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DEZE MAAND IN DE FOLIA

Er is de laatste tijd controverse over het feit of er zoiets bestaat als een chronische vorm
van de ziekte van Lyme, en wat dit dan zou kunnen betekenen. Deze controverse wordt in
de media soms op een minder wetenschappelijke manier benaderd met sensationele getui-
genissen. In deze Folia wordt, aan de hand van een recente Belgische aanbeveling (BAP-
COQ), een wetenschappelijk onderbouwde samenvatting gegeven van hoe de ziekte van
Lyme zich in Belgi€é manifesteert, en hoe ze te voorkomen en te behandelen is. Er wordt
in dit artikel ook wat dieper ingegaan op elementen die misschien niet echt farmaco-
therapeutisch van aard zijn, maar het leek nuttig om de informatie voldoende breed te
oriénteren zodat de lezer wegwijs kan raken in het kluwen van pseudo- en echt weten-
schappelijke beweringen.

Nu het seizoen waarin er meer en verder gereisd wordt voor de deur staat, lijkt het nuttig
om onze informatie rond repellants (insectenwerende middelen) en reizigersdiarree wat
byj te werken. De Folia wil de lezer vooral praktische ondersteuning bieden om de juiste
adviezen te kunnen geven aan de reiziger.

BEZOEK ONZE WEBSITE www.bcfi.be of www.cbip.be

CORRESPONDENTIE-ADRESSEN REDACTIERAAD

T. Christiaens (Universiteit Gent), G. De Loof (Domus Medica) en

Redactioneel N s N .
J.M. Maloteaux (Université Catholique de Louvain), hoofdredacteurs

(betreffende de inhoud van de publicaties van
het BCFI)

BCFI

p.a. Campus Heymans - Blok B, 1ste verdieping
De Pintelaan 185, 9000 Gent

E-mail: redactie@bcfibe

Administratief en technisch

BCFI

p.a. Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen
en Gezondheidsproducten (FAGG)

Eurostation, blok II, 8ste verdieping

Victor Hortaplein 40, bus 40, 1060 Brussel

E-mailadressen:

specialiteiten@bcfi.be (betreffende de

specialiteiten in het Gecommentarieerd

Geneesmiddelenrepertorium)

administratie@bcfi.be (betreffende wijzigingen

van e-mailadressen, aanvragen Folia, Repertorium;

postadreswijzigingen worden automatisch doorgegeven

via de Kruispuntbank van de Sociale Zekerheid)

informatica@bcfi.be (betreffende technische

aspecten rond de website en de elektronische

versies van het Repertorium)

M_.H. Antoine (Université Libre de Bruxelles), G. Beuken (Société Scientifique de
Médecine Générale), M. Bogaert (Universiteit Gent), D. Boudry, W. Buylaert
(Universiteit Gent), A. Crepel, P. De Paepe (Universiteit Gent), N. Fierens, L. Hamtiaux,
G. Laekeman (Katholieke Universiteit Leuven), I. Latour, D. Leyh (Federaal Agentschap
voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten), T. Roisin (Belgisch Centrum voor
Geneesmiddelenbewaking), J. Van Campen, A. Van Ermen, L. Vansnick (Algemene
Pharmaceutische Bond).

De Folia Pharmacotherapeutica worden uitgegeven onder de auspicién en de
verantwoordelijkheid van het Belgisch Centrum voor Farmacotherapeutische
Informatie (Centre Belge d'Information Pharmacothérapeutique), vzw erkend door
het Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten (FAGG)

Verantwoordelijke uitgever:
T. CHRISTIAENS
Nekkersberglaan 31

9000 Gent

De informatie die verschijnt in de FOLIA
PHARMACOTHERAPEUTICA mag niet overgenomen
worden zonder toestemming van de redactieraad.
Deze informatie mag in geen geval gebruikt worden
voor publicitaire doeleinden.



ZIEKTE VAN LYME, EEN UPDATE

Recent publiceerde de Belgische Commissie voor de Codrdinatie van het
Antibioticabeleid (BAPCOC), in samenspraak met de Belgische Vereniging voor
Infectiologie en Klinische Microbiologie, een document over de ziekte van
Lyme (syn. Lyme-borreliose of kortweg borreliose), gebaseerd op de meest
recente wetenschappelijke onderbouwing. Serologische en klinische opvolging
geven aan dat het aantal gevallen van ziekte van Lyme de laatste 10 jaar tamelijk
stabiel is gebleven. Primaire preventie door het vermijden van tekenbeten is de
beste profylaxe; slechts in uitzonderlijke gevallen zijn antibiotica nuttig in de
profylaxe. Bij klinische manifestaties van ziekte van Lyme zijn antibiotica steeds
aangewezen. Voor de diagnosestelling is de klinische en epidemiologische con-
text essentieel, vooral in de vroegtijdige vormen van de ziekte.Voor de diagnose
van laattijdige vormen van ziekte van Lyme zijn, naast de klinische manifesta-
ties, serologie en analyse van het cerebrospinale vocht (i.v.m. neuroborreliose)

bepalend.

