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Artikel: Filariasis, een onderschatte ziekte in Nederland?

Voorwoord
Dit afstudeerproject is het eindproject van de opleiding huidtherapie aan de Hogeschool Utrecht. 
Het onderwerp filariasis heeft onze interesse gewekt tijdens onze opleiding tot huidtherapeut en tijdens onze stage in de Feldberg Kliniek te Duitsland.

In de kliniek was een patiënt met een elephantiasis oedeem ten gevolge van een besmetting met filariasis. 
Dus zijn we ons verder gaan verdiepen in deze tropische ziekte. Na diverse deskundigen benaderd te hebben bleek dat de meningen zeer uiteenlopend zijn over het aantal filariasis patiënten in Nederland. Dit vinden wij een zeer interessant gegeven.

Hoe kan het zijn de dat de ene deskundige 30 jaar geleden voor het laatst een patiënt met filariasis heeft gezien en de andere deskundige vermoedt dat er zo rond de 10 patiënten per jaar zijn? En wat te denken van al die immigranten en mensen die naar risicogebieden afreizen?

Daarom zijn we ons gaan richten op de erkenning en herkenning van filariasis.

Dit onderzoek is interessant voor iedereen die te maken heeft met oedeem, omdat iedere patiënt met een onbekende vorm van oedeem filariasis zou kunnen hebben.

Wij zouden graag de volgende mensen willen bedanken voor hun steun en toeverlaat:

· Lonneke Schippers; voor haar begeleiding en kritische blik tijdens dit afstudeerproject. Mede dankzij haar zijn wij tot dit eindpunt gekomen.
· Dr. W.A. Stolk, Erasmus UMC Vereniging voor Epidemiologie; voor het beantwoorden van onze vragen en het geven van bruikbare adviezen.
· Dr. L. van Lieshout, LUMC Nederlandse Vereniging voor Parasitologie; voor het beantwoorden van onze vragen en het geven van bruikbare adviezen.
· Dr. C.J.G. Sanders, UMC Utrecht, Nederlandse Vereniging voor Tropische Geneeskunde en Internationale Gezondheidszorg; voor het beantwoorden van onze vragen.

· Dr. A. Pos, huisarts te Amsterdam; voor het beantwoorden van onze vragen.

· Jacolien Plomp, huidtherapeut te Beek en Meerssen; voor het patiëntverslag en de foto’s van haar filariasis patiënt.

· Onze ouders; voor al hun steun en goede zorgen.
.  

Inleiding
Probleemstelling:

Zowel het toerisme als de immigratie heeft de afgelopen decennia een ongekende groei doorgemaakt. Uit cijfers van het RIVM blijkt dat een belangrijk deel van het toerisme van of naar (sub)tropische bestemmingen gaat en dat hun aandeel begin jaren negentig sterk is toegenomen.
 Uit cijfers van het CBS blijkt dat er jaarlijks veel immigranten zijn uit (sub)tropische bestemmingen.

Door de toename van het intercontinentale verkeer en de immigratie worden ook artsen steeds vaker geconfronteerd met importziekten: ziekten die normaal gesproken niet in Nederland voorkomen. Omdat het hier veelal infectieziekten betreft die onbehandeld ernstige complicaties kunnen hebben, is herkenning van groot belang. 

Aangezien wij als huidtherapeuten veel mensen zien en behandelen is het voor ons ook van groot belang dat wij importziekten herkennen. 

Omdat huidtherapeuten over het algemeen veel te maken krijgen met patiënten met oedeemproblematiek is het van belang om tijdig te kunnen signaleren wanneer er sprake is van een importziekte en dan zo adequaat mogelijk te kunnen handelen. Dit omdat oedeem een gevolg kan zijn van een importziekte als filariasis. 

Onderzoeksvraag:

Erkenning en herkenning filariasis, noodzakelijk voor de huidtherapeut?
Doelstelling:

Het doel van dit onderzoek is dat huidtherapeuten filariasis, een van de meest voorkomende importziekten waar een huidtherapeut mee te maken kan krijgen, tijdig erkennen en herkennen. Wanneer filariasis tijdig erkend en herkend wordt kan er zo snel mogelijk tot een juiste behandeling over gegaan worden om zo de schade aan het lymfesysteem te beperken.

Afbakening:

Er zijn zeer veel verschillende importziekten, daarom hebben wij ervoor gekozen om een van de meest voorkomende importziekten uit te kiezen die zich onder andere kunnen manifesteren in de huid en waarvan het dus aannemelijk is dat een huidtherapeut hiermee te maken kan krijgen.


Type onderzoek:
Er is gekozen voor een exploratief onderzoek.  Het doel van dit soort onderzoek is namelijk het ontwikkelen en formuleren van een hypothese. Er kan nog geen theorie ontwikkeld worden of een bestaande theorie gebruikt worden, maar het begin is daarentegen ook niet blanco. Er zullen verschillende verbanden worden nagegaan, ideeën zullen zich verspreiden en veronderstellingen zullen aan tussentijdse resultaten worden aangepast. 
 

Hoofdstuk 1 Algemeen filariasis
1.1 Oorzaak:
Filariasis is een parasitaire infectieziekte, die veel voorkomt in tropische en

subtropische gebieden en kan leiden tot ernstige misvorming en handicap. De ziekte is

het gevolg van infectie met draadvormige wormen (‘filaria’), meestal van de soort

Wuchereria bancrofti. De worm wordt ingedeeld bij de nematoden, de rondwormen.

Deze wormen leven in het lymfestelsel van de mens en hebben een

levensduur van 5 à 10 jaar. Als ze bevrucht zijn, kunnen vrouwelijke wormen gedurende

hun leven miljoenen microfilariae produceren die in het bloed te vinden zijn, voornamelijk rond middernacht.
Deze microfilariae kunnen ongeveer een jaar in leven blijven, maar kunnen zich alleen verder ontwikkelen tot volwassen worm als ze worden opgenomen door een mug. In de mug komen de microfilariae in het spijsverteringskanaal. Ze verplaatsen zich in de mug naar de borstspieren om in enkele weken tijd uit te groeien tot infectieuze larven. Deze larven worden L3 larven genoemd.  
Deze L3 larven verplaatsen zich naar de kop en de zuigsnuit van de mug zodat ze bij een muggenbeet weer worden overgebracht op mensen en zich dan verder kunnen ontwikkelen tot een volwassen worm. Er zijn verschillende muggensoorten die de infectie kunnen overbrengen, het type mug is afhankelijk van het land.
Veel mensen zijn geïnfecteerd zonder het te weten. Vooral kinderen worden snel geïnfecteerd, maar het zal in de meeste gevallen jaren duren voor klachten zich zullen ontwikkelen. 

De infectie veroorzaakt schade aan het lymfesysteem waardoor de afvoer van weefselvloeistof in het lichaam verstoord wordt. 
Dit kan uiteindelijk leiden tot ernstige vergroting en misvorming van de

ledematen of externe geslachtsorganen (lymfoedeem of, in het eindstadium, elefantiasis).

Bij mannen zien we ook vaak vochtophoping in het scrotum, die daardoor ook grote

afmetingen kan aannemen (hydrokèle). Een hydrokèle kan operatief verwijderd worden,

maar vergevorderd lymfoedeem en elefantiasis zijn niet goed te behandelen. 
Deze chronische aandoeningen zijn een belangrijke oorzaak van invaliditeit en verminderde

kwaliteit van leven. Naar schatting zijn wereldwijd 120 miljoen mensen geïnfecteerd met

lymfatische filariasis, van wie meer dan 40 miljoen leiden aan lymfoedeem of hydrokèle.5 

De WHO (World Health Organisation) noemt filariasis als vierde van de meest voorkomende aandoeningen die invaliditeit veroorzaken. 

Hoeveel risico iemand loopt om besmet te raken, hangt af van een aantal factoren. Er is weinig risico op besmetting bij een kort verblijf in gebieden waar filariasis veel voorkomt. Iemand moet herhaaldelijk en over een periode van verscheidene maanden tot jaren door muggen worden gestoken voordat de lymfevaten geïnfecteerd raken. Het grootste risico op de aandoening lopen mensen die voor een langere periode in gebieden verblijven waar de ziekte veel voorkomt. 5

Besmetting komt dus als volgt tot stand: 

· Iemand die aan filariasis lijdt, wordt door een mug gestoken. 

· De mug wordt besmet met microfilariae (het prelarvale stadium van de draadwormen) 

· De microfilariae ontwikkelen zich in het inwendige van de mug binnen 7 tot 21 dagen tot besmettelijke larven, die daarna naar de monddelen van de mug verhuizen. 

· De mug steekt een gezond iemand en brengt daarbij de besmettelijke larven over. 

· De larven dringen de lymfevaten binnen, waar ze zich ontwikkelen tot volwassen wormen, die 4-6 jaar oud kunnen worden en op hun beurt weer miljoenen larven produceren. 
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Afbeelding 1: Besmettingscyclys5
1.2 Epidemiologie:

Er zijn 120 miljoen mensen in 83 landen van de wereld besmet met lymfatische filariale parasieten, en men schat dat meer dan 1.3 miljard mensen (dat is 20% van wereld bevolking) in risicogebieden leeft. 

90% van de besmettingen wordt veroorzaakt door Wuchereria bancrofti worm, en het grootste deel van de overige 10% door de Brugia malayi worm. 5
Voor de Wuchereria bancrofti worm zijn mensen de exclusieve gastheer. 
De Brugia malayi worm kan daarentegen naast mensen ook sommige katachtigen en aapsoorten besmetten. Over het algemeen zijn de levenscyclussen van mensen en deze dieren zo epidemiologisch verschillend, zodat hier weinig overlapping bestaat. 5
Uit artikel van C. Coolidge e.a., blijkt dat er echter gevallen bekend zijn van infecties door de Brugia worm in de Verenigde Staten bij mensen die nooit in één van de risicogebieden geweest zijn. De infectie is in deze gevallen overgebracht door dieren. 

1.3 Samenvatting:
Filariasis is een parasitaire infectieziekte, die veel voorkomt in tropische en

subtropische gebieden. De infectie veroorzaakt schade aan het lymfesysteem wat kan leiden tot ernstige misvorming en handicap en dit kan uiteindelijk leiden tot ernstige vergroting en misvorming van de ledematen of externe geslachtsorganen (lymfoedeem of, in het eindstadium, elefantiasis). Naar schatting zijn wereldwijd 120 miljoen mensen geïnfecteerd met lymfatische filariasis, van wie meer dan 40 miljoen leiden aan lymfoedeem of hydrokèle. De WHO (World Health Organisation) noemt filariasis als vierde van de meest voorkomende aandoeningen die invaliditeit veroorzaken. Het grootste risico op de aandoening lopen mensen die voor een langere periode in gebieden verblijven waar de ziekte veel voorkomt. 
Hoofdstuk 2 Globalisering 
2.1 Risicogebieden:
Wereldwijd lijden er circa 120 miljoen mensen aan lymfatische filariasis. Bij circa 40 miljoen van deze mensen betreft het een ernstige vorm. 

Een derde van de patiënten leeft in Afrika, een derde leeft in India en het overige deel leeft voornamelijk in Zuidoost-Azië. 

Er leven naar schatting zo’n 1,3 miljard mensen in risicogebieden. 

De kans dat iemand, in die woonachtig is in een van de risicogebieden, besmet is met filariasis is dan ook 1 op de 10.8. Dit is af te leiden uit onderstaande rekensom: 1.300.000.000/120.000.000=10.833333333
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       Afbeelding 2: Overzicht endemische landen verspreid over de wereld 









In afbeelding 2, hierboven weergegeven, wordt een overzicht gegeven van de endemische landen verspreid over de wereld. De endemische landen worden aangegeven door middel van een rode markering.
In tabel 1 op de volgende pagina is weergegeven om welke werelddelen het precies gaat. Ook staat daarin vermeld welke het landen het grootste risico vormen. 

In onderstaande tabel worden de landen met het hoogste risico op ontstaan en ontwikkeling van filariasis weergegeven. 

	Afrika (39)
	Amerika (7)
	Eastern Mediterranean (3)
	Mekong-Plus (8)
	Zuid-Oost Azië  (9)
	PacCARE PRG (Pacific Elimination Programme) (17)

	Angola
Benin
Burkina Faso
Burundi

Cameroon

Cape Verde

Central Africa Rep

Chad


Comoros
Congo


Congo, Dem Rep of
Cote d'Ivoire
Equatorial Guinea
Ethiopia
Gabon
Gambia
Ghana
Guinea
Guinea-Bissau
Kenya
Liberia
Madagascar
Malawi
Mali
Mauritius

Mozambique 
Niger
Nigeria
Reunion
Rwanda
Sao Tome and Principe
Senegal
Seychelles
Sierra Leone
Tanzania, United Rep of
Togo
Uganda
Zambia
Zanzibar
Zimbabwe 
	Brazil
Costa Rica
Dominican Republic
Guyana
Haiti
Suriname
Trinidad and Tobago
	Egypt
Sudan

Yemen

	Brunei Darussalam
Cambodia
China, People's Rep
Lao, PDR
Malaysia
Philippines
Korea
Rep of VietNam
	Bangladesh
India
Indonesia
Maldives
Myanmar
Nepal
Sri Lanka
Thailand
Timor-Leste
	American Samoa
Cook Islands
Fiji
French Polynesia
Kiribati
Marshall Islands
Micronesia, Fed States of
New Caledonia
Niue
Palau
Papua New Guinea
Samoa
Solomon Islands
Tonga
Tuvalu
Vanuatu
Wallis and Futuna

	
	
	
	
	
	


                         





          Tabel 1: Risicolanden filariasis 5
5 Filariasis.org 
2.2 Immigratie uit risicogebieden:
Volgens cijfers van het CBS, Centraal Bureau voor de Statistiek, te zien in tabel 1 op pagina 11, immigreerden er in 2007 zo’n 40.933 mensen naar Nederland vanuit de risicolanden. 2
(globaal genomen Amerika (noord en zuid), Afrika en Azië).

