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Tekenencefalitis (tick-borne encephalitis, TBE) is een hersen(vlies)ontsteking 

veroorzaakt door het TBE-virus, een virus dat kan worden overgedragen door een 

tekenbeet.  

De Subcommissie Vaccinatie werknemers – een subcommissie van de vaste 

Commissie Vaccinaties van de Gezondheidsraad – beoordeelt of vaccinatie van 

werknemers tegen TBE aan te raden is. De subcommissie doet dat aan de hand van 

twee door de raad opgestelde afwegingskaders.1 In het eerste kader gaat het om de 

bescherming van de werknemer zelf, in het tweede om die van derden.  

In dit achtergronddocument beantwoordt de commissie de vragen die horen bij de 

criteria uit het kader ter bescherming van de werknemer zelf. Het andere kader, ter 

bescherming van derden, is in het geval van TBE niet relevant omdat overdracht van 

TBE van mens naar mens zeer uitzonderlijk is.  



 

 

1 Extra risico op ziekte 

Toelichting 

De beroepsmatige blootstelling aan het infectieuze agens kan leiden tot een niet te verwaarlozen 

extra risico op ziekte bij de individuele werknemer. 

1.1 Kans op blootstelling 

 

Vraag bij dit criterium 

Is er kans op relevante blootstelling aan het infectieuze agens? 

1.1.1 Tekenencefalitis in Nederland 

Tekenencefalitis (tick-borne encephalitis, TBE) wordt veroorzaakt door het 

tekenencefalitisvirus (TBE-virus) dat meestal wordt overgedragen via een beet van een 

besmette schapenteek, Ixodes ricinus.2 Het virus komt hierdoor in het bloed van de 

gastheer terecht. Het virus kan ook worden overgedragen door het consumeren van 

ongepasteuriseerde melk van geïnfecteerde koeien, schapen of geiten. Het risico op 

het oplopen van TBE door een tekenbeet wordt voornamelijk bepaald door de mate 

van blootstelling aan teken(beten) en de dichtheid van de geïnfecteerde teken. Deze 

factoren kunnen per jaar, per seizoen en per locatie verschillen. De teek ontwikkelt zich 

van larve naar nimf tot volwassen teek en heeft per volgend levensstadium een 

bloedmaaltijd nodig. Volwassen vrouwtjesteken hebben nog een bloedmaaltijd nodig 

om eieren te leggen en daarna gaan ze dood. Teken leven in bosgebieden, duinen, 

heide, parken en tuinen met als voorwaarde dat er gastheren van de teek aanwezig 

zijn, waaronder knaag- en hoefdieren. Mensen zijn een toevallige gastheer voor teken. 

In Nederland zijn teken, afhankelijk van de lokale temperatuur, voornamelijk actief 

vanaf maart tot november met de zomermaanden juni en juli als piekmaanden.  

In Nederland zijn maar weinig teken besmet met het TBE-virus. In een onderzoek 

verricht in september 2015 werden ruim 1450 teken, in zowel het nimfstadium als 

volwassen teken, verzameld in het Nationaal Park Sallandse Heuvelrug en door middel 

van PCR diagnostiek onderzocht op het genetisch materiaal van het virus (RNA).  

Dat nationale park werd geselecteerd als locatie voor de tekenvangst, omdat uit eerder 

onderzoek was gebleken dat er TBE-seropositieve reeën in dat gebied waren.3  

Reeën zijn voor onderzoek naar de aanwezigheid van het TBE-virus bij teken zeer 

geschikt omdat zij een relatief klein leefgebied hebben en na besmetting wel in sterke 

mate antistoffen aanmaken (seroconverteren), maar niet ziek worden. In slechts twee 

teken (een in het nimfstadium en een volwassen teek) werd RNA van het TBE-virus 

gevonden.3 Omdat in de daaropvolgende jaren enkele humane TBE-gevallen herleid 



 

 

konden worden naar bronlocaties binnen Nederland, werden in 2017 opnieuw 

bloedmonsters van reeën in heel Nederland onderzocht, met extra monsters van reeën 

op de Sallandse Heuvelrug. Alhoewel er geen aanwijzingen waren dat er relatief meer 

reeën besmet zijn, werd er uit de modellering in deze studie geconcludeerd dat het wel 

waarschijnlijk is dat er van 2010 tot 2017 een toenemend aantal TBE foci is.4 In de 

jaren 2018 tot 2020 is in het tekenseizoen ook onderzoek gedaan naar aanwezigheid 

van het TBE-virus in teken en seroconversie in knaagdieren op locaties in Nederland 

waar reeds aanwijzingen waren voor circulatie van het TBE-virus.5 In totaal werden 

46.110 teken onderzocht (in 1194 individuele en 3086 gepoolde analyses). Hiervan 

bleken 7 gepoolde analyses van 3 verschillende locaties positief voor het genetisch 

materiaal van het TBE-virus (minimale infectiepercentage 0,02%). Op basis van een 

antigeen in de envelop van het TBE-virus kunnen drie subtypes worden 

onderscheiden: het Europese, het Siberische en het Far Eastern subtype.  