De richtlijn van BAPCOC over de ziek-
te van Lyme (synoniem Lyme-borreliose
of kortweg borreliose)! werd ontwikkeld
naar aanleiding van een controverse rond
“chronische ziekte van Lyme”, een concept
dat niet duideljk 1s gedefinieerd, en soms
wordt aangepakt met langdurige antibiotica-
kuren, vaak met verschillende antibiotica:
er 1s daarvoor geen wetenschappelijke on-
derbouwing, en antibiotherapie geeft soms
ernstige ongewenste effecten.

1. Transmissie en epidemiologie
Borrelia burgdorferi, de spirocheet verant-
woordelijk voor de ziekte van Lyme,
wordt overgedragen op de mens door de
beet van een geinfecteerde teek. Serologi-
sche en klinische opvolging geven aan dat
het aantal gevallen van ziekte van Lyme de
laatste 10 jaar tameljjk stabiel is gebleven.
Voor meer details: zie het volledige artikel
op onze website.

2. Preventie en medicamenteuze
profylaxe

- Bij buitenactiviteiten, meer bepaald tijdens
de risicoperiode, kan men best tekenbeten
vermijden door bedekkende kledij te dra-
gen (lange broek, kousen, lange mouwen, ...),
en op de onbedekte huid, met uitzondering
van het gezicht en de handen, om de 2 a 3
uur een insectenwerend middel op basis van
DEET 20-50% aan te brengen.Voor zwange-
re vrouwen en kinderen mag de concentratie
maximum 30% bedragen, en wordt de DEET
best afgewassen wanneer bescherming niet
langer nodig is. Voor risicoberoepen wordt
aangeraden permethrine aan te brengen op
de werkkledij. Na een buitenactiviteit moet
men nagaan of er teken aanwezig zijn op het
lichaam, en deze zo snel mogelijk verwijderen
met de geschikte techniek (tekentang, -vork,
-lasso; geen ether of epileerpincet).

- Na een tekenbeet opgelopen in Belgié,
wordt geen antibioticaprofylaxe aangeraden.

1 De richtlijn is beschikbaar op de BAPCOC website (www:health.belgium.be/antibiotics) onder de rubrieken

“Huisartsenpraktijk” en “Ziekenhuisgeneeskunde”.
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De éénmalige toediening van 200 mg
doxycycline binnen de 72 uur na de teken-
beet verlaagt het risico van klinische mani-
festaties wel (van 3,2 naar 0,4%), maar dit
voordeel 1s er enkel indien volgende drie
voorwaarden samen aanwezig zijn: (1) in-
dien bij meer dan 20% van de teken Borrelia
spp. aanwezig is; in Belgié zijn gemiddeld
maar 12% (spreiding, 2,8% tot 21,6%) van
de teken besmet met Borrelia spp., (2) in-
dien de teek pas na 24 uur of later verwij-
derd werd, en (3) indien de teek zich in het
nymfale stadium bevindt.

- Het is daarentegen wel aangewezen om bjj
een gedocumenteerde of vermoedeljjke te-
kenbeet een klinische opvolging te verzeke-
ren gedurende 30 dagen om het optreden van
klinische manifestaties van ziekte van Lyme
uit te sluiten. Na een tekenbeet is er, als er
geen symptomen van ziekte van Lyme zijn,
geen plaats voor een serologische opvolging.

3. Kliniek, diagnose en behandeling

- Meer dan de helft van de patiénten met
klinische symptomen van ziekte van Lyme
herinnert zich geen tekenbeet. Men zal
voor de diagnostiek dus rekening moeten
houden met de mogelijkheid van een te-
kenbeet (activiteiten buitenshuis, bezochte
gebieden, ...).

- Heel wat personen die zijn blootgesteld
aan Borrelia zullen nooit symptomen ont-
wikkelen, maar wel specifieke antistoffen
(IgG) vormen. Dit kan in bepaalde regio’s
en bij bepaalde groepen (boswachters, werk
of hobby’ in de natuur) oplopen tot 50%
van de personen. Een positieve serologie
zonder karakteristieke symptomen wijst
dus niet op een actieve infectie.