Amerika: 13.584

Afrika:       9.088

Azië:       18.261

Totaal:    40.933

Als de 40.933 immigranten gedeeld worden door de 1 op de 10.8 risico op besmetting in de risicolanden zou dit betekenen dat er in 2007 3790 mensen naar Nederland zouden zijn gekomen vanuit risicogebieden die besmet zijn met filariasis. 40.933/10.8=3790

Nu is dit aantal zeer globaal genomen, dit omdat er geen cijfers beschikbaar zijn van het aantal immigranten uit de daadwerkelijke risicogebieden.

Maar hieruit kan wel opgemaakt worden dat het aantal besmettingen met filariasis in Nederland waarschijnlijk hoger ligt dan door deskundigen wordt gedacht.

· dr. C.J.G. Sanders, voorzitter Nederlandse Vereniging voor Tropische Geneeskunde en Internationale Gezondheidszorg: “Ik heb bij mijn collega's van de werkgroep tropische dermatologie geïnformeerd en zij hebben eenmaal en wel 30 jaar geleden een patiënte gezien met lymfatische filariasis. De incidentie in Nederland neemt dus noch toe noch af omdat er in Nederland eigenlijk geen ziekte voorkomt. Wereldwijd zijn er geen goede data hierover.” 
· dr. E.A. van Lieshout, lid Nederlandse Vereniging voor Parasitologie: “Zelf zou ik inschatten dat het om enkele (<10) patiënten per jaar gaat en dat dit grotendeels personen betreft die uit de endemische landen afkomstig zijn en als immigrant naar Nederland zijn gekomen.“

Het volgende zeggen de deskundigen over de berekening:

· dr. C.J.G. Sanders, voorzitter Nederlandse Vereniging voor Tropische Geneeskunde en Internationale Gezondheidszorg: “Inderdaad is het mogelijk dat er in Nederland veel besmette mensen rondlopen die of nog geen symptomen hebben of nooit symptomen zullen krijgen. Mensen die symptomen hadden en die als lymfatische filariasis zijn geduid in Nederland zijn, zoals gezegd, erg zelden. Misschien lopen er nog veel besmette mensen rond zonder symptomen maar gezien het feit dat ze nu geen klachten hebben of wellicht nooit zullen krijgen maakt het niet zinvol om hier naar op zoek te gaan.” 

· dr. E.A. van Lieshout, lid Nederlandse Vereniging voor Parasitologie: “Ja, je zou denken dat er meer besmettingen zijn, maar toch heb ik de indruk dat het erg meevalt. Je zou verwachten dat je met een filariasis op den duur toch wel klachten krijgt en dat reden geeft om naar een dokter te gaan. Wij zijn zelf een referentie laboratorium voor serologisch onderzoek naar filariasis (en dat onderzoek is erg gevoelig) en krijgen een paar honderd aanvragen per jaar, waarvan er echt maar maximaal één per jaar positief is.”

· dr. A. Pos, Huisarts, Amsterdam: “Filariasis zie ik denk ik 1 á 2 keer per jaar in mijn praktijk. Het is niet het eerste waar ik aan denk maar pas wanneer de klachten langer (blijven) bestaan of andere zaken erbij komen.” 
2.3. Reizigers naar risicogebieden:

Ieder jaar brengen steeds meer mensen een bezoek aan de tropen (tropen en subtropen). Als gevolg van de toename van het aantal tropengangers in Nederland neemt ook het aantal importziekten toe. Dit betreft voornamelijk parasitaire infectieziekten, waarvan de transmissie aan de tropen gebonden is via een vector die alleen daar voorkomt. 
Uit gegevens verstrekt door de Persdienst van de luchthaven Schiphol blijkt dat in 1990 het aantal reizigers die vanaf Schiphol naar tropische en subtropische bestemmingen vertrokken 2.092.848 bedroeg. 

Uit een onderzoek van van Boxel et al blijkt dat er wel degelijk een groot aantal reizigers terug komt met een tropische aandoening (39%). Van deze 39% is 5% besmet met een worminfectie, als filariasis.

Uit onderzoek van Kortenhof, Jaspers, et al blijkt dat 30% van de reizigers die langer dan vier maanden in een endemisch gebied verblijven geïnfecteerd raken met een parasitaire infectie. 20
2.4 Samenvatting:
Wereldwijd lijden circa 120 miljoen mensen aan lymfatische filariasis waarvan ca. 40 miljoen ernstig. Een derde van patiënten leeft in Afrika, een ander derde in India en de rest in vooral Zuidoost-Azië. 
1.3 miljard mensen leven in risicogebieden. Er zijn in Nederland geen concrete cijfers beschikbaar van het aantal immigranten uit de daadwerkelijke risicogebieden
Als gevolg van de toename van het aantal tropengangers in Nederland neemt ook het aantal importziekten toe. Dit betreft voornamelijk parasitaire infectieziekten. Uit verschillende onderzoeken blijkt dat 30-40% procent van de reizigers vanuit endemische gebieden terugkomt met een parasitaire infectie. 

Hoofdstuk 3 Herkenning

3.1 Symptomen:
Er zijn pathologische symptomen en klinische symptomen van filariasis, deze worden in dit hoofdstuk verder beschreven. 

· 3.1.1. Pathologische symptomen:

Een persoon met relatief laag percentage wormen in het lymfestelsel zal in hier het algemeen geen klachten van hebben. Toch kan bij nader onderzoek van deze mensen al wel schade aan bijvoorbeeld de nieren worden ontdekt en kunnen er miljoenen microfilariae in het bloed circuleren.5
· 3.1.2. Klinische symptomen:

Bij een groot aantal wormen in het lymfestelsel wordt de afvoer van vocht uit weefsel bemoeilijkt. Dit kan zwelling en verdikking van de huid geven. Bij de geslachtsorganen kan het leiden tot een sterk opgezwollen scrotum, bij vrouwen tot vergroting van de buitenste schaamlippen. De armen en benen kunnen ook zijn aangedaan, deze worden eveneens oedemateus. Deze symptomen worden gevangen onder de term elefantiasis en lymfoedeem
Dit wordt veroorzaakt door obstructie van de lymfevaten of door verlittekening hiervan door een immunologische reactie van het lichaam.

Naast de elefantiasis kunnen huid, lymfevaten (lymfangitis) en de lymfeknopen gaan ontsteken. Ook komen hierbij koortsperioden voor. Door zwelling en aantasting van weefsel in de door elefantiasis aangedane lichaamsdelen ontstaan daar ook vaak andere infecties.

· 3.1.3. Inspectie en palpatie:

Inspectie: het oedeem manifesteert zich in een later stadium van filariasis. Het oedeem bevindt zich voornamelijk in de benen. Armen zijn vaak niet aangedaan. Vaak wordt er ook een streptokokken infectie gezien.

P: (Onder-) benen, genitaliën

R: Gegeneraliseerd

O: Afhankelijk van stadium

V:  Rond

O: Onscherp

K: Rood, wit, bruin
E: Hyperkeratose, erytheem, hyperpigmentatie, hypopigmenatie, squamae, craquele
Palpatie:  het oedeem is in het begin pitting oedeem, later wordt dit non pitting oedeem welke uiteindelijke gaan fibroseren. 13
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                                                                                              Afbeelding 3 5
3.2. Klinisch beeld:
Filariasis kan in verschillende vormen voorkomen. Er zijn chronische, acute en 
a-symptomatische vormen van lymfatische filariasis. 

Er bestaan ook een aantal syndromen die aan deze besmettingen verbonden kunnen worden of die niet door de parasieten kunnen worden veroorzaakt. 

· 3.2.1. Chronische vormen van filariasis:
· Hydrokèle: Bij een besmetting van de Wuchereria bancrofti, er treedt dus geen hydrokèle op bij besmetting met Brugia malayi, is de meest voorkomende klinische manifestatie van lymfatische filariasis. 

Deze aandoening wordt vaker gezien na de puberteit en met een progressieve verhoging naarmate de leeftijd vordert. In sommige endemische gemeenschappen heeft 40-60% van alle volwassen mannen hydrokèle. Het ontwikkelt zich vaak door ontstekingsreacties, en bij het merendeel aan patiënten met hydrokèle kunnen ook microfilariae in het bloed aangetoond worden. Hydrokèles kunnen massief worden, maar komen nog zonder lymfoedeem of elefantiasis voor.

· Lymfoedeem: Kan al in het beginstadia met microfilaraemia geassocieerd worden. De ontwikkeling van elefantiasis (van de lidmaten of de genitaliën) ontstaat meestal door terugkomende ontstekingsreacties over meerdere perioden. 

Bij enkele patiënten leidt het pitting oedeem tot een non-pitting oedeem met fibrosering. Daarna kan het oedeem zich verder ontwikkelen met hyperpigmentatie en hyperkeratosis tot gevolg. Patiënten met chronische lymfoedeem of elefantiasis zijn zelden microfilaraemic. 

Zeer belangrijk in de progressie van deze aandoeningen is het feit dat bacteriën en schimmels zich makkelijk kunnen nestelen in de huidplooien en huiddefecten. Op deze manier kunnen zij de epidermis doordringen om tot lokale of systemische besmettingen te leiden. 

- Chyluria: Wordt veroorzaakt door intestinale lymfe (chyle, inhoud van de lymfvaten uit de darm) in het nierbekken en later in de urine. Het is nog niet duidelijk welke mechanismen hieraan ten grondslag liggen. Het voedingsadvies voor patiënten met chronische chyluria kan behulpzaam zijn; diëten bestaande uit veel proteïnen en een laag vetgehalte, aangevuld met vloeistoffen die de opname en het verdere verlies van triglyceride kunnen minimaliseren. 5
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· 3.2.2. Acute vormen van filariasis:
Er zijn vier verschillende acute manifestaties van lymfatische filariasis, elk met een verschillende reeks oorzakelijke mechanismen en pathogene implicaties. 

· Dermatolymphangioadenitis: Het belangrijkst zijn hierbij de acute ontstekingsepisoden van de lidmaten of het scrotum die met bacteriële of schimmelinfectie van weefsels die reeds lymfatisch aangedaan zijn. Ze hebben eigenschappen van cellulitis en een afvoerkanaal centraal naar de lymfeknopen. 

· Adenolymphangitis: Ontsteking in de lymfeknoop (meestal de inquïnale knoop) met uitbreiding onder het lymfatische gebied en het begeleidend oedeem. Hier ontstaat de ontsteking als reactie op een volwassen worm die in het lymfatische gebied wordt gedood. Dergelijke immuun reacties komen nu veel minder frequent voor (10-20%. 

· Tropisch long Eosinophilia: Wordt veroorzaakt door een immunologische verhoogde ontvankelijkheid voor de filariale infectie. Het wordt gekenmerkt door uiterst hoge niveaus van eosinophilia, astma- symptomen, restrictieve (en vaak obstructieve) longziekte, zeer hoge niveaus van specifieke anti-filarial antilichamen en een uitstekende therapeutische reactie op aangewezen anti-filarial behandeling (Dec). 

Het komt met een frequentie van minder dan 1% van alle filariasis gevallen voor, maar het is een toestand die tot chronische tussenliggende bindweefselvermeerdering en longmislukking kan leiden. 

· Lymphangitis: (Minst algemeen erkend) vorm van acute ontstekingsreactie die door een filariale infectie wordt veroorzaakt. Het wordt over het algemeen in een vroeg stadium gezien bij emigranten die voor het eerst worden blootgesteld aan deze infectie. Zoals bijvoorbeeld wanneer militairen naar filariasis-endemische gebieden worden gezonden. 

Het komt rond het ontwikkelen van larvale en vroege volwassen stadia bij deze personen voor. Een uitgebreide reeks biopties van dergelijke aandoeningen heeft duidelijk op hun acute, eosinofiele ontstekingsaard en hun overeenkomst met de aanwezigheid van nog niet volgroeide filariale wormen gewezen.5
· 3.2.3. Asymtomatische vorm van filariasis:
· Van alle personen met lymfatische filariasis, lijkt minder dan de helft klinisch niet-symptomatisch, hoewel zij microfilariae in hun bloed hebben en toch allen schade aan hun lymfatische (zoals blijk gegeven van door lymphoscintigraphy) en/of niersystemen vertonen (microscopische heamaturia en/of proteinuria). Het is duidelijk dat deze staat van niet-symptomatische microfilaraemia met een hoogst verminderd immuunsysteem wordt geassocieerd.  Maar het is tot hiertoe onduidelijk hoe, wanneer of zelfs of deze individuen zullen vorderen om één van de duidelijke klinische symptomen van filariasis te ontwikkelen. 

· Bij een tweede niet-symptomatische vorm wordt de infectie niet bepaald door microfilaraemia, maar door de aanwezigheid van parasiet-antigeen in het bloed (dat na aangewezen behandeling zal verdwijnen). Het is slechts onlangs mogelijk geweest om deze groep patiënten te erkennen, en zowel moeten nog hun klinische eigenschappen als nawerking van besmetting worden bepaald.5
3.3 Samenvatting: 

In dit hoofdstuk wordt kort weergegeven wat de symptomen van filariasis zijn, zowel de pathologische als de klinische symptomen. Er zijn meerdere vormen van filariasis; chronische filariasis, acute filariasis en asymptomatische filariasis. Deze vormen van filariasis worden uitgebreid toegelicht. 
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Hoofdstuk 4 Erkenning  
4.1 Bestrijding infecties in Nederland infectieziekten:
Infectieziektebestrijding is een overheidstaak. In de Grondwet is vastgelegd dat de overheid maatregelen moet treffen ter bescherming van de gezondheid van haar burgers. De overheid heeft die verantwoordelijkheid opgedragen aan de gemeenteraden. De Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid (WCPV) stelt dat de gemeente hierbij wordt ondersteund door de Gemeentelijke Gezondheidsdienst (GGD). De uitvoering van de bestrijding is in handen van de afdelingen infectieziektebestrijding van de GGD’en. 
De bevoegdheden van de gemeente bij de bestrijding zijn vastgelegd in de Infectieziektewet van 1999. De GGD kan geen maatregelen treffen voordat een infectieziekte gemeld is. Daarom is bij wet vastgelegd dat de artsen bepaalde besmettelijke ziekten moeten melden aan de GGD. 

