symptomen
ontwikkelden.

De twee genoemde risicofactoren verdie-
nen aandacht. Om te beginnen natuurlijk
het voorkémen van het laat stellen van
een diagnose bij de patiént - in lage-
geldt  het
blijf alert op tuberculose.

incidentielanden
‘ThinkTB!":
Maar ook tbc-infectiepreventie in gezond-
heidszorginstellingen, zoals vastgelegd
in de WIP-richtlijn Tuberculose (4) en de
CPT-Richtlijn  Tuberculosescreeningsbeleid

adagium

Ziekenhuismedewerkers (5), blijft een punt
van aandacht.

Onderzoek van tbc-gevallen onder gezond-
heidswerkers op basis van genotypering
en epidemiologische gegevens helpt de

Locatie
Informatie

effectiviteit van infectiepreventie te beoor-
delen en mogelijke nieuwe risico’s van
ziekenhuisbesmetting in beeld te brengen.
In lage-incidentielanden die op weg zijn
naar eliminatie van tuberculose moet ieder
tbc-geval onder gezondheidswerkers snel
en grondig worden onderzocht. Meldin-
gen van bevestigde nosocomiale transmis-
sie moeten gedeeld worden op nationaal
niveau, zodat het screeningsbeleid van
gezondheidswerkers verbeterd en verfijnd
kan worden en de toepassing ervan in
gezondheidsinstellingen gemonitord.
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