Sequentie-analyse liet zien dat de gevonden TBE-virussen allen tot het Europese 

subtype behoren. De drie in Nederland gevonden virussen zijn onderling verschillend 

en zijn ieder vergelijkbaar met TBE-virussen die in andere landen zijn gevonden. 

Waarschijnlijk duidt dit op drie onafhankelijke introducties van het TBE-virus in 

Nederland, waarbij migrerende vogels mogelijk een rol spelen. Bij 3 van de 320 

onderzochte knaagdieren (0.9%) van twee verschillende locaties is TBE-virus RNA 

gevonden, en 5 knaagdieren van 3 verschillende locaties hadden positieve serologie. 

In totaal kwam dit onderzoek uit op de aanwezigheid van 5 verschillende TBE-virus foci 

in Nederland, met in ieder geval 3 verschillende stammen. 

Het aantal geregistreerde gevallen van TBE in Nederland is laag: tot december 2022 

zijn er in ons land 16 mensen ziek geworden door het TBE-virus.6 Deze mensen zijn 

gedurende de incubatietijd voor zover bekend niet in het buitenland geweest.  

Daarbij moet wel opgemerkt worden dat er in Nederland geen meldingsplicht geldt voor 

TBE en er is mogelijk sprake van onderdiagnostiek en daarmee onderrapportage. 

Onderdiagnostiek van TBE is ook gerapporteerd voor Duitsland.7 

1.1.2 Beroepsmatige blootstelling  

Mensen die veel in natuurgebieden komen en verblijven, bijvoorbeeld voor werk of 

recreatieve doeleinden, lopen risico op tekenbeten en daarmee op door teken 

overgedragen ziektes. Beroepsgroepen die meer risico lopen op tekenbeten zijn 

personen die buitenwerk verrichten, zoals in de landbouw en bosbouw.8 In 2017 

rapporteerde 87% van de mensen die in de natuur werkten of daar vrijwilligerswerk 

deden een tekenbeet in de afgelopen 5 jaar, tegen 15% van de algemene populatie in 

Nederland.9-11 In dezelfde periode vond er vanuit kennisinstituut Stigas ook een digitaal 

vragenlijstonderzoek bij dezelfde doelgroep plaats. De deelnemers werden gevraagd 

naar tekenbeten, maatregelen en de ziekte van Lyme in verschillende groensectoren 

onder zowel werkenden (werknemers en zelfstandigen) als werkgevers.12,13  

Het minimaal beoogde aantal werkende deelnemers werd niet gehaald (290 van 

beoogde 330 in de bos-, natuur- en landschappensector, 190 van de beoogde 375 in 



 

 

de sector hoveniers en groenvoorziening, en 35 van de beoogde 330 vanuit de 

loonwerksector) en dit doet mogelijk af aan de generaliseerbaarheid van de gevonden 

gegevens. Van de werkenden in de sector bos, natuur en landschappen rapporteerde 

77% van de deelnemers ooit een tekenbeet te hebben gehad tijdens het werk.  

In de sector hoveniers en groenvoorziening en de sector loonwerk waren deze 

percentages respectievelijk 52% en 17%. 7% van de werkenden in de sector bos en 

natuur rapporteerde dagelijks/wekelijks een tekenbeet tegenover 1% in de sector 

hoveniers en groenvoorzieningen. Het aantal tekenbeten per deelnemer werd in dit 

onderzoek niet gekwantificeerd. Wel is de frequentie van het aantal tekenbeten 

nagegaan. In de sector bos, natuur en landschappen werd 23% van de werknemers 

ten minste maandelijks door een teek gebeten. In de sector hoveniers en 

groenvoorzieningen was dat 5% en in de sector loonwerk 17%. 