- De serologie kan jarenlang positief blij-
ven, ook in geval antibiotica werden gege-
ven.Voor de mate van daling van de titer na
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behandeling is er voor een individueel ge-
val geen duidelijke relatie met het klinisch
succes van de therapie; het opvolgen van de
titer is dan ook niet zinvol.

- De klinische en epidemiologische con-
text is essentieel bij de diagnostiek in de
vroegtijdige vormen van ziekte van Lyme.
In de laattijdige vormen heeft ook serolo-
gie een belangrijke plaats.

- Om neuroborreliose te bevestigen, moet
men aantonen dat er intrathecale synthese
is van antistoffen; daarvoor is een lumbaal-
punctie noodzakelijk.

- De IgG-antistoffen hebben geen bescher-
mend effect en kunnen een nieuwe infectie
dus niet tegengaan.

- Alle klinische manifestaties van ziekte
van Lyme moeten gericht behandeld wor-
den met antibiotica. Voor Borrelia spp. is er
tot op heden nog geen antibioticaresisten-
tie gerapporteerd. Indien een correcte an-
tibiotherapie niet leidt tot een (complete)
genezing, moet men de diagnose in vraag
stellen. Het is niet aangewezen de duur van
de behandeling te verlengen of antibiotica
te combineren, aangezien het nut daarvan
niet werd aangetoond.

3.1. Reacties op een tekenbeet

Zoals elke insectenbeet kan een tekenbeet
binnen de twee dagen een lokale, meestal
jeukende erythemateuze reactie geven: dit
is geen symptoom van ziekte van Lyme.
Bacteriéle surinfectie van dit letsel kan op-
treden.

3.2. Vroege gelokaliseerde ziekte van
Lyme

De diagnostiek van de vroege gelokali-

seerde vormen van de ziekte van Lyme is

gebaseerd op kliniek en epidemiologie. Se-

rologie is niet aangewezen daar in dit stadi-
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um van de ziekte de serologie dikwijls nog
negatief zal zijn.
De behandeling van vroege gelokaliseerde
vormen van ziekte van Lyme wordt samen-
gevat in Tabel 1.

3.2.1. Erythema migrans

Erythema migrans is in onze streken de
frequentste vorm van Lyme-borreliose
(77 a 85% van ziekte van Lyme met kli-
nische tekens). Dit erythemateuze huidlet-
sel, al dan niet met een centrale opklaring,
verschijnt binnen de 3 tot 30 dagen (ge-
woonlijk 7 tot 14 dagen) na de tekenbeet,
en breidt zich progressief uit van 5 cm tot
soms meer dan 30 cm diameter. Het huid-
letsel bevindt zich vaak in een huidplooi
(okselholte, knieholte, lies, perineum), op
de rug of op de billen, en vooral bij kin-
deren ook op het hoofd (nek, hoofdhuid,
achter het oor). Het letsel is vaak asymp-
tomatisch, maar gaat soms gepaard met lo-
kale pijn, branderig gevoel of jeuk. In 10 a
30% van de gevallen zijn er ook algemene

symptomen (spierpijn, gewrichtspijn, milde
koorts, vermoeidheid, gezwollen lymfeklie-
ren). Zelfs zonder behandeling verdwijnen
de letsels meestal binnen de maand, maar
antibiotica kunnen de genezing versnellen,
en zijn nodig ter voorkoming van een ge-
dissemineerde vorm.

3.2.2. Borrelia-lymfocytoom

Dit is een goedaardig en zeldzaam letsel (1
a 3% van ziekte van Lyme met klinische
tekens) dat gewoonlijk één tot zes maan-
den na de tekenbeet verschijnt. Het gaat
om een blauwrode nodule met een diame-
ter van 1 tot 5 cm, zonder andere lokale
symptomen. Kinderen worden het vaakst
getroffen, vooral op de oorschelp, maar bij
volwassenen ziet men het ook ter hoogte
van de tepel of het scrotum. Het letsel kan
over verloop van enkele maanden spontaan
afnemen. Antibiotherapie kan dit versnellen
waardoor het letsel gewoonlijk binnen de
maand verdwijnt.