Huisartsen, artsen in zorginstellingen en artsen werkzaam in het ziekenhuis zijn de eerste belangrijke schakel in de bestrijding van infectieziekten. Zij zijn degenen die bij de patiënt een infectieziekte vaststellen en behandelen. Wanneer de arts een infectieziekte vermoedt maar de ziekteverwekker nader wil vaststellen, kan de arts patiëntenmateriaal (bijvoorbeeld bloed, ontlasting, speeksel, huidschraapsels) afnemen voor onderzoek in een medisch microbiologisch laboratorium. 

De behandelend arts of de arts-microbioloog meldt de ziekte bij de GGD wanneer de infectieziekte door het laboratorium bevestigd is èn meldingsverplicht is volgens de Infectieziektenwet. Uitzonderingen hierop zijn meldingen van polio en SARS. In deze gevallen hoeft de laboratoriumbevestiging niet te worden afgewacht. 1 

In onderstaande afbeelding worden deze stappen verduidelijkt.
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Afbeelding 4: Stappen melding infectieziekte
Naar aanleiding van een melding kan de GGD bron- en contactonderzoek verrichten. Er wordt dan gezocht naar de besmettingsbron van de infectieziekte en naar mogelijke besmette contacten van de zieke. 

De GGD verricht het bron- en contactonderzoek vaak samen met andere partijen (zoals de Voedsel en Warenautoriteit en individuele zorgverleners), afhankelijk van de aard van de gemelde infectie. 
· Bij mens-op-mens overdracht werkt de GGD samen met individuele zorgverleners. 
· Bij een ziekte die overgedragen kan worden door dieren of voedsel, is er samenwerking met de Voedsel en Warenautoriteit (VWA) essentieel. De VWA kan bij gevaar voor de volksgezondheid ook maatregelen afdwingen. 

· Bij blootstelling in het milieu (zoals bij oppervlaktewater) werkt de GGD samen met de provincie en het Ministerie van Volkshuisvesting Ruimtelijke Ordening en Milieu (VROM) en de VROM-inspectie. 
· Bij blootstelling door het werk is er samenwerking met bedrijfsartsen, bedrijfshygiënisten, het Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid en de Arbeidsinspectie.
Het Centrum Infectieziektebestrijding (CIB) van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) functioneert als regisseur in de keten van de infectieziektebestrijding. 
· Het CIB coördineert bij een dreiging of bestrijding van een uitbraak. 

· Tevens voert het CIB de landelijke surveillance van infectieziekten uit. De verspreiding van ziekten en de verandering van parasieten, bacteriën en virussen wordt nauwgezet gevolgd via o.a. de meldingen die bij de GGD binnen komen.

· Het CIB rapporteert hierover op nationaal en internationaal niveau en waarschuwt professionals bij dreigende risico’s. 

· Bovendien adviseert het CIB de minister van Volksgezondheid Welzijn en Sport (VWS) en professionals in de praktijk over het gewenste preventie en bestrijdingbeleid. 
· Ook ontwikkelt zij richtlijnen en draaiboeken voor de lokale en landelijke bestrijding van infectieziekten. 
· Ter ondersteuning van haar adviestaak coördineert en verricht het CIB wetenschappelijk onderzoek en specialistische diagnostiek. 
· Bij een dreigende epidemie kan het CIB een multidisciplinaire groep deskundigen bijeenroepen: het Outbreak Management Team (OMT), waarvan het CIB de voorzitter is. 
De taak van het OMT is om de minister van VWS professioneel advies te geven over de aanpak van de infectieziektebestrijding. Het CIB adviseert de minister niet direct, maar via het Bestuurlijk Afstemmingsoverleg (BAO) dat per keer in aansluiting op het OMT georganiseerd wordt. 

De taak van het Bestuurlijk Afstemmingsoverleg is de adviezen van het OMT te toetsen op bestuurlijk afstemming, haalbaarheid en uitvoerbaarheid. Het BAO besluit namens de ministers en de vertegenwoordigers van verschillende instellingen en zorgt voor de uitvoering van de adviezen. In het BAO hebben vertegenwoordigers zitting van GGD Nederland, het Ministerie van VWS, de Inspectie voor de Gezondheidszorg en de Vereniging Nederlandse Gemeenten. De minister van VWS is voorzitter van het BAO. 1
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4.2 Infectieziektewet:
De Infectieziektewet gaat ervan uit dat de bestrijding van infectieziekten zoveel mogelijk op basis van vrijwilligheid verloopt. Voor het geval vrijwillige medewerking niet tot het gewenste resultaat zou leiden, kent de Wet twee dwangmaatregelen: gedwongen opneming ter isolatie en gedwongen medisch onderzoek. Een minder zware maatregel is een beroepsverbod voor geïnfecteerde personen die betrokken zijn bij voedselbereiding of de verzorging van anderen. Ook zijn maatregelen mogelijk als het verbod gebouwen of terreinen te betreden en het ontsmetten of vernietigen van waren.
De ziekten met meldingsplicht zijn in de Infectieziektewet ingeperkt en anders ingedeeld. In groep A (door de arts alleen al bij vermoeden te melden) is alleen kinderverlamming poliomyelitis (kinderverlamming) nog meldingsverplicht. In groep B (door de arts te melden bij vaststellen van de diagnose of bij vermoeden bij een patiënt die medewerking aan het onderzoek weigert) zit een aantal oude A-ziekten, een drietal is nieuw (hepatitis C en paratyfus A / C).
Nieuw is dat de Wet ook een meldingsverplicht kent voor laboratoria die diagnostiek verrichten op het gebied van infectieziekten. Het gaat hierbij merendeels om aandoeningen die zo zelden voorkomen dat de behandelend arts mogelijk niet aan een melding denkt, is de bescherming van de volksgezondheid wel van belang is de bron van de besmetting te onderzoeken.
Tenslotte kent de Wet een artikel dat bepaalt dat een instelling aan de GGD moet rapporteren als zich een ongewoon aantal zieken met diarree, geelzucht, huidaandoeningen of andere ernstige aandoeningen van vermoedelijk infectieuze aard voordoet onder de bewoners of onder het personeel.1
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4.3 Meldingen Infectieziekten:
Hieronder is een tabel weergegeven waarin wordt vermeld welke ziekten in Nederland over een meldingsplicht beschikken. Per groep staat aangegeven welke ziekten hieronder vallen. 
Meldingen Infectieziektewet 
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  Tabel 2: Overzicht ziekten met meldingsplicht 1
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Zoals in tabel 2 op pagina 19 te zien is, valt filariasis niet onder ziektes met een meldingsplicht. Hierdoor zijn er geen concrete cijfers van de incidentie van deze ziekte in Nederland beschikbaar en is het onduidelijk hoeveel gevallen van filariasis er binnen Nederland zijn, zowel in het heden als in het verleden. 1
Ook de meningen van deskundigen lopen uiteen over de incidentie van Filariasis. Volgens dr. E.A. van Lieshout, Parasitoloog LUMC te Leiden komt filariasis <10 keer per jaar voor. 
Daarentegen zegt dr. C. Sanders, dermatoloog UMC Utrecht en voorzitter van de Vereniging voor Tropische Dermatologie dat filariasis nagenoeg niet voorkomt. Hij en zijn collega´s hebben 30 jaar geleden voor het laatst een patiënt gezien. 
Het feit dat deze laatste inschatting niet representatief is blijkt uit het feit dat J. Plomp, huidtherapeut te Meerssen, momenteel een patiënt met filariasis behandeld die in 2002 uit Congo is geëmigreerd. 

Wanneer iedere patiënt met filariasis zou worden gemeld en geregistreerd, komt er meer transparantie over dit ziektebeeld in Nederland. Op die manier kan duidelijk worden gemaakt of filariasis een opkomende ziekte is en of er voorzorgsmaatregelen genomen moeten worden om deze ziekte niet te laten uitgroeien in Nederland. 

Daarom is het van groot belang dat er meer inzicht komt in de incidentie en frequentie van deze ziekte. 

Zodra er transparantie komt wat betreft de incidentie van deze ziekte in Nederland, kan er een duidelijk en overzichtelijk plan of protocol worden opgesteld. Een goed doordacht plan kan ertoe bij dragen de ziekte in een vroeg stadium te signaleren. Tijdige signalering van deze ziekte kan ertoe leiden dat er in een vroeg stadium onderzoeken worden verricht. Hierdoor kan op een snelle en efficiënte manier de diagnose worden vastgesteld en de behandeling worden gestart. Doordoor kan worden voorkomen dat de ziekte in verdere stadia komt en uiteindelijk het eindstadium bereikt, welke moeilijk te genezen is en zeer hoge kosten met zich meebrengt. 

Kort samengevat, als filariasis een ziekte met meldingsplicht wordt, krijgen we een indicatie van het aantal filariasis patiënten in Nederland en kan er tijdig op een efficiënte manier behandeld worden om schade aan het lymfestelsel, en alle gevolgen van dien, te beperken.
4.4 Samenvatting:
In dit hoofdstuk wordt gekeken naar de bestrijding van infectieziekten in Nederland en infectieziektewet. Onder de infectieziektewet valt de meldingsplicht. Filariasis een ziektebeeld waarvoor geen meldingsplicht via het RIVM bestaat. Dit heeft tot gevolg dat er geen transparantie over de incidentie van deze aandoening in Nederland is. Doordat er geen transparantie is lopen de meningen van deskundigen dan ook zeer uiteen over de incidentie van filariasis. 
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Hoofdstuk 5 Behandeling filariasis
5.1 Bloedonderzoek:

De aanwezigheid van microfilariae wordt vastgesteld door bloedonderzoek. Aangezien de parasieten echter alleen periodiek in het bloed voorkomen, moet het bloed tussen tien uur 's avonds en twee uur 's nachts worden afgenomen, om de filaria parasieten te kunnen aantonen. Deze manier van testen is natuurlijk zeer belastend voor de patiënten, en vergt uitgebreid onderzoek.

Daarom wordt er tegenwoordig veel gebruik gemaakt van een serologische test. Daarbij wordt bloed uit een vingertop afgenomen en op de aanwezigheid van filariae-antigenen (eiwitten aan de buitenwand van de parasiet) onderzocht. Deze test kan op elk moment van de dag worden uitgevoerd en de resultaten zijn binnen enkele minuten bekend.5
In wetenschappelijke artikel Filaria control and elimination: diagnostic, monitoring and surveillance need, geschreven door D.H. Molyneux, worden de verschillende methoden voor de diagnostiek van filariasis besproken. Ook uit dit artikel blijkt dat testen door middel van een serologische test het minst belastend is voor de patiënt.

Onderstaand wordt een voorbeeld gegeven van de serologische test. 

Links positief op filariasis, rechts negatief op filariasis.
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Afbeelding 5: Voorbeeld van een serologische test

5.2 Medicatie:

Filariais kan succesvol behandeld worden met DEC (diethylcarbamazinecitraat). De gebruikelijke dosis is 6mg/kg dagelijks voor een periode van 3-4 weken. Herhaling en lange termijn therapie is mogelijk. DEC kan zowel enkel gebruikt worden als in combinatie met ivermectin en albendazole. 

De combinatie van DEC met albendazole of ivermectin  is bewezen om de doeltreffendheid in de reductie van de microfilariae in het bloed. 
Albendazole (400mg) plus ivermectin (150-200 mg/kg/lichaamsgewicht) of enige doses albendazole (400mg) plus DEC (lichaamsgewicht 6mg/kg/).5

Verandering in de incidentie van lymfoedeem is niet opgevallen met deze behandeling, maar hydrokèle komt met deze behandeling minder vaak voor. 

Aanvullende toediening van anti-histamine of steroïden wordt geadviseerd bij de gevallen waar allergische reacties optreden op het moment dat de parasieten doodgaan. 13
· DEC, dat meer dan 50 jaar wordt ontwikkeld geleden, is een goedkope en efficiënte anti-filaria drug die wordt gebruikt om filariasis te behandelen. DEC is beschikbaar in tabletvorm en in een versterkte zoute formulering voor dagelijkse opname in maaltijdtijden. 
· Ivermectin is een anti-parasiet medicijn, die door Merck &; Co Inc. werdt ontdekt en wordt ontwikkeld. Ivermectin is tegen zowel filariasis als onchocerciasis efficiënt. 
· Albendazole, is een reeds lang gevestigde anti-parasiet behandeling, die naar schatting 500-800 miljoen mensen, meestal kinderen, voor intestinale besmettingen in de loop van de afgelopen 20 jaar wordt gegeven. 5
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13 Weissleder, H., Schuchhardt C., Lymphedema: diagnosis and therapy, Köln 2001
5.3 Behandelwijze filariasis patiënt door een huidtherapeut:
Een huidtherapeut kan een patiënt met filariasis op verschillende manieren behandelen. Dit kan een combinatie van verschillende methodes zijn. De meest gebruikelijke zijn manuele lymfedrainage (MLD), Lymftaping, intermitterende pneumatische compressie (ICT), ambulante compressie therapie (ACT),  therapeutisch elastische kousen (TEK) en zelfmanagement. Elke methode wordt hieronder kort toegelicht. 