De commissie heeft geen systematische reviews en meta-analyses kunnen vinden van 

onderzoek naar het risico op TBE voor bepaalde beroepsgroepen. Er zijn wel enkele 

observationele studies beschikbaar, uitgevoerd in zowel niet-endemische als 

endemische landen. Hieruit blijkt dat het risico om TBE op te lopen bij werknemers in 

natuurgebieden ten opzichte van mensen die geen werkgerelateerde blootstelling 

hebben, niet zonder meer duidelijk is. In een 30 jaar oud Nederlands onderzoek naar 

de aanwezigheid van antistoffen tegen het TBE-virus werd bij mensen met blootstelling 

tijdens het werk (boswachters en rattenvangers) en mensen zonder blootstelling 

(kantoormedewerkers) die gematcht waren op leeftijd, geslacht en werklocatie (ruim 

150 mensen per groep) geen enkel persoon met antistoffen tegen het TBE-virus 

gevonden.14 Bij herhaling van het onderzoek enkele jaren later bleken in beide groepen 

werknemers nu wel mensen te zijn met antistoffen tegen het TBE-virus: werknemers 

met blootstellig tijdens het werk 8/312 (2,6%),  werknemers zonder blootstelling tijdens 

het werk 12/356 (3,4%).15 De auteurs opperen dat de nieuwe bevindingen mogelijk het 

gevolg zijn van het in die tijd openstellen van de grens naar Oost-Europa, waar het 

TBE-virus in meerdere landen en gebieden endemisch is. In een studie die liep van 

2011 tot 2013 en werd uitgevoerd in de Duitse deelstaat Noordrijn Westfalen, waar 

TBE ook niet-endemisch is, werden vergelijkbare resultaten gevonden. Daar testten in 

een groep natuurwerkers en een groep kantoormedewerkers met een vergelijkbare 

leeftijdsverdeling en man/vrouw verhouding respectievelijk 2,5% en 3,9% positief voor 

antistoffen tegen het TBE-virus.16  

Ook in endemische gebieden zijn de gegevens over het risico op TBE voor 

werknemers met verhoogde beroepsmatige blootstelling aan teken, zoals boeren, 

bosarbeiders, tuinmannen en jagers, niet eenduidig. Twee onderzoeksgroepen vonden 

in endemische gebieden in Zuid-Duitsland bij een groep mensen met een 

werkgerelateerd verhoogd risico op tekenbeten een hogere frequentie van TBE-

antistoffen vergeleken met een groep mensen die geen werkgerelateerd verhoogd 

risico op tekenbeten hadden, maar dit verschil was in beide studies niet statistisch 

significant (14,3% versus 8,5% bij de studie van Kaiser e.a.; 23% versus 18% bij de 



 

 

studie van Nygren e.a.).17,18 Factoren die wel gerelateerd waren aan aantoonbare 

antistoffen tegen TBE-virus waren onder meer het hebben van een hond en ten minste 

4 keer per week wandelen of tuinieren.18 In een endemisch gebied in Oost-Polen werd 

juist wel een hogere seroprevalentie gevonden bij natuurwerkers en boeren in 

vergelijking met een controlegroep van bloeddonoren.19  In de periode 1994 tot 1996 

werden natuurwerkers vergeleken met bloeddonoren; de seroprevalentie bij de 

natuurwerkers (250/1261; 19,8%) was statistisch significant hoger dan bij de 

bloeddonoren (2/80; 2,5%). In de jaren 1997 en 1998 was de seroprevalentie bij 

boeren (103/322; 32,0%) ook hoger dan bij de bloeddonoren (9/50; 18,0%). De auteurs 

verklaren de toename in seroprevalentie bij de controlegroepen tussen 1994 tot 1996 

en 1997/1998 door een mogelijke toename van het aantal teken dat besmet is met 

TBE-virus in het betreffende gebied.  

Er zijn wel enkele systematische reviews en meta-analyses beschikbaar die het risico 

evalueren op andere door teken overgedragen ziektes bij natuurmedewerkers, boeren 

en andere beroepsgroepen die in de natuur werken. Seroprevalentieonderzoek naar 

Borrelia burgdorferi, de bacterie die de ziekte van Lyme veroorzaakt, kan deels als 

proxy dienen voor het risico dat werknemers met blootstelling aan teken lopen.  