Tabel 1. Behandeling van de vroege gelokaliseerde vormen van ziekte van Lyme

Antibiotica Dosis volwassenen Dosis kinderen Behandelingsduur
1°¢ keuze: 100 mg 2x/d 4 mg/kg/d in 2 doses 10 dagen?
Doxycycline! (max. 100 mg/dosis)
2¢ keuze: 500 mg 3x/d 50 mg/kg/d in 3 doses 14 dagen®
Amoxicilline (max. 500 mg/dosis)
3¢ keuze: 500 mg 2x/d 30 mg/kg/d in 2 doses 14 dagen®
Cefuroxim axetil (max. 500 mg/dosis)
4° keuze: Azithromycine® 20 mg/kg in één dosis de eerste | 5 of 7 dagen
Macroliden* - 1g de eerste dag en vervolgens dag, vervolgens 10 mg/kg/d in
500 mg/d gedurende 4 dagen of | één dosis gedurende 4 dagen
- 500 mg/d gedurende 7 dagen
Clarithromycine 500 mg 2x/d 15 mg/kg/d in 2 doses 14 dagen®

1 Contra-indicatie bij zwangerschap en kinderen jonger dan 8 jaar.

In de studies is er geen verschil tussen 10 of 14 dagen behandeling met doxycycline.

3 Sommige experten bevelen tot 21 dagen aan in geval van multipel erythema migrans, maar er zijn geen studies die de

superioriteit ten opzichte van 14 dagen aantonen.

Bepaalde studies tonen een equivalente werkzaamheid, maar andere niet.

5 Er bestaan twee schema’s voor azithromycine maar deze werden niet vergeleken in klinische studies.

Folia Pharmacotherapeutica 42, mei 2015 ¢ www.bcfi.be
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3.3. Vroege gedissemineerde ziekte
van Lyme
Deze manifestaties verschijnen weken tot
maanden na de tekenbeet. Ze kunnen zich
voordoen zonder voorafgaande erythema
migrans. Ze zijn het gevolg van de hemato-
gene verspreiding van de spirocheet waar-
bij de huid, zenuwstelsel, gewrichten, hart
en uitzonderlijk ook andere organen (ogen,
lever, ...) kunnen betrokken zijn.
De behandeling van multipel erythema mi-
grans en vroege neuroborreliose wordt sa-
mengevat in Tabel 2.

3.3.1. Multipel erythema migrans

Het gaat om secundaire letsels die gewoon-
lijk kleiner zijn dan het letsel op de plaats
van de beet, en die enkele dagen tot we-
ken na de tekenbeet optreden. De letsels
verschijnen, groeien en verdwijnen spon-
taan op korte tijd. Ze gaan vaak gepaard
met algemene symptomen (spierpijn, ge-
wrichtspijn, milde koorts, vermoeidheid,
gezwollen lymfeklieren). Afhankelijk van
de bron zijn 4 tot 20% van de gevallen van
erythema migrans multipel.

3.3.2. Vroege neuroborreliose

- In onze streken is vroege neuroborreli-
ose aanwezig bij 3 tot 15% van de ziekte
van Lyme met klinische tekens. Vroege
neuroborreliose treedt op enkele weken
(of maanden) na de tekenbeet, en kan dus
gelijktijdig met het erythema migrans op-
treden. Verschillende manifestaties zijn
mogelijk.

- Bij kinderen komt facialisparese het meest
voor (minstens 50% van de neurologische
vormen), soms bilateraal. Minder vaak is er
aantasting van andere craniale zenuwen met
een lymfocytaire meningitis (een kwart van
de gevallen van de neurologische vormen
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bij kinderen), met vaak een weinig uitge-
sproken meningeaal syndroom (hoofdpijn).
- Bij volwassenen ziet men het vaakst een
meningoradiculitis gekenmerkt door ra-
diculaire pijn (meer dan 75% van de pa-
tiénten met vroege neuroborreliose) en/of
parese (ongeveer 60%). De pijn kan enke-
le weken aanhouden en reageert slecht op
NSAID’s. De parese kan de craniale zenu-
wen aantasten, met facialisparese; ook parese
van de buikwand of de onderste ledematen
kan optreden. Hoofdpijn komt vaak voor bij
neuroborreliose (>40%), maar uitgesproken
hootdpijn zonder radiculaire pijn of parese is
bij volwassenen zeldzaam.

- Bij een positieve serologie of bij een ne-
gatieve serologie met sterk vermoeden van
neuroborreliose is het aangewezen om een
lumbaalpunctie uit te voeren en na te gaan
of er intrathecale synthese is van antistoffen.
- Antibiotherapie heeft weinig invloed op de
evolutie van een facialisparese, maar het me-
rendeel van de studies toont voor de andere
manifestaties met antibiotherapie wel een sig-
nificante verbetering binnen enkele weken
of maanden. Bijna altijd is er volledig herstel,
maar bij 5-10% van de patiénten die correct
werden behandeld zijn er toch restletsels.