· 5.3.1. Manuele Lymfe Drainage (MLD):

Manuele lymfe drainage is een combinatie van massage- en oedeemgrepen waarbij compressie met de handen volgens de techniek van Vodder gegeven wordt. Het doel is het verminderen van oedeem door het aanzetten/stimuleren van de motoriek van de lymfebanen. Verder normaliseert manuele lymfe drainage de te sterke filtratie van interstitieel vocht. 
18








· 5.3.2. Lymf Taping:

Lymf Taping is een onderdeel van het Medical Taping Concept dat zeer geschikt om lymfedrainage te stimuleren. De tape wordt aangebracht op het afvoergebied van 
desbetreffend oedemateus lidmaat. De speciale tape heeft dezelfde elasticiteit als de huid. Door de tape van proximaal naar distaal aan te leggen en tijdens dit aanleggen het lichaam zodanig te positioneren zodat de tape op rek is, wordt de lymfatische afvoer 24 uur per dag gestimuleerd. De tape moet worden aangelegd volgens de anatomie van de lymfebanen. De tape tilt de huid een beetje op waardoor de lumen van de lymfangionen wordt geopend. Hierdoor wordt het vocht afgevoerd.
        
                             
        Afbeelding 6: Voorbeeld lymfe taping 16 
· 5.3.3. Intermitterende pneumatische compressie:

Door middel van een luchtdrukwerkend apparaat wordt er druk van buitenaf gegeven op het onderliggende weefsel. Door deze gedoseerde druk vindt er verplaatsing van vocht plaats en treedt er afname van het oedeem op. 18
· 5.3.4. (Ambulante) Compressietherapie (ACT):

Compressietherapie zorgt door druk van buitenaf dat het oedeem snel en blijvend  gereduceerd wordt. Verder verbetert de compressietherapie de bloed- en lymfestroom, dit door de functie van de kapotte kleppen in de venen te ondersteunen. 
Ambulante compressietherapie is een combinatie van spieractiviteit van het (onder)been en het uitoefenen van compressie op het (onder)been. 

Door compressietherapie en beweging (ambulant) te combineren zal het oedeem sneller afnemen.

· 5.3.5. Therapeutisch Elastische Kousen (TEK):
Therapeutisch elastische kousen vormen de laatste fase bij de behandeling van een lymfoedeem. Wanneer door de voorgaande behandelingen het been de normale omvang heeft bereikt, moet er een TEK worden aangemeten. Het is van belang dat de TEK het verdere leven gedragen worden, dit om recidieven te voorkomen.17
· 5.3.6. Zelfmanagement:

Zelfmanagement is een belangrijk onderdeel van de behandeling. Door zelfmanagement zal het verloop van de behandeling hoogstwaarschijnlijk sneller en beter verlopen.

De volgende oefeningen zijn aan te bevelen voor een patiënt met filariasis:

· Zelfmassage van de fossae

· Oefeningen ter bevordering van de lymfedrainage van de benen, zoals dorsaal flexie

· Buikademhaling

5.4 Complementaire mogelijkheden huidtherapeut naast behandeling:
De huidtherapeut kan naast het behandelen van filariasis ook een belangrijke rol spelen tijdens het proces van herkenning van deze aandoen. 

Verder kan de huidtherapeut veel betekenen op het gebied van preventie, in de vorm van voorlichting en advies

· Screening: Het is verstandig om al tijdens een eerste kennismaking met de patiënt (anamnese) de vragen van afbeelding 7 te gebruiken om meteen filariasis uit te sluiten of bij verdenking op stappen te ondernemen om zoveel mogelijk schade te beperken. Deze taak kan screening worden genoemd.

· Preventie: wanneer een patiënt die reeds onder behandeling is, een reis maakt naar een van de risiscogebieden kan een huidtherapeut voorlichting en advies geven over de gevaren en gevolgen van filariasis. Ook zou een voorlichtingsavond georganiseerd kunnen worden voor mensen die een reis gaan maken naar een risicogebied of die net uit een risiscogebied terugkeren. Op die manier zijn mensen op de hoogte wanneer een van de symptomen optreedt en kan er snel en adequaat gehandeld worden. 

Zo kan er gesteld worden dat de huidtherapeut zeker een complementaire functie heeft tijdens de fase van herkenning en erkenning van filariasis. 

5.5 Multidisciplinaire samenwerking:
Voor een goede herkenning en optimale behandeling van patiënten met de aandoening filariasis is een samenwerking tussen de verschillende disciplines van groot belang. 

Hieronder zal worden weergegeven hoe deze samenwerking over het algemeen verloopt en worden toegelicht. 

In de meeste gevallen komen patiënten allereerst met hun klachten bij de huisarts terecht. Niet altijd wordt meteen de diagnose filariasis gesteld, vaak zal er sprake zijn van de diagnose oedeem. Een huisarts heeft op dat moment meerdere opties, de meest voor de hand liggende opties zijn:

· Huidtherapeut: behandeling van het oedeem

· Fysiotherapeut: behandeling van het oedeem 

· Fleboloog: achterhalen van de oorzaak door middel van onderzoeken

· Dermatoloog: huidonderzoek en eventuele aanvullende onderzoeken

Op deze manier kan de patiënt bij verschillende disciplines terecht komen voor de behandeling van klachten als bijvoorbeeld lymfoedeem. Over het algemeen worden patiënten met deze klachten naar een huidtherapeut of naar een fysiotherapeut verwezen. 

Indien zij op een gegeven moment geen vorderingen zien in het resultaat van hun behandeling, wordt gezocht naar een andere oorzaak. 

In eerste instantie zal niet meteen gedacht worden aan filariasis, dit zal vooral te maken hebben met de geringe bekendheid van deze ziekte en het zeldzame voorkomen hiervan. Een beslisboom, zoals weergegeven op pagina 28 zou kunnen helpen bij de diagnostiek van 

importziekten als filariasis. Indien tijdig bekend is dat het gaat om een infectie door middel van filariasis kan de behandeling zo efficiënt en snel mogelijk worden gestart om vergaande complicaties voor te zijn. 

Het is ook reëel dat patiënten eerst worden door verwezen naar een dermatoloog of een fleboloog nadat dat ze bij hun huisarts zijn geweest. Deze specialisten hebben over het algemeen op dit gebied meer kennis dan een huidtherapeut, fysiotherapeut of een huisarts. 

Ook zij kunnen bij onduidelijkheid over de oorzaak van de klachten, allerlei tests laten uitvoeren om deze alsnog te achterhalen. Zodra de resultaten van die onderzoeken bekend zijn en de uitkomst filariasis blijkt te zijn, kan een patiënt alsnog doorgestuurd worden naar een huid- of fysiotherapeut die het oedeem kan behandelen. 

Uiteindelijk terugkoppeling plaatsvinden tussen behandeld specialist en doorverwijzend arts 

Het is dus van groot belang dat er een multidisciplinair samenwerkingsverband bestaat tussen deze verschillende specialisten om patiënten met filariasis zo efficiënt mogelijk te kunnen helpen en vergaande complicaties te voorkomen. 

5.6 Samenvatting:
In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe de behandeling van filariasis zou kunnen verlopen. Allereerst zal er bloedonderzoek uitgevoerd worden. Wanneer dit aantoont dat er sprake is van filariasis wordt er gestart met passende medicatie. Hierna kan de patiënt bij een huidtherapeut terecht komen. Er wordt uitvoerig beschreven wat de behandelmogelijkheden zijn voor deze aandoening. Tevens wordt er ingegaan op het belang van multidisciplinaire samenwerking. 

Hoofdstuk 6 Huidtherapeut
6.1 Welke stappen onderneemt de huidtherapeut bij vermoeden filariasis:
Wanneer een huidtherapeut vermoedt dat een patiënt filariasis heeft, moeten er verschillende stappen ondernomen worden. Deze stappen worden hieronder besproken.
· 6.1.1 Differentiaaldiagnostiek
Allereerst is het noodzakelijk dat de huidtherapeut een differentiaal diagnostiek maakt van de verschillende soorten van oedeem. Dit kan gemakkelijk plaatsvinden aan de hand van tabel 3. In deze tabel is de klinische differentiële diagnostiek weergeven. 

	
	
	
	

	
	Veneus oedeem
	Lymfoedeem
	Lipoedeem

	Kleur
	Blauw bij staan
	Bleek bij staan
	Bleek bij staan

	Consistentie
	Week tot hard
	Week tot hard
	Week

	Pitting oedeem of non-pitting oedeem
	Pitting oedeem
	Variabel pitting en non-pitting oedeem
	Non-pitting oedeem

	Drukpijn
	Plaatselijk licht drukpijnlijk
	Niet drukpijnlijk
	Drukpijnlijk

	Verdeling oedeem
	Tenen blijven oedeemvrij
	Tenen, voetrug en gehele onder- en bovenbeen kunnen oedemateus zijn
	Tenen en voetrug oedeemvrij

	Trofische stoornissen
	Induratie, hyperpigmentatie, ulcera
	Hyperkeratose en papillomatosis
	Geen

	Verbetering elevatie
	Ja
	Variabel
	Nee 


     Tabel 3  Differentiaal diagnostiek18
Onderstaande afbeeldingen geven respectievelijk het beeld van de verschillende vormen oedeem zoals hierboven in tabel 3 beschreven. 
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Afbeelding 7  Veneus Oedeem

             Lymfoedeem

               Lipoedeem

· 6.1.2 Anamnese model:
Wanneer uit de differentiaal diagnostiek de diagnose lymfoedeem voortkomt en de huidtherapeut vermoedt dat de patiënt filariasis heeft, kunnen aan de hand van afbeelding 8 de volgende vragen aan de desbetreffende patiënt gesteld worden. 
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         Afbeelding 8: Anamnese model
Toelichting op het anamnese model
· Oorzaak oedeem; bekend – onbekend:

Wanneer de oorzaak van het oedeem bekend is, kan filariasis uitgesloten worden. Is de oorzaak niet bekend, dan is het van belang om door te vragen.

· Land van herkomst; risicogebied – geen risicogebied:

Wanneer de patiënt uit een risicogebied afkomstig is bestaat de kans op filariasis. Wanneer de patiënt niet uit een risicogebied komt kan filariasis niet uitgesloten worden, maar is de kans op filariasis een stuk minder hoog.

· Reisbestemming patiënt; risicogebied – geen risicogebied:

Wanneer de patiënt in een risicogebied op reis is geweest (Afrika, Zuid Amerika, Zuid-oost Azië) bestaat de kans op filariasis. Wanneer de patiënt niet in een risicogebied op reis is geweest kan filariasis niet uitgesloten worden, maar is de kans op filariasis minder hoog.

· Genitaliën; oedemateus – niet oedemateus:

Wanneer bij de patiënt de genitaliën oedemateus is en de oorzaak niet bekend is kan er sprake zijn van filariasis. Belangrijk gegeven is wel dat niet bij iedere filariasis de genitaliën oedemateus zijn. Dus op het moment dat de patiënt geen oedemateus genitaliën heeft, kan er alsnog sprake zijn van filariasis.

· Urine; normaal – melkachtig wit:

Wanneer de patiënt een melkachtige witte urine heeft kan er sprake zijn van chyle in de urine dit kan duiden op filariasis. 

Wanneer uit deze vragen hoofdzakelijk de schuin/dikgedrukte antwoorden naar voren komen kan dit een indicatie zijn voor het ziektebeeld filariasis.13
· 6.1.3 Multidisciplinaire cyclus:
Wanneer er een vermoeden bestaat dat de patiënt filariasis heeft, is het van belang om de patiënt terug te verwijzen naar de huisarts voor een bloedonderzoek op filariasis. 

Wanneer uit dit bloedonderzoek naar voren komt dat de patiënt filariasis heeft, wordt deze allereerst behandeld met medicatie. Zoals besproken op pagina 22 van hoofdstuk 5.2. Wanneer de parasiet door de medicatie bestreden is kan de huidtherapeut starten met de behandeling, zoals besproken is in hoofdstuk 5.3 op pagina 24.13
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Afbeelding 9: Multidisciplinaire cyclus
6.2 Samenvatting:
Wanneer een vermoeden voor de aandoening filariasis bestaat bij de behandeling van een patiënt, zal de behandelend huidtherapeut stappen moeten ondernemen. Belangrijk hierbij is dat verschillende disciplines ingeschakeld worden om op een zo efficiënt mogelijke manier de patiënt zo optimaal mogelijk te kunnen behandelen. 

In dit hoofdstuk zijn verschillende afbeeldingen weergegeven die hierbij als hulp geraadpleegd kunnen worden. Op die manier kan de behandelend huidtherapeut snel en adequaat handelen bij verdenking op filariasis. 
13 Weissleder, H., Schuchhardt C., Lymphedema: diagnosis and therapy, Köln 2001

Hoofdstuk 7 Discussie 

Uit verschillende bronnen blijkt dat in de toekomst de kans toeneemt dat parasitaire infecties die momenteel vooral in de tropen voorkomen, zich ook de richting van Europa kunnen verspreiden. Dit is af te leiden uit onderzoek van Kortenhof et al. (2003) 

Echter zijn in Nederland niet veel gevallen bekend van filariasis. Dit kan er mee te maken hebben dat er geen meldingsplicht voor deze ziekte is, maar het kan ook zijn dat er veel mensen met deze aandoening rondlopen, maar er door de deskundigen niet aan deze ziekte wordt gedacht. Dit waarschijnlijk omdat filariasis geen endemische ziekte in Nederland is en niet de meest voor de hand liggende diagnose is.

Wij zijn van mening dat het belangrijk is dat er een meldingsplicht binnen Nederland voor deze ziekte wordt opgezet. Desnoods niet via het WHO of RIVM, maar binnen de Nederlandse Vereniging van Huidtherapeuten (NVH). Wij zijn zelf namelijk van mening dat wanneer er wordt gekeken naar de globalisering, er toch een grote kans bestaat op verspreiding van tropische infectieziekten als filariasis. Uit gegevens van CBS blijkt dat mensen steeds meer en steeds verder reizen, ook studenten gaan voor hun studies voor langere periode naar het buitenland, maar ook heeft Nederland te maken met immigratie van bijvoorbeeld asielzoekers vanuit endemische gebieden. 
Uit gegevens van het onderzoek van Kortenhof, Jaspers, e.a. blijkt dat 30% van de reizigers die langer dan vier maanden in een endemisch gebied is geweest een parasitaire infectie heeft opgelopen en het onderzoek Nut van Medisch onderzoek na terugkeer uit de Tropen van van Boxel e.a. beweert dat 5% filariasis heeft opgelopen tijdensverblijf in de (sub-) tropen.