Van belang hierbij is wel dat het TBE-virus zich in tegenstelling tot Borrelia burgdorferi 

in de speekselklieren van de teek bevindt en er na de beet een snellere overdracht is 

van het virus dan van de Borrelia-bacterie. Daarom kan het relatief snel verwijderen 

van de teek (binnen 24 uur) de kans op de ziekte van Lyme verkleinen, maar is deze 

preventieve maatregel bij het TBE-virus niet effectief. In een review naar verschillende 

zoönosen bij bosarbeiders werden studies verzameld die zijn gepubliceerd tussen 

1995 en 2010. De 15 studies die ook een controlegroep hadden geïncludeerd, lieten 

voornamelijk zien dat de seroprevalentie van antistoffen tegen Borrelia burgdorferi bij 

bosarbeiders hoger is dan de seroprevalentie in controlegroepen (zoals bloeddonoren 

woonachtig in dezelfde regio, of kantoormedewerkers).20  

Een meer recente systematische review met meta-analyses (15 studies, 3932 

personen) laat zien dat werknemers die in aanraking komen met teken een hogere 

kans hebben om antistoffen te hebben tegen Borrelia burgdorferi dan controlegroepen: 

(odds ratio (OR) 1,93; 95%-BI 1,15-3,23).21 Uitgesplitst naar het soort werk bleek het 

risico verhoogd te zijn bij bosarbeiders en boeren (OR 2,36; 95%-BI 1,28-4,34) en niet 

bij dierenartsen, dierenfokkers en militairen (OR 1,05; 95%-BI 0,28-3,88). Een andere 

bevinding in deze meta-analyse was dat in de studies gepubliceerd tot 2010 het 

verschil tussen risicogroepen en controles statistisch significant hoger was (OR 3,03; 

95%-BI 1,39-6,61) en in de meer recente studies niet meer (OR 1,08; 95%-BI 0,63-

1,85). Dit wordt door de auteurs verklaard door de inmiddels genomen preventieve 

maatregelen en toegenomen kennis van de ziekte van Lyme bij specifiek die 

beroepsgroepen die een hoger risico op tekenbeten lopen.  



 

 

1.1.3 Laboratorium medewerkers 

Er zijn enkele gevallen in de literatuur beschreven van laboratoriummedewerkers die 

tijdens hun werkzaamheden TBE hebben opgelopen.22 Verspreiding via aerosolen 

wordt hierbij als de meest waarschijnlijke transmissieroute aangemerkt. In België wordt 

voor mensen die met het TBE-virus werken in een laboratoriumomgeving vaccinatie 

aanbevolen.23  

1.2 Kans op ziekte 

 

Vraag bij dit criterium 

Is het waarschijnlijk dat de blootstelling van de werknemer via infectie tot ziekte leidt (bij de 

werknemer zelf)? 

 

Het is onbekend welk deel van de mensen die geïnfecteerd worden met het TBE-virus 

ook daadwerkelijk symptomen ontwikkelen. Een paar kleine studies laten zien dat bij 

de grote meerderheid (ten minste 75%) seroconversie optreedt zonder dat er sprake is 

geweest van (ernstige) klachten waarbij TBE is gediagnosticeerd.17,24-27 

Kaiser et al. beschreef 66 personen met antistoffen tegen TBE, waarvan 30 personen 

waren gevaccineerd.17 34 van de 36 niet-gevaccineerde personen hadden geen 

(bewuste) TBE infectie doorgemaakt. Dit duidt op een asymptomatische seroconversie 

bij 94% van de personen. Gustafson et al. constateerden in 1987-1988 bij 1 op de 4 

seroconversies symptomatische TBE besmettingen, terwijl er in ’88-’89 1 op de 6 

symptomatische TBE besmettingen werden geconstateerd.25 Op basis hiervan zou 75-

83% van de besmettingen asymptomatisch verlopen, of 80% wanneer beide seizoenen 

worden samengevoegd. Marvik et al vond bij 4 bloeddonoren TBE-antistoffen, terwijl 

de donoren niet tegen TBE waren gevaccineerd.26 Deze personen waren allen 

asymptomatisch. Bojkiewicz et al vond bij 14 van 256 volwassenen antistoffen tegen 

TBE.27 Omdat deze personen niet waren gevaccineerd en de diagnose TBE niet bij 

hen was gesteld, zou dat betekenen dat zij allen asymptomatisch waren.  