- Recente Scandinavische studies heb-
ben aangetoond dat doxycycline bij vroe-
ge neuroborreliose even doeltreffend is als
ceftriaxon. Omdat het aantal patiénten met
ernstige aantasting (encefalitis, encefalomy-
elitis) in deze studies laag is, geven bepaalde
experts by ernstige vormen toch nog de
voorkeur aan ceftriaxon in afwachting van
meer robuuste gegevens.

3.3.3. Carditis

Carditis is zeldzaam (1-5% van de klinische
manifestaties). Voor meer details: zie het ar-
tikel op onze website.
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Tabel 2. Behandeling van multipel erythema migrans en vroege neuroborreliose

Antibiotica Dosis volwassenen | Dosis kinderen Behandelingsduur
Doxycycline! 100 mg 2x/d 4-8 mg/kg/d in 2 doses (max. 100 mg/dosis) 14 dagen?
Ceftriaxon 2g 1x/d 100 mg/kg/d in 1 dosis (max.2 g) 14 dagen?

1 Contra-indicatie bij zwangerschap en kinderen jonger dan 8 jaar.

2 Sommige experten bevelen tot 21 dagen aan in geval van multipel erythema migrans, maar er zijn geen studies die de

superioriteit ten opzichte van 14 dagen aantonen.

3.4. Late gedissemineerde ziekte van
Lyme

3.4.1 Lyme-artritis

- Artritis kan enkele maanden tot jaren na

de tekenbeet optreden. Het betreft een sy-

novitis met matige pijn en zwelling van het

gewricht. Het vaakst is de knie aangetast.

- De serologie is positief. Analyse van het sy-

noviaal vocht na gewrichtspunctie (nuttig

voor de differentiaaldiagnose) toont gemid-

deld 25.000 (500-100.000) witte bloedcellen/

mm?®, met een overwicht aan neutrofielen.

- Zonder behandeling kan de artritis maan-

den tot jaren blijven bestaan. Met behande-

Tabel 3. Behandeling van Lyme-artritis

ling is het herstel meestal volledig, maar kan
het enkele maanden op zich laten wachten.
Doxycycline of amoxicilline is eerste keuze.
By onvolledige respons daarop kan gekozen
worden ofwel voor ceftriaxon, ofwel voor
een tweede orale antibioticakuur gedurende
28 dagen. Een gering aantal patiénten (<10%)
krijgt af te rekenen met een persisterende in-
flammatoire synovitis (die vooral bij de Ame-
rikaanse vormen voorkomt). Behandeling
1s mogelijk met NSAID’ of intra-articulai-
re corticosteroiden. De antibiotherapie bjj
Lyme-artritis is samengevat in Tabel 3.

Antibiotica Dosis volwassenen | Dosis kinderen Behandelingsduur
Doxycycline! 100 mg 2x/d 4 mg/kg/d in 2 doses (max. 100 mg/dosis) 28 dagen
Amoxicilline 500 mg 3x/d 50 mg/kg/d in 3 doses (max. 500 mg/dosis) 28 dagen
Ceftriaxon 2g 1x/d 100 mg/kg/d in 1 dosis (max.2 g) 14 a 28 dagen

1 Contra-indicatie bij zwangerschap en kinderen jonger dan 8 jaar.

3.4.2. Acrodermatitis chronica atrophicans of
ziekte van Pick-Herxeimer

Deze aandoening treft vooral vrouwen en

is weinig frequent (< 5% van de ziekte van

Lyme met klinische tekens). Voor meer

details: zie het artikel op onze website.

3.4.3. Late neuroborreliose

Het is een zeldzame manifestatie (< 5% van
de neurologische vormen). Voor meer de-
tails: zie het artikel op onze website.
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3.4.4. Chronische ziekte van Lyme en post-
ziekte-van-Lyme-syndroom

- De entiteit “chronische ziekte van Lyme”
is niet duidelijk gedefinieerd en deze term
wordt best vermeden aangezien er geen
evidentie bestaat dat de infectie kan weer-
staan aan een correcte antibiotherapie.

- Sommige patiénten vertonen toch nog
symptomen na de behandeling. Het kan
gaan om restletsels van de infectie, maar in
heel wat gevallen gaat het om aspecifieke
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klachten zoals vermoeidheid, musculo-
skeletale  pijn,  concentratieproblemen,
hootdpijn en geheugenstoornissen.