Indien zou blijken dat filariasis vaker voorkomt dan wordt gedacht kan er een behandelingsprotocol voor deze ziekte opgesteld worden. 

Doordat er geen meldingsplicht bestaat voor deze aandoening, was het voor ons dan ook lastig om informatie te verzamelen over de incidentie. We hebben verschillende deskundigen benaderd om informatie over dit onderwerp en dan met name met betrekking tot de incidentie. Opvallend was dat de meningen hierover zeer verdeeld zijn. 

Er zijn dus geen cijfers bekend van de incidentie van filariasis en de meningen van deskundigen variëren sterk over de incidentie. Daarom hebben wij zelf een berekening gemaakt van het mogelijk aantal immigranten met filariasis die naar Nederland immigreren. Deze berekning hebben we voorgelegd aan een aantal deskundigen.
Dr. C.J.G. Sanders zegt 30 jaar gelden een patiënt te hebben gezien. Dr. L. van Lieshout beweert dat filariasis zeker voorkomt maar met een maximum van tien patiënten per jaar.

Na berekening geeft dr. C.J.G. Sanders aan dat er mogelijk meer patiënten met filariasis zijn dan hij hiervoor dacht, maar dat hier geen bewijzen voor zijn. Dr. L. van Lieshout geeft aan dat er veel verdenkingen op filariasis zijn, maar dat na onderzoek bij hen in het laboratorium blijkt dat het toch maar gaat om maximaal één patiënt per jaar die daadwerkelijk filariasis heeft en A. Pos, huisarts amsterdam, geeft aan één á twee patiënten met filariasis per jaar te hebben.

Het zou voor veel duidelijkheid zorgen als er binnen Nederland een meldingsplicht zou worden opgenomen voor de aandoening filariasis. Op die manier kan er worden onderzocht of er inderdaad zoveel patiënten zijn en of de aandoening in opkomst is in Nederland. 
Hoofdstuk 8 Conclusie

· Algemeen filariasis
Filariasis is een parasitaire infectieziekte, die veel voorkomt in tropische en

subtropische gebieden. De infectie veroorzaakt schade aan het lymfesysteem wat kan leiden tot ernstige misvorming en handicap en dit kan uiteindelijk leiden tot ernstige vergroting en misvorming van de ledematen of externe geslachtsorganen (lymfoedeem of, in het eindstadium, elefantiasis). Naar schatting zijn wereldwijd 120 miljoen mensen geïnfecteerd met lymfatische filariasis, van wie meer dan 40 miljoen leiden aan lymfoedeem of hydrokèle. De WHO (World Health Organisation) noemt filariasis als vierde van de meest voorkomende aandoeningen die invaliditeit veroorzaken. Het grootste risico op de aandoening lopen mensen die voor een langere periode in gebieden verblijven waar de ziekte veel voorkomt.

· Globalisering 

Wereldwijd lijden ca. 120 miljoen mensen aan lymfatische filariasis waarvan ca. 40 miljoen ernstig. Een derde van patiënten leeft in Afrika, een ander derde in India en de rest in vooral Zuidoost-Azië. 
1.3 miljard mensen leven in risicogebieden. Er zijn in Nederland geen concrete cijfers beschikbaar van het aantal immigranten uit de daadwerkelijke risicogebieden
Als gevolg van de toename van het aantal tropengangers in Nederland neemt ook het aantal importziekten toe. Dit betreft voornamelijk parasitaire infectieziekten. Uit verschillende onderzoeken blijkt dat 30-40% procent van de reizigers vanuit endemische gebieden terugkomt met een parasitaire infectie.
· Herkenning 

In dit hoofdstuk is kort weergegeven wat de symptomen van filariasis zijn, zowel pathologische als klinische symptomen. Er zijn meerdere vormen van filariasis; chronische filariasis, acute filariasis en asymptomatische filariasis. Deze vormen van filariasis worden uitgebreid toegelicht. 
· Erkenning

In dit hoofdstuk wordt gekeken naar de bestrijding van infectieziekten in Nederland en infectieziektewet. Onder de infectieziektewet valt de meldingsplicht. Filariasis een ziektebeeld waarvoor geen meldingsplicht via het RIVM bestaat. Dit heeft tot gevolg dat er geen transparantie over de incidentie van deze aandoening in Nederland is. Doordat er geen transparantie is lopen de meningen van deskundigen dan ook zeer uiteen over de incidentie van filariasis. 
. 

· Behandeling filariasis

In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe de behandeling van filariasis zou kunnen verlopen. Allereerst zal er bloedonderzoek uitgevoerd worden. Wanneer dit aantoont dat er sprake is van filariasis wordt er gestart met passende medicatie. Hierna kan de patiënt bij een huidtherapeut terecht komen. Er wordt uitvoerig beschreven wat de behandelmogelijkheden zijn voor deze aandoening. Tevens wordt er ingegaan op het belang van multidisciplinaire samenwerking.

· Stappen herkenning huidtherapeut
Wanneer een vermoeden voor de aandoening filariasis bestaat bij de behandeling van een patiënt, zal de behandelend huidtherapeut stappen moeten ondernemen. Belangrijk hierbij is dat verschillende disciplines ingeschakeld worden om op een zo efficiënt mogelijke manier de patiënt zo optimaal mogelijk te kunnen behandelen. 

In dit hoofdstuk zijn verschillende afbeeldingen weergegeven die hierbij als hulp geraadpleegd kunnen worden. Op die manier kan de behandelend huidtherapeut snel en adequaat handelen bij verdenking op filariasis

Erkenning en herkenning filariasis, noodzakelijk voor de huidtherapeut?

Momenteel bestaat er geen duidelijkheid betreffende het aantal filariasis patiënten in Nederland. Er is tenslotte geen meldingsplicht voor deze ziekte via het RIVM.

De meningen van deskundigen lopen zeer uiteen over het aantal mogelijke filariasis patiënten in Nederland. Uit de cijfers van immigratie uit risicogebieden blijkt dat er in 2007 mogelijk 3790 mensen met filariasis naar Nederland zijn gekomen. Dit is alleen nog maar de immigratie, er zijn natuurlijk ook Nederlanders die op reis gaan naar (sub-)tropische landen. In 1990 waren dit er 2.092.848. 

Hoe eerder filariasis herkend wordt des te meer schade aan het lymfesysteem beperkt kan worden. 

Het is daarom van belang dat filariasis als ziekte in Nederland erkend wordt.

Zowel door huidtherapeuten, maar ook door andere medische disciplines die met filariasis patiënten te maken kunnen krijgen. Denk hierbij aan huisartsen, fysiotherapeuten, dermatologen en flebologen. 

Naast de erkenning van filariasis speelt de herkenning ook een grote rol. Een ziekte kan wel erkend worden, maar als deze niet herkend wordt heeft dit geen zin.

Aangezien oedeemtherapie een belangrijke rol in het beroep als huidtherapeut inneemt is het erg van belang dat de huidtherapeuten filariasis herkennen. Dit omdat de kans dat zij, misschien zelfs wel eerder dan de ander eerder genoemde disciplines, een patiënt met filariasis onder behandeling hebben weleens zeer groot zou kunnen zijn.

Daarom hebben wij een tabel ontwikkeld voor huidtherapeuten waarin aan de hand van een aantal simpele vragen de huidtherapeutische diagnose filariasis gesteld kan worden en waarop de patiënt dus terugverwezen dient te worden naar de huisarts voor verder onderzoek.

Erkenning en herkenning van filariasis is dus zeker van belang voor de huidtherapeut.

Naast de erkenning en herkenning van de ziekte is natuurlijk ook de behandeling van groot belang. De meest voorkomende behandelingmogelijkheden hebben wij weergegeven in dit afstudeerproject. Dit zijn de standaard oedeem behandelingsmethoden. Mogelijk zijn er meer behandelingsmogelijkheden voor patiënten met filariasis.

Het beschrijven van nieuwe behandelingsmethoden of het opstellen van een behandelprotocol viel buiten ons afstudeerproject. Daarom zouden wij graag een suggestie willen geven voor het ontwikkelen van een behandelprotocol voor patiënten met filariasis.
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Casuïstiek

Tropische eosinofilie als importziekte in Nederland

P.C. Stuiver, P.J. Wismans en R. Schornagel

Onlangs werd bij twee patiënten afkomstig uit India de diagnose tropische eosinofilie gesteld. Deze exotische aandoening is in Nederland niet eerder waargenomen. Tropische eosinofilie is een ziektebeeld dat wordt gekenmerkt door hypereosinofilie, aanvallen van hoesten, geringe sputumproduktie en nietspecifieke afwijkingen bij röntgenonderzoek van de thorax samen met algemene verschijnselen als malaise, subfebriele lichaamstemperatuur, vermagering en lymfadenopathie. Aan de ziekte ligt een infectie met Filaria ten grondslag, klassieke filariasissymptomen ontbreken echter. Criteria voor de diagnose zijn, behalve hypereosinofilie en astma-achtige aanvallen, expositie in een Filaria-gebied, hoge IgE-spiegels, hoge titers antistoffen tegen Filaria en genezing na een of meer kuren met diëthylcarbamazine. Bepaling van het aantal eosinofiele cellen is essentieel bij het onderzoek van patiënten uit de tropen.

--------------------------------------------------------------------------------

INLEIDING

Eosinofilie (aantal eosinofiele granulocyten > 0,4 x 109/l), en in het bijzonder hypereosinofilie (> 3,0 x 109/l), bij iemand met een ‘tropenverleden’ wijzen met aan zekerheid grenzende waarschijnlijkheid op een worminfectie. 1 Eosinofilie komt voor bij wormaandoeningen die worden gekenmerkt door een tijdelijk dan wel langdurig contact tussen parasiet en gastheerweefsel (parenchymateuze organen, lymfe- en bloedvaten, huid). Bovendien geldt: hoe inniger het contact, des te sterker de eosinofilie.

Het verschijnsel doet zich dus voor bij weefselparasieten, zoals Filaria en Schistosoma (in het bijzonder bij de acute schistosomiasis of het Katayama-syndroom), 2 en tijdens de viscerale migratie van de darmnematoden Strongyloides, Ascaris en de mijnworm (Ancylostoma en Necator) (tabel 1). Bij worminfecties met afkapseling van de parasieten zoals bij echinococcosis en cysticercosis is de eosinofilie meestal gering of afwezig, evenals bij wormen met een levenscyclus die uitsluitend tot het darmkanaal is beperkt, zoals lintworm en aarsmade. Protozoaire ziekten, zoals malaria, amoebiasis en toxoplasmose, gaan niet gepaard met eosinofilie.

De verwekker van (hyper)eosinofilie is om uiteenlopende redenen niet altijd gemakkelijk te achterhalen. 3 4 De diagnose worminfectie berust in het algemeen op de aangetoonde aanwezigheid van de worm, de larven of de eieren in ontlasting, urine, bloed of weefselbiopten. Afhankelijk van de wormsoort kan het echter weken tot maanden duren alvorens nakomelingen zijn gevormd. Deze periode, de tijd dat de parasiet wel aanwezig is in de gastheer, maar het parasitologisch bewijs nog niet geleverd kan worden, noemt men de prepatente periode. Bij sommige infecties, zoals acute schistosomiasis, is de infectie in deze fase wel door middel van serologisch onderzoek te bevestigen. 5 Van enkele worminfecties, zoals toxocariasis, cysticercosis en echinococcosis, waarbij de parasiet nooit in bloed, urine of ontlasting terechtkomt, kan de aanwezigheid desondanks op grond van serologisch onderzoek aannemelijk worden gemaakt.

Ook bij de niet eerder in Nederland beschreven tropische eosinofilie neemt de serologische diagnostiek een centrale plaats in.

ZIEKTEGESCHIEDENISSEN

Patiënt A, een uit India (Madras) afkomstig meisje, werd op 3-jarige leeftijd in Nederland geadopteerd. Kort na aankomst werd een behandeling ingesteld voor ascariasis, trichuriasis, lambliasis en scabies. Het percentage eosinofiele cellen bedroeg toen 20 bij een aantal leukocyten van 8,1 x 109/l.

Twee jaar later werd zij opnieuw gezien wegens hoesten met geringe slijmproduktie, piepen en benauwdheden. In de voorafgaande twee maanden was zij 1,5 kg afgevallen tot een lichaamsgewicht van 17,5 kg. Bij onderzoek werden bij verschillende gelegenheden rhonchi gehoord met een soms licht verlengd expirium.

Bij het laboratoriumonderzoek was de BSE 40 mm, het aantal leukocyten was 26,3 x 109/l met 47% eosinofiele cellen, het totale aantal eosinofiele cellen 9,6 x 109/l en het IgE-antistoffengehalte 1024 IE/ml (normaal voor deze leeftijd: < 25). Parasitologisch onderzoek van de faeces leverde geen bijzonderheden op. In het bloed werden overdag noch 's nachts microfilariae gevonden. De uitslagen van serologisch onderzoek op Toxocara, Ascaris, Fasciola en Aspergillus waren negatief, maar de uitslagen van het onderzoek op Filaria waren sterk positief: immunofluorescentietest (IFA) 1 : 128 en ‘enzyme linked immuno sorbent assay’ (ELISA) 1 : 640. Een thoraxfoto toonde fijnvlekkige verdichtingen, voornamelijk perihilair. Het oriënterende longfunctie-onderzoek toonde een lichte, voornamelijk restrictieve stoornis. In de loop van 7 maanden steeg het aantal eosinofiele cellen tot 13,0 X 109/l.

Op grond van de toen beschikbare gegevens leek de diagnose tropische eosinofilie waarschijnlijk (tabel 2) en werd besloten behandeling in te stellen met diëthylcarbamazine 2,5 mg/kg lichaamsgewicht 3 dd gedurende 21 dagen. Het resultaat was verbluffend: de klachten en de verschijnselen namen snel af. Het lichaamsgewicht steeg in twee maanden van 17,5 tot 19,5 kg. De eosinofilie verdween en de uitslag van de ELISA daalde tot 1 : 20.