Ziekte 

Vrijwel alle studies die het ziekteverloop van een infectie door TBE-virus beschrijven, 

kijken retrospectief naar het symptomenpatroon van TBE-gediagnosticeerde 

patiënten.24,28 Na een incubatietijd van een ruime week na de tekenbeet (met een 

spreiding van 4-28 dagen) doen zich de eerste symptomen voor. In een Europees 

onderzoek waarin gegevens van 555 patiënten werden verzameld werd de 

symptomatische infectie in 329 van hen (65%) gekenmerkt door een bifasisch 

verloop.28 In de eerste fase staan koorts, vermoeidheid, algehele malaise, hoofdpijn en 

gewrichtspijn op de voorgrond, waarna de symptomen voor enkele dagen kunnen 

verdwijnen. De tweede fase wordt gekenmerkt door neurologische symptomen, 



 

 

variërend van een milde meningitis tot zeer ernstige encefalitis, met of zonder myelitis 

en spinale paralyse.28 De neurologische symptomen zijn vergelijkbaar met andere 

vormen van acute virale meningo-encefalitis, waaronder tremor, verminderde 

coördinatie, verwarring, bewustzijnsdaling, concentratie- en geheugenstoornissen en 

paralyse van de spinale en/of hersenzenuwen. De ernst van de ziekte in de acute fase 

neemt toe met de leeftijd.24,28,29  

Incompleet herstel 

Na 6 tot 12 maanden ondervindt een kwart tot bijna de helft van de patiënten nog 

(neurologische) symptomen, zoals hoofdpijn, tremor, verminderde coördinatie, 

concentratie- en geheugenstoornissen. Het is niet duidelijk of er na een jaar nog 

verbetering optreedt, maar verder herstel van deze symptomen lijkt beperkt. Het risico 

voor incompleet herstel is groter voor mensen met ernstige ziekte in de acute fase.24,30  

Sterfte 

Een 10-jaarstudie bij 57 patiënten die als gevolg van TBE-infectie myelitis doormaakten 

(een selectie uit de totale groep van 731 patiënten) liet zien dat 17 van de 57 patiënten 

in de daaropvolgende jaren overleden en dat slechts 11 van de 57 patiënten volledig 

herstelden.31  

 

Afgezet tegen alle symptomatische TBE-infecties, dus zowel de gevallen met alleen 

milde klachten als de gevallen met hersen(vlies)ontsteking, ligt het sterftepercentage 

relatief laag. Verschillende onderzoeken in de afgelopen twee decennia, zowel 

prospectief als retrospectief in opzet, vonden bij patiënten met een symptomatische 

TBE-infectie een sterftepercentage van 0 tot 1,2%.28 

Geen specifieke behandeling beschikbaar 

Er is voor TBE geen specifieke behandeling beschikbaar. De behandeling bestaat uit 

symptoombestrijding. Tot 12% van de opgenomen patiënten belandt op de intensive 

care, en kunstmatige beademing is nodig bij zo’n 5 tot 7% van de opgenomen TBE 

patiënten.32  

1.3 Nadelig effect werknemer 

 

Vraag bij dit criterium 

Is er een nadelig effect voor de werknemer? 

1.3.1 Ziekte 

Blootstelling van de werknemer aan het TBE-virus kan, zoals bij iedereen, tot ziekte 

leiden. Bij ten minste 75% van de mensen vindt er asymptomatische seroconversie 

plaats. Bij mensen die wel een ernstige acute fase van de ziekte doormaken, kunnen 

de gevolgen groot zijn. Ruim de helft van hen ontwikkelt meningitis, 40 tot 45% 



 

 

ontwikkelt encefalitis en zo’n 10% ontwikkelt myelitis met soms (tijdelijke) paralyse 

waarvoor opname in het ziekenhuis, en soms ook op de intensive care noodzakelijk 

kan zijn. Mensen op oudere leeftijd maken vaak ernstigere ziekte door in de acute fase.  

1.3.2 Risicoschatting sterfte 

Tussen de 0 en 1,2% van de patiënten met symptomatische TBE komt te overlijden. 

Dat betekent dat er voor werknemers die door hun werk worden blootgesteld aan teken 

een risico bestaat om als gevolg van TBE opgelopen door een beet van een besmette 

teek te overlijden. De commissie heeft op basis van de Nederlandse gegevens een 

schatting van de grootte van dat risico gemaakt. Ze hanteert daarbij de onderstaande 

aannames: 

• Werknemers in de sector bos, natuur en landschappen worden tussen de 10 en 50 

keer per jaar door teken gebeten. (23% maandelijks of vaker, zie par.1.1.1) 

• 0,02% van de teken is besmet (zie par 1.1.1).  