- De entiteit “post-ziekte-van-Lyme-syn-
droom” wordt voorgesteld voor patiénten
waarbij dergelijke klachten al minstens zes
maanden aanwezig zijn in de context van
een correcte initi€le diagnose en een ade-
quate behandeling. Deze term moet met
voorzichtigheid gebruikt worden want
ook van deze entiteit wordt het bestaan
betwist. Bovendien is er geen bewijs dat
deze aspecifieke klachten vaker voorko-

men bij deze patiénten dan in de algemene
bevolking. Er is ten andere geen fysiopa-
thologisch mechanisme gekend dat deze
entiteit kan verklaren.Verschillende moge-
lijkheden worden gesuggereerd (auto-im-
muniteit, verstoorde cytokines, gebrekkige
weerstand...), tot op heden zonder duide-
lijke conclusies. Er is in elk geval geen en-
kel bewijs voor het nut van langdurige of
herhaalde antibiotherapie. Dit stelt de pa-
tiént nodeloos bloot aan mogelijke toxici-
teit, ongewenste effecten en ontwikkeling
van resistente bacterién.

REIZEN EN GENEESMIDDELEN: GOED GEBRUIK VAN REPELLANTS

Aanbrengen van een repellant (insectenwerend middel) op de huid is een belang-
rijke preventieve maatregel tegen bepaalde tropische ziekten veroorzaakt door
virussen, parasieten en in mindere mate bacterién, die worden overgebracht door
muggen, teken of zandvliegen. Goed onderbouwde opties zijn DEET 20-50%,
PMD 30% en icaridine 20-50%; IR3535 20% is eveneens een optie, maar de wer-
kingsduur van IR3535 tegen de Anophelesmug is te kort om gebruik ter preventie

van malaria aan te bevelen.

Bepaalde tropische ziekten veroorzaakt
door virussen, parasieten of bacterién wor-
den overgebracht via beten door muggen,
vliegen of teken (arthropod-borne diseases).
Insectenwerende maatregelen zijn dan ook
belangrijk in de preventie van deze ziek-
ten: het dragen van beschermende kledjj
(eventueel geimpregneerd met het insecti-
cide permethrine), gebruik van muskieten-
netten (bij voorkeur geimpregneerd met de
insecticiden permethrine of delthamethri-
ne), of toepassing op de niet-bedekte huid
van repellants (insectenwerende middelen).
Deze tekst gaat over het goed gebruik van
repellants, en is gebaseerd op een artikel in

The BM] en op de Belgische aanbevelingen
daaromtrent (Instituut voor Tropische Ge-
neeskunde en Wetenschappelijke Studie-
groep Reisgeneeskunde)'. Het gebruik van
repellants wijzigt niets aan de noodzaak van
correcte toepassing van andere belangrijke
preventieve maatregelen zoals de medica-
menteuze profylaxe van malaria.

Het actieve bestanddeel en de sterkte (con-
centratie uitgedrukt in %) zijn mee be-
palend voor de doeltreffendheid en de
beschermingsduur van een repellant.

- Voor DEET (20-50%; bij kinderen en
zwangere vrouwen: 20-30%), PMD (30%)
en icaridine (20-50%), lokaal toegepast bv.

1 The BMJ 2015;350:h99 (doi:10.1136/bm;j.h99); website Instituut voor Tropische Geneeskunde www.itg.be
> Reisgeneeskunde > “Ziekten en vaccinaties” en “Informatie voor deskundigen” (0.a. documenten van de

Wetenschappelijke Studiegroep Reisgeneeskunde)
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als spray of lotion, is er voldoende onder-
bouwing voor een beschermend effect te-
gen beten door muggen van het geslacht
Aedes (vector van dengue, gele koorts en
chikungunya), Anopheles (vector van mala-
ria) en Culex (vector van Japanse encefalitis
en West-Nilevirus).

- IR3535 (20%) is minder uitgebreid on-
derzocht dan de andere repellants; het be-
schermt tegen muggen van het geslacht
Aedes en Culex, maar de beschermingsduur
tegen Anopheles-muggen is te kort om ge-
bruik in malaria-endemische gebieden aan
te bevelen.

- Deze vier repellants kunnen ook ge-
bruikt worden om zandvliegen (vector van
Leishmaniasis) af te weren; ze geven slechts
een matige bescherming tegen teken (vec-
tor van o.a. tekenencefalitis en ziekte van
Lyme); ze bieden onvoldoende bescher-
ming tegen tseetseevliegen (vector van
slaapziekte).

In de tabel bij dit artikel op onze website
worden enkele eigenschappen en gebruiks-
aanwijzingen (bv. i.v.m. de frequentie van
applicatie) van deze repellants vermeld.
Hierbij nog enkele commentaren.