Patiënt B, een 47-jarige Indiase zeeman uit de omgeving van Bombay, werd voor klinische behandeling van astmatische verschijnselen opgenomen. Bij laboratoriumonderzoek werd hypereosinofilie vastgesteld: 9,7 x 109/l eosinofielen. Bij onderzoek maakte patiënt geen acuut zieke indruk. Over de longen werden geen rhonchi gehoord, wel was er een licht verlengd expirium.

Laboratoriumonderzoek toonde een BSE van 42 mm, een aantal leukocyten van 19,8 x 109/l en een IgE-gehalte van 45.100 IE/ml (normaal < 100). Parasitologisch faecesonderzoek toonde behalve een lichte mijnworm- en Trichuris-infectie geen afwijkingen. De uitslagen van serologisch onderzoek op Ascaris en Toxocara waren negatief. De uitslag van bloedonderzoek op microfilariae was zowel overdag als 's nachts negatief. De uitslagen van serologisch onderzoek op Filaria waren: IFA 1 : 128 en ELISA 1 : 80.

De thoraxfoto toonde een beiderzijds licht versterkte interstitiële tekening. Bij longfunctie-onderzoek bleek een licht restrictieve storing. Ook bij deze patiënt werd de diagnose tropische eosinofilie gesteld (zie tabel 2). Behandeling met diëthylcarbamazine 3 mg/kg lichaamsgewicht 3 dd gedurende 21 dagen resulteerde in snelle verbetering. Het aantal eosinofiele cellen daalde tot 0,41 x 109/l.

BESCHOUWING

In korte tijd werd bij twee patiënten afkomstig uit een voor Filaria endemisch gebied in India de diagnose tropische eosinofilie gesteld. Voor zover bekend is deze aandoening nog nooit in ons land waargenomen.

Tropische eosinofilie werd in 1939 voor het eerst in Indonesiëbeschreven door Meyers en Kouwenaar in een publikatie over hypereosinofilie en een merkwaardige vorm van filariasis. 6 Daarin werd direct al gewezen op de mogelijke samenhang met Filaria. Behalve de hypereosinofilie was opvallend dat in het bloed geen microfilariae werden aangetroffen maar in de lymfeklieren wel. Later werden ook in long- en leverbiopten microfilariae gevonden. 7 Merkwaardig is dat nooit symptomen van klassieke filariasis (lymfangitis en lymfestuwing) werden waargenomen. In een aantal onderzoekingen zijn de microfilariae herkend als Drugia malayi en Wuchereria bancrofti. Indien deze de verwekkers van tropische eosinofilie zouden zijn, doet de ziekte zich dus voor als een bijzondere vorm van deze infecties. Daarom is wel geopperd dat deze eigenaardige vorm berust op een abnormaal hevige reactie van de gastheer op microfilariae. 8 Ook dient de mogelijkheid te worden overwogen dat tropische eosinofilie het gevolg is van een infectie met Filariasoorten waarvoor de mens niet de normale gastheer is, te meer daar de verspreidingsgebieden van tropische eosinofilie en klassieke filariasis onderling belangrijk verschillen. 9 In gebieden waar Filaria endemisch is (Stille Zuidzee en Afrika) zijn weinig gevallen van tropische eosinofilie beschreven. De aandoening komt vooral voor bij inwoners van India, Indonesië, Sri Lanka en Zuidoost-Azië. Hun afstammelingen hebben in Filaria-gebieden elders hetzelfde ziektebeeld in verhoogde frequentie, zodat ook een genetische predispositie van betekenis lijkt te zijn. Een belangrijke steun voor de opvatting dat Filaria de oorzaak van tropische eosinofilie is, is de genezing na een of meer kuren met het filaricide middel diëthylcarbamazine. De optimale dosering is onbekend, maar meestal wordt aangeraden 3 maal daags 2-3 mg/kg lichaamsgewicht gedurende 10-21 dagen. 10

Bij extreme eosinofilie in het perifere bloed dient men de diagnose tropische eosinofilie te overwegen. Voor de diagnose moet voldaan zijn aan een aantal andere criteria (zie tabel 2). Er moet sprake zijn van hypereosinofilie en er moeten klachten en verschijnselen zijn die doen denken aan astma: aanvallen van kortademigheid, piepen en hoesten met geringe sputumproduktie. De longfunctie is veeleer restrictief dan obstructief gestoord. 10 Meestal bestaan algemene verschijnselen, zoals subfebriele lichaamstemperatuur, vermagering en malaise. Bij kinderen kan een gegeneraliseerde lymfadenopathie, soms hepatomegalie worden waargenomen. Herkomst uit een van de genoemde voor Filaria endemisch gebieden is essentieel. Behalve eosinofilie gelden de volgende criteria voor uitslagen van laboratoriumonderzoek: afwezigheid van microfilariae in het perifere bloed, zowel overdag als 's nachts, aanwezigheid van hoge titers antistoffen tegen Filaria-antigenen en zeer hoge IgEspiegels. 11 Ten slotte is een goede reactie op therapie met diëthylcarbamazine het sluitstuk van de diagnose. 10

Men neigt ertoe de vroeger gebruikte termen tropische pulmonale eosinofilie en eosinofiele long te vervangen door kortweg tropische eosinofilie. Immers, een zelfde syndroom van (hyper)eosinofilie in combinatie met algemene verschijnselen (malaise, subfebriele lichaamstemperatuur, anorexia, vermagering) en met aanvallen van niet-produktieve hoest wordt teweeggebracht door een aantal al dan niet tropische worminfecties. Bekende voorbeelden zijn de eosinofiele pneumonitis door het syndroom van Löffler bij ascariasis en het Katayamasyndroom door acute schistosomiasis. 2 12 Klinisch vergelijkbare syndromen komen ook voor tijdens de viscerale migratie van de larven bij mijnworminfecties, strongyloidiasis en toxocariasis. Bij gevestigde infecties van de darmnematoden Strongyloides, Ascaris en mijnworm (Ancylostoma) neemt de eosinofilie meestal op den duur af. Niet-parasitaire aandoeningen, zoals geneesmiddelenallergie en vasculitis, die tot soortgelijke verschijnselen kunnen leiden, blijven hier verder buiten beschouwing. 3 4 10 12-14

Over de pathogenese stelt men zich het volgende voor. Microfilariae worden weggevangen in het vaatbed van de long. 15 16 Uit gedegenereerde microfilariae vrijgekomen antigenen brengen een ontstekingsproces op gang, dat een hevige eosinofiele alveolitis tot gevolg heeft. Eosinofiele cellen hopen zich dus selectief op in het longparenchym in een concentratie die vele malen groter is dan die in het perifere bloed. Hoewel eosinofiele cellen waarschijnlijk een belangrijke functie hebben bij de opruiming van invasieve wormen, is het waarschijnlijk dat de in overvloed vrijkomende mediatoren een aantal schadelijke neveneffecten en klinische verschijnselen veroorzaken. 16 17

De eerste ziektegeschiedenis maakt duidelijk dat niet alleen bij passanten zoals zeelieden, maar ook bij al langere tijd in Nederland woonachtige allochtonen rekening gehouden moet worden met het voorkomen van exotische ziektebeelden. Eosinofilie is een belangrijke leidraad voor de diagnostiek van vele worminfecties. Bepaling van het aantal eosinofiele cellen in het perifere bloed is dan ook essentieel bij het onderzoek van patiënten uit de tropen.

Met dank aan P.R.M.Hekking, longarts, voor zijn waardevolle adviezen.

Aanvaard op 12 oktober 1990
--------------------------------------------------------------------------------
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Onderzoek

Nut van medisch onderzoek na terugkeer uit de tropen

Y.J.J.M. van Boxel, W.M.V. Dolmans, M. Keuter en S.G.S. Vreden

In dit onderzoek werd het nut van een keuring van personen na terugkeer uit de tropen nagegaan door middel van een retrospectieve analyse van de patiëntengegevens van de polikliniek voor Tropische Geneeskunde en Importziekten van het Academnisch Ziekenhuis Nijmegen. In de periode 1986-1990 werden in totaal 379 tropenkeuringen verricht (32% van de 1190 nieuwe polikliniekbezoeken in deze periode). Bij 230 personen (61%) werd geen enkele afwijking vastgesteld; 101 personen (27%) hadden [ge] 1 afwijking, zeer waarschijnlijk verband houdend met het verblijf in de tropen. Voor 77 patiënten (driekwart) was behandeling geïndiceerd. De overige 48 (13%) hadden een afwijking die geen verband hield met het tropenverblijf, en waarbij de tropenkeuring geen additioneel nut had. Bij 200 personen werd een thoraxfoto gemaakt in verband met de duur van hun verblijf in de tropen (> 3 jaar), nauw contact met de lokale bevolking of omdat anamnese of lichamelijk onderzoek bepaalde afwijkingen deden vermoeden. Vier foto's brachten een significante afwijking aan het licht, waarbij uiteindelijk in slechts 1 geval de patiënt gebaat was bij de vroege opsporing (longtuberculose). Op basis van onze gegevens lijkt een medisch onderzoek na terugkeer uit de tropen bij personen zonder klachten gerechtvaardigd. Een langdurig verblijf in de tropen is op zich geen goede indicatie voor een thoraxfoto. Tropenkeuringen kunnen door huisarts of GGD-arts worden verricht mits deze zich in de materie heeft verdiept en er een mogelijkheid is tot goede parasitologische laboratoriumdiagnostiek en overleg met een specialist in tropische ziekten.

--------------------------------------------------------------------------------

INLEIDING

Ieder jaar brengen steeds meer mensen een bezoek aan de tropen (in dit artikel verstaan wij hieronder zowel tropen als subtropen). Uit gegevens ons verstrekt door de Persdienst van de luchthaven Schiphol blijkt dat in 1990 het aantal reizigers die vanaf Schiphol naar tropische en subtropische bestemmingen vertrokken 2.092.848 bedroeg. Als gevolg van de toename van het aantal tropengangers in Nederland neemt ook het aantal importziekten toe. Dit betreft voornamelijk parasitaire infectieziekten, waarvan de transmissie aan de tropen gebonden is via een vector die alleen daar voorkomt. Verder zijn er ziekten die men ook in Nederland kan oplopen, maar die vaker voorkomen bij reizigers naar en immigranten uit de tropen. 1 Overdracht van deze ziekten houdt doorgaans verband met de plaatselijke hygiënische omstandigheden. Reizen naar de tropen brengt dus een gezondheidsrisico met zich. Een deel van de tropengangers meldt zich na terugkomst dan ook bij een arts.

Sinds 1 januari 1986 bestaat in het Academisch Ziekenhuis Nijmegen een polikliniek voor Tropische Geneeskunde en Importziekten. Deze is bedoeld voor mensen die teruggekeerd zijn uit de tropen, enigszins arbitrair als volgt in te delen: toeristen (meestal zijn zij enkele weken op reis), ‘consultants’ (verblijven enkele weken tot maanden in de tropen), ontwikkelingswerkers (zij wonen beroepshalve of in het kader van een studie voor maanden tot jaren in de tropen) en allochtonen (personen die zijn geboren in de tropen).

De meeste tropengangers bezoeken de polikliniek vanwege klachten ontstaan tijdens of na het verblijf in de tropen. Daarnaast zijn er de personen zonder klachten die vragen om een algemeen medisch onderzoek na terugkeer uit de tropen: een tropenkeuring. Ook een aantal uitzendende instanties eist van haar werknemers dat zij na terugkomst uit tropische gebieden een medisch onderzoek ondergaan, onafhankelijk van klachten. Over het nut van deze tropenkeuringen is vrijwel niets bekend in de literatuur. Daarom hebben wij onderzocht wat de opbrengst was van deze keuringen in een periode van 5 jaar (1986-1990).

PATIËNTEN EN METHODEN

Tropenkeuring.

 De tropenkeuring wordt op de polikliniek voor Tropische Geneeskunde en Importziekten van het Academisch Ziekenhuis Nijmegen verricht volgens een aantal richtlijnen. Na het opnemen van een algemene anamnese wordt bijvoorbeeld extra aandacht geschonken aan de gebieden die door de patiënt bezocht werden (geografische anamnese), het doel van de reis, de omstandigheden tijdens het verblijf (wonen, werken), contact met zoet water (als gebieden werden bezocht waar schistosomiasis voorkomt) en toepassing van preventieve maatregelen (malariaprofylaxe, vaccinaties). Tijdens het lichamelijk onderzoek wordt speciaal gelet op mogelijke afwijkingen passend bij de anamnese en op huidafwijkingen. Het laboratoriumonderzoek omvat in eerste instantie voor alle personen de volgende standaardbepalingen: in bloed bezinking, hemoglobineconcentratie, leukocytenaantal en differentiatie, creatinineconcentratie, serumactiviteit van alkalische fosfatase en alanine-amino-transferase; in faeces parasitologisch onderzoek van 3 porties van verschillende dagen en in urine de concentratie van eiwit en glucose.

Indien geïndiceerd op basis van de bevindingen bij anamnese, lichamelijk onderzoek of genoemd onderzoek van bloed, faeces en urine, vindt vervolgens aanvullend onderzoek plaats. Een röntgenfoto van de thorax wordt gemaakt bij een tropenverblijf van minimaal 3 jaar, bij nauw contact met de plaatselijke bevolking (ongeacht de duur van het verblijf) of indien de bevindingen bij anamnese of lichamelijk onderzoek afwijkingen doen vermoeden.

Patiënten.