• 10% van de tekenbeten leidt via besmetting tot symptomen (ten minste 75% 

seroconversie zonder klachten, zie par 1.2). 

• Onder de symptomatische gevallen is de sterfte 1% (0-1,2% sterfte, zie par 1.2)  

Op basis van deze aannames komt de commissie tot de volgende berekening: 

• 10 tot 50 beten per jaar 

• X 0,02% besmette teken: 0,2 – 1% kans op besmetting per jaar = 2-10 * 10-3 

• X 10% kans op klachten: 2-10 * 10-4 per jaar * 

• X 1% kans op sterfte bij klachten: 2-10 * 10-6 per jaar 

Een blootstelling van 10 tot 50 tekenbeten per jaar correspondeert volgens deze 

globale schatting met een risico op sterfte van 2-10*10-6 per jaar. Analoog daaraan zou 

5 tekenbeten per jaar corresponderen met een risico op sterfte van 1 op de miljoen per 

jaar. 

 

In Nederland heeft de toenmalige Arboraad in 1992 risiconiveaus voor blootstelling op 

de werkplek voorgesteld.33,34 Risiconiveaus voor op de werkplek werden door de 

Arboraad uitgedrukt als een kans op het optreden van extra gevallen van kanker 

gedurende het leven, ten gevolge van beroepsmatige blootstelling, uitgaande van een 

arbeidsperiode van 40 jaar (8 uur per dag, 40 uur per week). De Arboraad stelde voor 

ernaar te streven dat het extra risico op sterfte door blootstelling aan 

kankerverwekkende stoffen in de arbeidsomgeving niet hoger is dan één op de miljoen 

per jaar blootstelling. De Arboraad baseerde zich hierbij mede op vergelijkbare 

risiconiveaus die destijds in andere beleidskaders werden gebruikt, zoals het maximaal 

toelaatbaar risiconiveau van 1 op de miljoen per jaar om te overlijden ten gevolge van 

blootstelling aan straling.35 De minister van SWZ heeft dit risiconiveau vastgesteld.34  

In het milieubeleid hanteert de Nederlandse regering als onderdeel van de 

risicobenadering voor ‘blootstelling’ aan industriële installaties een zogeheten 

‘maximaal toelaatbaar risico’ van 1 op de miljoen per jaar.36,37 De norm geldt voor het 



 

 

risico om tijdens één jaar vertoeven op een bepaalde plaats nabij de installatie te 

overlijden door toedoen van die installatie. 

 

Kanttekeningen  

De commissie plaatst bij haar risicoschatting verschillende kanttekeningen: 

• De schatting is gebaseerd op beroepsmatige blootstelling. Het risico op (sterfte 

door) TBE door blootstelling buiten het werk is niet meegenomen.  

• De schatting is alleen gebaseerd op sterfte; er is geen rekening gehouden met 

(ernstige) ziekte als gevolg van infectie met het TBE-virus. Het risico hierop is 

groter dan het risico op sterfte. 

• De aannames over de risico’s zijn aan de voorzichtige kant, maar daar staat 

tegenover dat de blootstelling (het aantal tekenbeten) boven de aangenomen 

maximale waarde (50/jaar) niet ondenkbaar zijn. 

1.4 Mogelijkheid arbeidshygiënische maatregelen 

 

Vraag bij dit criterium 

Zijn er maatregelen in de arbeidshygiënische strategie mogelijk om de blootstelling aan het agens 

zodanig te verminderen dat de extra kans op ziekte bij een individuele werknemer afdoende is 

gereduceerd? 

Het uitroeien van teken is niet mogelijk. Er zijn wel maatregelen te nemen om de 

tekendichtheid in een bepaald gebied te verminderen, zoals beheersing van het aantal 

gastheren van de teek (waaronder reeën). Ook landschapsbeheer kan bijdragen aan 

het verminderen van het aantal teken, maar dit is lang niet overal mogelijk of gewenst, 

zoals in de bossen of nationale parken.38 Bovendien reduceert dit niet de blootstelling 

aan teken van personen betrokken bij de uitvoering van dat landschapsbeheer.  

Er zijn verschillende, individuele maatregelen te nemen die de kans op tekenbeten, en 

daarmee de potentiële blootstelling aan het TBE-virus, kunnen verminderen. Zo kan 

beschermende kleding met lange mouwen en lange broekspijpen gedragen worden. 