- De repellant dient gelijkmatig te worden
aangebracht op alle blootgestelde lichaams-
delen. Contact met de ogen, de lippen, de
mond en de slijmvliezen en beschadigde of
geirriteerde huid moet vermeden worden;
handen moeten vrij van repellant gehouden
worden. Wanneer bescherming niet langer
nodig is, wordt de repellant best afgewassen,
zeker bij zwangere vrouwen en kinderen.

- In warme, vochtige omstandigheden en
bij sterke wind is de beschermingsduur in
het algemeen lager en kan frequentere ap-
plicatie nodig zijn. Ook zweten vermindert
de doeltreftendheid van de repellant.
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- DEET wordt bjj correct gebruik (respec-
teren van dosis, vermijden van contact met
ogen enzovoort) als veilig beschouwd. Wel
kan huidirritatie optreden. Ernstige toxi-
sche effecten van DEET (o.a. convulsies,
encefalopathie) zijn beschreven by ver-
keerd gebruik (overvloedige applicatie op
de huid, systemische inname, directe inha-
latie, blootstelling van de ogen), vooral bij
kinderen. Ook de andere repellants (PMD,
icaridine en IR3535) worden als veilig be-
schouwd bij correct gebruik, maar ze zijn
minder bestudeerd.

- Het tijdstip waarop aanbrengen belang-
rijk is, hangt af van de insecten die men
bestrijdt (Anopheles- en Culex-muggen ste-
ken vanaf zonsondergang tot zonsopgang,
Aedes-muggen steken overdag).

- Uit voorzichtigheid beperkt men zich
bij kinderen en zwangere vrouwen, indien
mogelijk, best tot één applicatie per dag
(bjj kinderen en zwangere vrouwen gaat de
voorkeur uit naar DEET in een concentratie
van max. 20 a 30%; zie tabel op onze web-
site).In gebieden waar zowel overdag als s
avonds en s nachts bescherming nodig is,
zijn bijkomende insectenwerende maatrege-
len (bv. muskietennet) dus zeker belangrijk.
- Uit studies blijkt dat DEET de werk-
zaamheid van zonnecrémes vermindert,
maar dat zonnecrémes geen negatieve in-
vloed hebben op de werkzaamheid van
DEET. Daarom wordt aangeraden om een
zonnecreme te kiezen met hogere bescher-
mingsfactor, de repellant boven de zonne-
brandcréme aan te brengen en bovendien
bijkomende beschermingsmaatregelen te-
gen UV te voorzien.

- Repellants op basis van vluchtige essenti-
ele olién zoals citronella (niet te verwarren
met citriodiol, zie tabel op onze website),
thijm, geraniol, pepermunt of kruidnagel,
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op basis van vitamine B, of op basis van
metoflurthine, die bijvoorbeeld als lotion,
patch of armband beschikbaar zijn, kun-
nen niet worden aanbevolen. Er is voor
sommige van deze preparaten misschien
enig tijdelijk insectenwerend effect, maar

er is onvoldoende evidentie om gebruik
in endemische gebieden aan te bevelen.
Dit geldt ook voor repellants die gebruik
maken van ultrasone geluiden. Inname van
supplementen met vitamine B, of look
heeft geen insectenwerend effect.

REIZIGERSDIARREE

De aanpak van reizigersdiarree werd be-
sproken in de Folia van mei 2007. De aan-
bevelingen in dat artikel zijn nog steeds
geldig, met name wat betreft de keuze van
het antibioticum wanneer een dergelijke
behandeling nodig is.

In de afgelopen jaren werd de aandacht
gevestigd op de toename van de antibio-
ticaresistentie en op de import door reizi-
gers (ook deze in goede gezondheid) van
resistente bacterién zoals de ESBL-PE-en-
terobacterién (Extended-Spectrum Beta-lacta-
mase-Producing Enterobacteriaceae). Het risico
van besmetting van de reiziger door resi-
stente bacterién is verhoogd bij reizigers-
diarree waarvoor een antibiotische (zelf)
behandeling wordt gegeven. Daarenboven
kan kolonisatie door resistente bacterién,
door het verstoren van de darmflora, ook
voorbeschikken voor het optreden van in-
testinale problemen zoals het postinfecti-
euze prikkelbare darmsyndroom. Dit alles
moet aanzetten tot rationeel gebruik van
antibiotica bij reizigersdiarree.'