 Van alle personen die gedurende de eerste 5 jaar (1986-1990) de polikliniek hadden bezocht, werden de gegevens uit het medisch dossier retrospectief onderzocht. Alle tropenkeuringen waren verricht door 4 internisten met ervaring in de tropen. Van iedere patiënt werden circa 75 variabelen nagegaan met betrekking tot onder andere: leeftijd en geslacht, tropenverleden (bezochte gebieden, duur van de reis, aard van de bezigheden), aanwezigheid van klachten, gegevens van anamnese, lichamelijk onderzoek, laboratoriumonderzoek, eventueel ander onderzoek en gestelde diagnose(n). Eosinofilie werd gedefinieerd als ≥ 0,3 x 109/l eosinofiele cellen in het perifere bloed. De verzamelde gegevens werden in een d-BASE-III-plus-databestand ingevoerd, waarna analyse plaatsvond met het statistisch programma EPI-INFO (versie 5.0).

Het hier gepresenteerde overzicht betreft enkel de personen die zonder klachten de polikliniek bezochten, dat wil zeggen die kwamen voor een tropenkeuring.

RESULTATEN

In de jaren 1986-1990 bezochten 1190 nieuwe patiënten de polikliniek. Van hen hadden 379 personen (32%) op het moment van het eerste consult geen klachten; zij kwamen dus voor een tropenkeuring. De figuur laat zien dat het aantal bezoekers aan de polikliniek en ook het aantal tropenkeuringen per jaar geleidelijk toenamen van respectievelijk 196 en 47 (24%) in 1986 tot respectievelijk 312 en 109 (35%) in 1990. De hierna beschreven resultaten hebben betrekking op de 379 tropenkeuringen.

De groep van 379 personen bestond uit iets meer mannen dan vrouwen (199 mannen, 53%). De meeste personen waren 21-50 jaar oud (79%), met een gemiddelde van 38 jaar. Tabel 1 geeft de samenstelling van de onderzochte groep weer. Verreweg de grootste groep (84%) bestond uit ontwikkelingswerkers (inclusief stagiaires). Van de 379 personen hadden er 221 Afrika bezocht (58%), 94 Azië(25%) en 46 Midden- en (of) Zuid-Amerika (12%). De overige 18 personen bezochten het Middellandse-Zeegebied (subtropen) of een combinatie van eerder genoemde gebieden. Van de onderzochten waren 173 (46%) door bedrijfsarts of GGD-arts verwezen naar de polikliniek en 161 (42%) kwamen op eigen initiatief. Van de overige personen werden er 35 (9%) door de huisarts en 10 (3%) door een specialist verwezen.

Bij 230 van de 379 personen (61%) werd geen enkele afwijking vastgesteld, terwijl in 48 gevallen (13%) een afwijking werd gevonden die niets met het verblijf in de tropen te maken had, bijvoorbeeld varices of een lichte kyfoscoliose. Bij 101 patiënten (27%) werden één of meer afwijkingen vastgesteld, die verband hielden met het tropenverblijf. Tabel 2 geeft een overzicht van de bevindingen bij deze 101 patiënten. De meesten hadden een parasitaire infectie: 26 asymptomatische darmamoebiasis (personen met Entamoeba histolytica-cysten in de faeces), 23 schistosomiasis (gediagnostiseerd op basis van positieve serologische bevindingen; 14 personen hadden daarnaast ook eosinofilie of eieren in faeces of urine),19 een andere worminfectie zoals filariasis (diagnose op basis van een positieve serologische uitslag nadat eerder reeds eosinofilie was aangetoond; 1 patiënt had vroeger Calabar-zwellingen gehad), trichuriasis en ascariasis en 13 giardiasis.

Bij 77 patiënten (76%) had de bevinding nadere consequenties, zoals het instellen van een behandeling (bijvoorbeeld wegens infectie met E. histolytica, Giardia lamblia of wormen), het verrichten van nader onderzoek of het geven van een medisch advies. Alleen de onverklaarde eosinofilie bij 24 patiënten bij wie geen andere afwijking werd gevonden, had geen medische consequentie.

Bij 200 van de 379 tropenkeuringen (53%) werd een röntgenfoto van de thorax gemaakt; in de meeste gevallen vormde de duur van het tropenverblijf de indicatie. De resultaten zijn samengevat in tabel 3. Slechts op 12 van de 200 röntgenfoto's (6%) werd een afwijking geconstateerd. Dit betrof 8 maal een klinisch onbeduidende afwijking zoals gering longemfyseem of een lichte kyfose. Bij slechts 4 personen (2%) was de afwijking van klinisch belang: longtuberculose, granuloom rond een worm (beide personen verbleven langer dan 3 jaar in de tropen; de patiënt met longtuberculose was een tropenarts die eerder met BCG was gevaccineerd) en 2 maal vluchtige infiltraten ten gevolge van een worminfectie (de anamnese leverde in deze laatste 2 gevallen de indicatie voor de thoraxfoto). De longtuberculose werd vermoed op basis van het röntgenonderzoek en later bacteriologisch bevestigd. De patiënt kon hierdoor in een vroeg stadium behandeld worden. De diagnose ‘granuloom rond een worm’ kon pas na een thoracotomie gesteld worden. Daarbij bleek het om een volwassen Schistosoma-worm te gaan. Vluchtige infiltraten ten gevolge van een worminfectie werden 2 maal als oorzaak van de afwijking op de thoraxfoto gevonden. Eénmaal betrof het een Katayama-syndroom (sterke eosinofilie, positieve serologische uitslag op Schistosoma). De andere keer ging het waarschijnlijk om een door de long passerende Ascaris (deze patiënt loosde later een Ascaris-worm in de faeces).

BESCHOUWING

Alle patiënten die de polikliniek voor Tropische Geneeskunde en Importziekten bezoeken, worden onder een speciale code in het registratiesysteem van het Academisch Ziekenhuis Nijmegen opgenomen. Van de personen uit 1986-1990 werd met behulp van deze code het medisch dossier achterhaald, waaruit vervolgens de gegevens met betrekking tot 75 variabelen werden nagegaan. Mede bepalend voor de keus van deze variabelen was de mate waarin de gegevens volledig waren.

Het aantal tropenkeuringen nam in de loop van de jaren 1986-1990 toe van 47 tot 109 per jaar. Ook nam het aantal tropenkeuringen als fractie van het totale aantal nieuwe bezoeken aan de polikliniek toe van 24% in 1986 tot 35% in 1990 (zie de figuur). Dit vormde de aanleiding voor onze evaluatie van de verrichte tropenkeuringen.

Bij 101 van de 379 personen (27%) werd minimaal één met de tropen verband houdende afwijking gevonden (zie tabel 2). Of het zinvol was de afwijking (vroegtijdig) te vinden, hangt af van de vraag of de verschillende diagnosen consequenties hadden voor de patiënt. Bij 77 personen (20% van de 379 tropenkeuringen) werd een met het tropenverblijf verband houdende bevinding gedaan die leidde tot het instellen van een behandeling of het geven van medisch advies. Dit betekent dat 1 op de 5 tropenkeuringen voordeel voor de patiënt opleverde:

– Asymptomatische darmamoebiasis kan later een invasieve ziekte worden. Indien de betreffende persoon niet op korte termijn verwacht terug te keren naar de tropen (met grote kans op herinfectie), dient de infectie daarom ook bij afwezigheid van klachten behandeld te worden. 2

– Ook bij lichte of asymptomatische schistosomiasis kan depositie van eieren belangrijke consequenties hebben, bijvoorbeeld als deze plaatsvindt in het centrale zenuwstelsel. Om deze reden wordt geadviseerd asymptomatische infecties te behandelen. 3

– Wij adviseren trichuriasis, ancylostomiasis en ascariasis te behandelen, ook zonder klachten. Bij hymenolepiasis is hiervoor nauwelijks een reden, en ook filariasis zonder klachten behoeft geen behandeling. Het aantonen van een worminfectie verklaart wel een waargenomen eosinofilie, zodat nader onderzoek hiernaar in de toekomst achterwege kan blijven. De patiënt met echinokokkose (met een kleine cyste in de lever) hebben wij medisch gevolgd.

– Giardiasis zonder klachten wordt vaak niet als een indicatie voor behandeling beschouwd. De kans op overdracht van de ziekte op bijvoorbeeld huisgenoten is echter wel een reden om behandeling in te stellen. 4

– Vroegtijdige behandeling van schimmelinfecties van de huid voorkomt uitbreiding (in dat stadium is een langdurige behandeling nodig).

– Het is duidelijk dat het zeer waardevol is een pulmonale tuberculose zo snel mogelijk vast te stellen en te behandelen. Bij onze patiënt waren de bevindingen bij anamnese, lichamelijk onderzoek en standaardlaboratoriumonderzoek in het geheel niet afwijkend. De thoraxfoto was dat echter wel, waarna tijdens het vervolgonderzoek tuberkelbacillen in geïnduceerd sputum werden gevonden.

– De patiënt zonder klachten met malaria was een meisje uit Congo met een Plasmodium falciparum-parasitemie. Zij was pas 3 dagen in Nederland. Vanwege haar verworven immuniteit had zij geen klachten. In verband met een mogelijke recrudescentie werd zij toch behandeld.

– De diagnose ‘chronische hepatitis B’ leidde tot het advies voor een regelmatige medische controle en maatregelen ter voorkoming van besmetting van anderen.

– Doorgemaakte dengue maakt bij herinfectie in de toekomst de kans op gecompliceerd verloop groter. Als dit bekend is, kan bijtijds een plaats waar zo nodig deskundige hulp beschikbaar is, opgezocht worden.

– De vaststelling van recentelijk doorgemaakte hepatitis A leidde tot het advies aan patiënt dat bij toekomstige tropenreizen profylaxe met γ-globuline nagelaten kon worden.

Bij de 48 personen (13%) met een niet met de tropen samenhangende afwijking betrof het meestal lichte afwijkingen zoals geringe varices, echter ook wel eens hypertensie. Aan deze bevindingen kan derhalve slechts incidenteel een additioneel nut van de tropenkeuring worden ontleend.

Een thoraxfoto werd gemaakt bij 200 keuringen, waarbij slechts 4 duidelijke afwijkingen aan het licht kwamen. Hierbij had uiteindelijk slechts 1 patiënt echt baat bij de vroege opsporing van de afwijking (longtuberculose; zie tabel 3). Voor de patiënt met een granuloom rond een volwassen Schistosoma vormde niet alleen de thoraxfoto zelf een extra belasting, maar werd bovendien omdat longkanker werd vermoed een (achteraf dus onnodige) thoracotomie verricht. Ook voor de overige 2 patiënten (Katayama-syndroom en vluchtige infiltraten door ascariasis), had de thoraxfoto geen additioneel nut; wanneer de foto niet gemaakt zou zijn, zou geen belangrijke informatie zijn gemist.

Zoals reeds eerder is vermeld, waren er 3 indicaties voor een thoraxfoto. Het criterium ‘tropenverblijf van minimaal 3 jaar’ werd destijds op arbitraire gronden vastgesteld. Op basis van de resultaten van dit onderzoek, slechts 4 duidelijke afwijkingen op 200 thoraxfoto's, waarvan het ontstaan in alle gevallen onafhankelijk was van de duur van het tropenverblijf, adviseren wij nu enkel op basis van klachten of bevindingen uit anamnese of lichamelijk onderzoek te besluiten tot het maken van een thoraxfoto. Eenzelfde advies werd onlangs gegeven ten aanzien van een thoraxfoto vóór een electieve, niet-cardiopulmonale operatie bij patiënten van 40 jaar en ouder. 5 De richtlijnen voor de inhoud van een tropenkeuring zoals wij deze nu adviseren, zijn weergegeven in tabel 4.

Ten slotte hebben wij ons afgevraagd of tropenkeuringen uitsluitend verricht kunnen worden door op dit gebied ervaren internisten, zoals nu bij ons het geval is. Naar onze mening kan, gezien de aard van de onderzoeken, een tropenkeuring in principe verricht worden door bijvoorbeeld een huisarts of een GGD-arts. Hierbij zijn wel specifieke kennis omtrent de tropen (inzicht in de gezondheidssituatie en kennis van de geografische verspreiding van bepaalde aandoeningen bijvoorbeeld), een goede samenwerking met een parasitologisch laboratorium en de mogelijkheid tot overleg met een specialist in tropische ziekten belangrijke voorwaarden.

CONCLUSIES

Bij ruim een kwart van de tropenkeuringen werd een afwijking gevonden die verband hield met het verblijf in de tropen. Bij 20% van alle onderzochten was behandeling geïndiceerd of had het onderzoek anderszins medische consequenties. Gezien de beperkte opbrengst van de 200 gemaakte thoraxfoto's achten wij een thoraxfoto slechts geïndiceerd wanneer anamnese of lichamelijk onderzoek bepaalde afwijkingen doen vermoeden.

Tropenkeuringen kunnen door bijvoorbeeld de huisarts of de GGD-arts verricht worden, mits deze vertrouwd is met de gezondheidssituatie in de tropen en de geografische verspreiding van bepaalde aandoeningen, toegang heeft tot een goed parasitologisch laboratorium en kan overleggen met een specialist in de tropische geneeskunde. 

Aanvaard op 13 juli 1992

--------------------------------------------------------------------------------
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Patiëntenverslag:

Drachten, 7 april 2006

Geachte mevrouw van der Kuil,  
Bovengenoemde patiënte is drie weken, vijf dagen per week klinisch behandeld in het Ziekenhuis Nij Smellinghe voor haar secundair lymfoedeem aan het linker en rechter been middels manuele lymfedrainage, ambulante compressietherapie en huid- fysiotherapie alsmede begeleiding van de diëtiste, de specialistisch verpleegkundige en het maatschappelijk werk. 
Voorgeschiedenis

Bovengenoemde patiënt is uit het verleden bekend met een zeer ernstig secundair lymfoedeem op basis van filariasis, reductieoperaties en dergelijke. Hiervoor is zij in 2003 opgenomen geweest in de Lymfoedeem Kliniek waarbij er een forse verbetering kon worden verkregen en multiple huidlaesies zijn geëxcideerd. 