De broekspijpen kunnen in de sokken worden gestopt, zodat er geen huid blootgesteld 

wordt. De kleding kan met insecticiden worden behandeld om de kans op tekenbeten 

te reduceren. Het regelmatig dragen van geïmpregneerde kleding lijkt voor de drager 

veilig te zijn.39 Op onbedekte huid kunnen insectenwerende middelen, zoals DEET, 

worden aangebracht. Ook dit is veilig voor de gebruiker, mits het volgens de 

gebruiksvoorschriften van het specifieke middel toegepast wordt.40-42 Na werk in het 

buitengebied dient het lichaam grondig gecontroleerd te worden op teken, en deze 

moeten zo snel mogelijk na ontdekking op de juiste manier worden verwijderd. Het snel 

verwijderen van teken beschermt niet tegen infectie met het TBE-virus, maar het is wel 

een belangrijke maatregel om andere ziekten die door teken worden overgedragen, 

zoals de ziekte van Lyme, te voorkomen.  



 

 

In een systematische review werd het effect van verschillende preventieve 

maatregelen op zowel het aantal tekenbeten als de ziekte van Lyme onderzocht.43  

Er werden vier studies geïdentificeerd die het gebruik van persoonlijke beschermings-

maatregelen evalueerden. Twee hiervan toonden aan dat het aantal tekenbeten 

verminderde door het dragen van kleding geïmpregneerd met permetrine of het gebruik 

van insectenwerende middelen op de onbedekte huid. De andere twee studies waren 

case-control studies die lieten zien dat het gebruik van insectenwerende middelen en 

beschermende kleding enigszins effectief was tegen de ziekte van Lyme (OR 0,8; 

95%-BI 0,6-0,9) in de ene studie44; OR 0,71 (95%-BI 0,49-1,02) in de ander.45 In een 

recente Belgische studie in een groep van 310 bosarbeiders, die nog niet gepubliceerd 

was ten tijde van de zoekactie in de systematische review, werden bovenstaande 

bevindingen niet bevestigd. De seroprevalentie van antistoffen tegen Borrelia 

burgdorferi was niet geassocieerd met het gebruik van beschermende kleding (OR 

1,20; 95%-BI 0,70-2,07) of het gebruik van insectenwerende middelen (OR 1,73; 95%-

BI 0,94-3,18).46 Ook rapporteerden de bosarbeiders die beschermende maatregelen 

namen juist meer tekenbeten. Deze bevinding werd door de auteurs verklaard door 

aan te nemen dat de bosarbeiders juist meer beschermende maatregelen namen als 

gevolg van frequente tekenbeten. Ook enkele andere studies, niet meegenomen in de 

eerder genoemde systematische review, hebben preventieve maatregelen bij 

beroepsgroepen met verhoogde blootstelling aan teken gerelateerd aan het aantal 

gerapporteerde tekenbeten. Het gebruik van insectenwerende middelen en het dragen 

van beschermende kleding bleek in geen van deze studies geassocieerd met minder 

tekenbeten en bleek in een enkele studie ook juist positief gecorreleerd aan het aantal 

tekenbeten.47-49 

  



 

 

2 Effectiviteit vaccinatie 

Vraag bij dit criterium 

Is het aannemelijk dat de vaccinatie effectief is in het tegengaan van ziekte of reduceren van 

symptomen bij de werknemer? 

Er zijn twee geïnactiveerde vaccins tegen TBE geregistreerd bij de European Medical 

Agency (EMA): FSME-Immun® dat virusantigeen van de Neudörflstam bevat en 

Encepur® dat virusantigeen van de Karlsruhe 23 stam bevat.50 Op basis van een 

antigeen in de virusenvelop kunnen drie subtypes van het virus worden onderscheiden: 

het Europese, het Siberische en het Far Eastern subtype, waarvan met name het 

eerste subtype relevant is voor Nederland. Beide vaccins zijn initieel gericht op het 

Europese TBE-virussubtype, maar er zijn aanwijzingen dat er kruisbescherming 

optreedt tegen andere TBE-virussubtypes.51 In Nederland is alleen FSME-Immun® in 

zowel volwassenen- als kinderdosering beschikbaar. Een primaire vaccinatieserie voor 

volwassenen bestaat uit 3 doses van 0,5 ml (4,8 µg/ml TBE-virus antigeen) en voor 

kinderen uit 3 doses van 0,25 ml. Tussen de eerste en tweede dosis zit bij voorkeur 