Preventie van reizigersdiarree berust in de
eerste plaats op hygiéno-diétische maatre-
gelen; preventief gebruik van antibiotica is af
te raden. Bij reizigersdiarree is (zelf)behan-
deling met antibiotica slechts gerechtvaar-
digd bij ernstige diarree, d.w.z. bloederige
of mucopurulente diarree, of diarree die
meer dan 1 a 2 dagen aanhoudt en ook ge-
paard gaat met hoge koorts, ernstige abdo-
minale krampen of meer dan 6 stoelgangen
per 24 uur. Onmiddellijke (zelf)behande-
ling met antibiotica is gerechtvaardigd bjj
reizigersdiarree bij immungedeprimeerde
personen, personen met een inflammatoi-
re darmaandoening of personen met ver-
minderde of afwezige maagzuurproductie.
Naast het meegeven van een geneesmidde-
lenvoorschrift is het belangrijk dat de arts
aan de patiént duidelijke uitleg geeft in ver-
band met de aanpak van reizigersdiarree (zie
hiervoor de website van het Instituut voor
Tropische Geneeskunde via www.itg.be
/itg/Uploads/MedServ/medasso2014/
medasso2014_NL_05.pdf).

1 Clinical Infectious Diseases 2015; 60:837-46 (doi: 10.1093/cid/ciu957) met editoriaal 847-8 (doi: 10.1093/cid/ciu961)
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Recente Informatie april 2015

V: geneesmiddel onder aanvullende monitoring, waarvoor het melden van ongewenste

effecten aan het Belgisch Centrum voor Geneesmiddelenbewaking wordt aangemoedigd.

- Albiglutide (Eperzan®V; hoofdstuk
5.1.6.) 1s, zoals exenatide, liraglutide en lixi-
senatide, een glucagon-like peptide-1-analoog
of GLP-1-analoog (syn. incretinomimeti-
cum). Deze nieuwe GLP-1-analoog heeft
een werkingsduur van één week en wordt
voorgesteld in monotherapie (dit in te-
genstelling tot de andere analogen) of in
associatie met andere antidiabetica bij de
behandeling van type 2-diabetes. De dosis
bedraagt 30 4 50 mg in één subcutane in-
jectie éénmaal per week. Na starten van de
behandeling is er een geleidelijke stijging
van de plasmaconcentraties van albiglutide,
en de steady-state bij wekelijkse toediening
wordt bereikt na 3 2 5 weken. De onge-
wenste effecten (vooral gastro-intestinale
last), contra-indicaties en interacties zijn
deze van de andere GLP-1-analogen. In
een vergelijkende studie met liraglutide
(één injectie per dag) was er met albiglu-
tide (één injectie per week) een minder
uitgesproken vermindering van de HbA1c-
waarde en van het lichaamsgewicht; met
albiglutide waren er minder gastro-intes-
tinale stoornissen maar meer reacties ter
hoogte van de injectieplaats.! Er zijn geen
vergelijkende studies met exenatide met
vertraagde vrijstelling dat eveneens in één
injectie per week wordt toegediend (Bydu-
reon®, zie Folia juni 2014). Zoals voor de

andere GLP-1-analogen is de invloed van
albiglutide op de langetermijncomplicaties
van diabetes niet bekend. Albiglutide is dan
ook geen eerstekeuzebehandeling bij de
aanpak van type 2-diabetes.?

- Nepafenac (Nevanac®V; hoofd-
stuk 16.2.2.) is een niet-steroidaal anti-
inflammatoir middel voor oftalmologisch
gebruik, voorgesteld voor de preventie en de
behandeling van pijn en ontsteking na cata-
ractchirurgie, en ook voor de preventie van
macula-oedeem na cataractchirurgie bij di-
abetici. Gezien het om een suspensie gaat, is
het belangrijk het flacon goed te schudden
voor gebruik. Zoals de andere niet-steroidale
anti-inflammatoire oogdruppels geeft nepa-
fenac ongewenste effecten, vooral bij lang-
durige behandeling en bij diabetici; het gaat
hoofdzakelijk om pruritus, pijn, allergische
reacties en in zeldzame gevallen cornea-
ulceraties, bloedingen en vertraagde wond-
genezing. Het is niet bewezen dat nepafenac
klinisch doeltreffender is dan de andere niet-
steroidale anti-inflammatoire oogdruppels
en de kostprijs is veel hoger.?

- De specialiteit Ellaone® op basis van
ulipristal (hoofdstuk 6.2.4.), gebruikt in
het kader van urgentie-anticonceptie, is
niet meer onderworpen aan een medisch
voorschrift [in verband met ulipristal, zie
ook Folia januari 2015].

1 Lancet Diabetes Endocrinol 2014 (doi: 10.1016/S2213-8587(13)70214-6)

2 Pharma Selecta 2014 (september); 9

3 La Revue Prescrire 2012;347: 662; La Revue Prescrire 2012; 350: 893; Pharma Selecta 2013 (december); 14
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