Met name de taalbarriere maakte het nodig dat de gesprekken met een tolk werden gevoerd. Hierbij bleek dat patiente ongeveer op 8 jarige leeftijd een ontsteking in de hals heeft gehad welke mogelijk ook is geixcideerd aldaar. In haar woonomgeving, een klein dorpje in de buurt van Kinsha sa waren mogelijk nog enkele patienten met zwelling. In haar familie kwam het niet voor. Patiente werkte in een bakkerij. Indertijd hebben ze in Zaire nog een reductieoperatie aan de benen gedaan. Aanvullende behandeling was daarbij niet aanwezig zodat toch weer zwelling was opgetreden. In de afgelopen jaren was de zwelling verder toegenomen en had zich ook verdikkingen en zwellingen op de huid en bij de tenen afgezet.

Één en ander is redelijk stabiel gebleven. 

Aanvullend onderzoek:

Consult gynaecoloog: patiente is gesteriliseerd en bij gynaecologisch onderzoek geen aanwijzingen voor gynaecologische pathologie.

ECHO onderbuik: geen afwijkingen in het kleine bekken. Geen ruimte innemende processen of pathologische lymfomen.

Inspectie/palpatie 
Masaal lymfoedeem van het linker en het rechter been
Uitgesproken proef van Stemmer
Voetrug oedemateus li + re
Proximale stuwing
Zeer fors pitting component
Hyperkeratose distaal

Hulpvraag
Afname oedeemvolume
Adequate therapeutische elastische kous
Behandeling
Therapeutische manuele lymfedrainage:
Aansluitend apparatieve pneumatische compressietherapie (lymfapress)  in de broekmanchet waaronder ter lokale drukverhoging en ter mobilisatie specifieke pelotten zijn aangebracht. 
Stand: opbouwend 40 tot 50 mmhg. 
Week 1.: intensief afvloedgebied. 
Week 2.: oedeemrandgebied.  
Week 3.: oedeemgebied. 
Aanvullende behandeling
Lymftaping

      - 
axillo-axillair
Zelfmanagement: 
      - 
zelfmassage (halsgebied) 

-          oefeningen ter bevordering van de lymfedrainage 
-          buikademhaling 
-          zwachtelen over de kous aangeleerd 
-          polstering onder de kous aangeleerd
-          omvangsmeting aangeleerd 
Ambulante compressie therapie (A.c.t.) 

Uitgevoerd door en in samenwerking met het Dermatologisch Verpleegkundig team.  
-          Soort bandages: korte rek en gepolsterd met Rosidal. 
-          Specifieke compressie broek.
Tot slot zijn er Therapeutische Elastische Kousen aangemeten deze zijn heleaas niet geleverd bij ontslag. Patiente zal hier 12 april voor terug komen op de poli.  
AG Euroform super met siliconenband (klasse IV) gecombineerd eurostar bermuda FG onder spanning (klasse II)  Tevens dient patiënte te polsteren (mepiform, synt. watten) onder de kous om insnoering aldaar te voorkomen. 
Resultaat 
-          afname oedeemvolume (zie bijlage I)
-          versoepeling fibrose 
-          bijbrengen leefregels en skincare 
-          verbetering mobiliteit 
Aandachtspunten 
Door de sterke zwellingneiging en fibrosering van beide benen adviseren wij de patiënte middels zelfmanagement technieken het oedeem binnen de grens te houden. Zachtelen over de kous met Raucodur is aan te raden (eventueel s’nachts).
Advies 

Graag 2x per week manuele lymfedrainage en indien in bezit aangevuld met pneumatische compressietherapie. Tevens herhalen van de zelfmanagementtechnieken. 
Hopende u hiermee voldoende geïnformeerd te hebben. 
Met vriendelijke groet, 
C.W. Rienstra 



N.A. Kielstra-Oppenhuizen
Huid- en oedeemtherapeut


Huid- en oedeemtherapeut
Ziekenhuis Nij Smellinge, Drachten

Ziekenhuis Nij Smellinge, Drachten
Tel.: 0512-588457



Tel.: 0512-588457

E-mail: c.rienstra@nijsmellinghe.nl

E-mail : n.oppenhuizen@nijsmellinghe.nl
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Mevrouw is via de fysiotherapeuten bij mij terecht gekomen. Woont sinds 2002 in Nederland, geboorteland Congo. Mw verstaat een klein beetje Nederlands, haar man kan meer verstaan en praat daarnaast Frans. Mevrouw is in Drachten geweest bij dokter Damstra in 2006. Een keer voor een behandeling van een maand, 1 keer voor 10 dagen. Diagnose: Elefantiasis. 

Wonen sinds juli in Beek, en zijn sindsdien op zoek naar een therapeut. 

Mevrouw is in Congo aan haar rechterbeen geopereerd, hiervan een ingetrokken litteken mediale zijde gehele been.

Mevrouw draagt AG klasse 4 kousen met losse teenkappen en bermuda klasse 2. Draagt onder de kousen thrombexin kousen, watten en mediven lymfpad om insnoering te voorkomen. Omdat de benen erg droog zijn neem ik een creme mee om de huid soepeler te maken.

Inspectie: beide onderbenen squameus, tenen ingesnoerd, lijkt net of het laatste stuk er zo af kan vallen.

Palpatie: zeer consistent oedeem aan beide benen.

Werkdiagnose: MLD afvloedgebied, oedeemrandgebied, beide benen lymfapress op 50 mmHg, 2x per week behandelen.

Thuiszorg geregeld om de kousen aan- en uit te komen trekken.

Mw komt bijna niet buiten, lopen gaat moeizaam, sporten dus ook niet.

Patiënt met filariasis onder behandeling bij J. Plomp te Beek en Meerssen.
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Filariasis, een onderschatte ziekte in Nederland?

Monica Korteweg en Anouk van der Zande, mei 2009
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Inleiding:

Uit cijfers van het RIVM en CBS blijkt dat zowel het toerisme als de immigratie de afgelopen decennia een ongekende groei heeft doorgemaakt. 

Door de toename van het intercontinentale verkeer en de immigratie worden artsen steeds vaker geconfronteerd met importziekten: ziekten die normaliter niet in Nederland voorkomen. 
,

Omdat het hier veelal infectieziekten betreft die onbehandeld ernstige complicaties kunnen hebben, is herkenning van groot belang. 

Huidtherapeuten zien en behandelen net zoals artsen veel mensen. 

Daarom is het noodzakelijk dat huidtherapeuten parasitaire infectieziekten als filariasis erkennen en herkennen.

Filariasis:

Filariasis is een parasitaire infectieziekte, die veel voorkomt in tropische en

subtropische gebieden, zoals Zuid-Afrika, Zuid-Amerika en Zuid-Oost Azie.

Naar schatting zijn wereldwijd 120 miljoen mensen geïnfecteerd met filariasis, van wie meer dan 40 miljoen leiden aan lymfoedeem of hydrokèle. 1.3 miljard mensen leven in risicogebieden. 

Onder deze risicogebieden vallen Zuid-Afrika, Zuid-Amerika en Zuid-Oost Azië.

Dit betekent dat de kans dat iemand in de risicogebieden besmet is met filariasis 1 op 10.8 is. 1.300.000.000/120.000.000=10.833333333
De WHO (World Health Organisation) noemt filariasis als vierde van de meest voorkomende aandoeningen die invaliditeit veroorzaken. 

De ziekte is het gevolg van infectie met draadvormige wormen (‘filaria’).

Deze wormen leven in het lymfestelsel van de mens en hebben een levensduur van 5 à 10 jaar. Als ze bevrucht zijn, kunnen vrouwelijke wormen gedurende hun leven miljoenen microfilariae produceren die in het bloed te vinden zijn.

Filariasis wordt verspreidt via muggen. 
Op het moment dat een persoon geïnfecteerd met filariasis wordt gestoken door een mug, neemt de mug de microfilariae in zich op. 
Wanneer deze met microfilariae besmette mug een gezond persoon steekt bestaat er een kans dat de mug de microfilariae overdraagt op deze gezonde persoon en deze persoon dus infecteert met filariasis.

Hoeveel risico iemand loopt om besmet te raken, hangt af van verschillende factoren: 
· Er is weinig risico op besmetting bij een kort verblijf in gebieden waar filariasis veel voorkomt.
·  Iemand moet herhaaldelijk en over een periode van verscheidene maanden tot jaren door muggen worden gestoken voordat de lymfevaten besmet raken. 
· Het grootste risico op de aandoening lopen mensen die lang in gebieden verblijven waar de ziekte veel voorkomt.
Filariasis veroorzaakt schade aan het lymfesysteem waardoor de afvoer van lymfevocht wordt verstoord. 

Dit kan uiteindelijk leiden tot ernstige vormen van lymfoedeem of, in het eindstadium, elefantiasis en hydrokèle 4, 


Situatie in Nederland:
Filariasis is een (sub-)tropische aandoening, dus in Nederland zul je niet besmet raken met deze ziekte. Maar door de globalisering is de kans reëel dat er mensen die besmet zijn naar ons land komen. Dit zou kunnen door immigratie of door langdurige reizigers. Helaas zijn er geen cijfers bekend van het aantal mensen dat besmet is met filariasis in Nederland omdat er geen meldingsplicht via de RIVM is. 2
Daarom hebben wij de kans op besmetting in een risicogebied uitgerekend en hebben we bij het Centraal Bureau voor de Statistiek cijfers opgevraagd van het aantal immigranten uit risicogebieden. Ook is er gekeken naar het aantal reizigers. In 2007 zijn er volgens de CBS 40.933 mensen uit risicogebieden (globaal genomen Amerika, Afrika en Azië) naar Nederland geëmigreerd. 

Als dit aantal gedeeld wordt door 10.8 (1 op de 10.8 mensen in een risicogebied heeft filariasis) zou dit kunnen betekenen dat 3790 personen besmet zouden zijn. 40.933:10.8 = 3790 1
Precieze cijfers zijn niet beschikbaar zijn van het aantal immigranten uit de daadwerkelijke risicogebieden.

Maar hieruit kan wel worden opgemaakt dat het aantal besmettingen met filariasis in Nederland hoger zou kunnen liggen dan door deskundigen wordt gedacht.

Zij zeggen namelijk het volgende over besmettingen met filariasis in Nederland:

· dr. C.J.G. Sanders, voorzitter Nederlandse Vereniging voor Tropische Geneeskunde en Internationale Gezondheidszorg: ”Ik heb bij mijn collega's van de werkgroep tropische dermatologie geïnformeerd en zij hebben eenmaal en wel 30 jaar geleden een patiënte gezien met lymfatische filariasis. De incidentie in Nederland neemt dus noch to noch af omdat er in Nederland eigenlijk geen ziekte voorkomt. Wereldwijd zijn er geen goede data hierover.” 
· dr. E.A. van Lieshout, lid Nederlandse Vereniging voor Parasitologie: “Zelf zou ik inschatten dat het om enkele (<10) patiënten per jaar gaat en dat dit grotendeels personen betreft die uit de endemische landen afkomstig zijn en als immigrant naar Nederland zijn gekomen.“
Naast mensen die immigreren hebben we in Nederland ook te maken met mensen die steeds langere tijd op vakantie gaan naar een (sub-) tropisch land. Als gevolg van de toename van het aantal tropengangers in Nederland neemt ook het aantal importziekten toe. Dit betreft voornamelijk parasitaire infectieziekten. Zoals eerder vermeldt neemt de kans op filariasis toe wanneer iemand herhaaldelijk en over een periode van verscheidene maanden tot jaren door muggen wordt gestoken.”
Uit een onderzoek van Y.J.J.M. van Boxel, W.M.V. Dolmans, M. Keuter en S.G.S. Vreden,

Nut van medisch onderzoek na terugkeer uit de tropen blijkt dat er een groot aantal reizigers terug komt met een tropische aandoening (39%). Van deze 39% is 5% besmet met een worminfectie, als filariasis.

Uit gegevens verstrekt door de Persdienst van de luchthaven Schiphol blijkt dat in 1990 het aantal reizigers die vanaf Schiphol naar tropische en subtropische bestemmingen vertrokken 2.092.848 bedroeg. 

Conclusie:

Momenteel bestaat er geen duidelijkheid over het aantal filariasis patiënten in Nederland. Er kan door geen enkele organisatie of deskundige een indicatie op gebied van incidentie worden gegeven aangezien er geen meldingsplicht bestaat. 

De meningen van deskundigen lopen zeer uiteen over het aantal mogelijke filariasis patiënten in Nederland. Uit de cijfers blijkt dat er in 2007 een mogelijk 3790 mensen met filariasis naar Nederland zijn gekomen. Dit is alleen de immigratie, er zijn natuurlijk ook Nederlanders die op reis gaan naar (sub-) tropische landen. Al deze resultaten doen vermoeden dat het aantal filariasis patiënten veel hoger ligt dan momenteel gedacht wordt. 

Daarom is het noodzaak dat filariasis herkend en erkend wordt door huidtherapeuten en andere disciplines die veel met oedeemtherapie te maken hebben. Op deze manier zou er inzicht komen in het aantal filariasis patiënten in Nederland en zou er indien noodzakelijk een richtlijn voor deze patiëntengroep opgesteld kunnen worden. 
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Samenvatting: Filariasis is wereldwijd gezien de grootste veroorzaker van lymfoedeem. 120 miljoen mensen zijn besmet met deze ziekte en 1.3 miljard mensen leven in risicogebieden. De World Health Organisation noemt filariasis dan ook als vierde van de meest voorkomende aandoeningen die invaliditeit veroorzaken. Filariasis is een tropische parasitaire ziekte, die kan leiden tot ernstige vormen van oedeem, zoals elefantiasis. De kans dat tropische ziekten zich verspreiden over de wereld neemt door de globalisering toe. Dit geldt dus ook voor filariasis. 


Momenteel bestaat er geen duidelijkheid over het aantal filariasis patiënten in Nederland. Er kan door geen enkele organisatie of deskundige een indicatie op gebied van incidentie worden gegeven aangezien er geen meldingsplicht bestaat. 
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