minstens 1 maand, maar dit interval kan teruggebracht worden naar 14 dagen als 

snellere bescherming gewenst is. De derde dosis wordt minimaal 5 maanden na de 

tweede dosis gegeven. Na een volledige primaire serie wordt uitgegaan van 3 jaar 

bescherming, en daarna wordt de eerste boosterdosis geadviseerd. Vervolgens wordt 

voor personen jonger dan 60 jaar boosterdoses om de 5 jaar na de laatste 

boosterdosis geadviseerd, terwijl voor personen ouder dan 60 jaar het interval tussen 

de boosterdoses niet meer dan 3 jaar dient te bedragen.52,53 Sommige endemische 

landen, zoals Zwitserland, hebben het boosterinterval tot 10 jaar verlengd vanwege het 

gunstige effect op de vaccinatiegraad. Tot nu toe zijn er geen aanwijzingen voor meer 

doorbraakinfecties als een verlengd interval wordt gehanteerd.54,55 

Toelating van de vaccins op de markt is voornamelijk gebaseerd op studies naar de 

immunogeniciteit en veiligheid. Er zijn een paar veldeffectiviteitsstudies verricht in 

gebieden en landen waar TBE endemisch is.  

Immunogeniciteit  

Het niveau van antistoffen tegen het TBE-virus (de antistoftiter) wordt gebruikt om de 

afweerrespons op de vaccinatie te meten, maar het is niet bekend wat de minimale 

antistoftiter moet zijn om bescherming te bieden. Ook is de relatie tussen 

seroconversie en klinische bescherming tegen TBE nog niet aangetoond.  

Vaak gebruikte methodes om de antistoftiter te bepalen, zijn de enzyme-linked 

immunosorbent assay (ELISA) en de virusneutralisatie test (NT).56 



 

 

Een oudere studie laat zien dat de antistoftiters bij vrijwilligers die een toen 

beschikbaar vaccin kregen, gelijk dan wel hoger is (afhankelijk van de dosering van de 

vaccinatie) dan de antistoftiters bij mensen die TBE doormaakten.57 Een andere studie 

vond juist dat mensen met een doormaakte TBE infectie, onafhankelijk van leeftijd en 

tijd sinds ziekte, hogere antistoftiters hadden dan gevaccineerde mensen.58  

Er zijn verschillende toedieningsschema’s voor de vaccinaties getest, omdat versnelde 

schema’s gewenst kunnen zijn om snellere bescherming te bewerkstelligen.  

De conventionele toedieningsschema’s leveren consistent een zeer hoog percentage 

seroconversie op; de meeste studies laten een seroconversie van 96-100% zien in 

zowel volwassenen als kinderen, zoals gemeten met ELISA en/of NT. Versnelde 

schema’s halen ook hoge percentages seroconversie (≥92%-100%), maar de absolute 

hoogte van de immuunrespons is lager en de concentratie antistoffen neemt sneller 

af.59-61 Bij ouderen (in studies vaak gedefinieerd vanaf een arbitraire leeftijdsgrens van 

50 of 60 jaar) is de respons op vaccinaties minder, met lagere antistoftiters dan bij 

jongere leeftijdsgroepen en een snellere afname van antistoffen in de tijd.62,63  

Een andere studie laat zien dat er, ondanks het verschil in kwantiteit van de antistoffen 

bij mensen die op oudere leeftijd worden gevaccineerd ten opzichte van jongere 

mensen, geen kwalitatieve afname (gemeten als aviditeit en functionele activiteit).64 

Immunogeniciteit in immuungecompromitteerden 

De vaccins werken minder goed bij mensen met een verminderde afweer, zoals bij 

mensen met een afweerstoornis of bij gebruik van immunosuppressiva.63,65,66 Bij deze 

groepen mensen kan een extra vaccinatie dosis overwogen worden in het primaire 

vaccinatie schema, alhoewel het effect hiervan beperkt lijkt.63,65  

Veld effectiviteit 

In verschillende endemische landen is de veldeffectiviteit van de vaccins berekend aan 

de hand van de proportie TBE-gevallen (TBE is in veel Europese landen 

meldingsplichtig) die wel en niet gevaccineerd waren en de vaccinatiegraad binnen de 

populatie. In Oostenrijk, een endemisch land waar >79% van de bevolking tenminste  

1 vaccinatie heeft gehad67,68, was de incidentie van TBE van 2000 tot 2018  

0,16-0,23/100.000 in de gevaccineerde populatie tegen 5,08-5,47/100.000 in de 

ongevaccineerde populatie. Zelfs als alle TBE-gevallen met onbekende 

vaccinatiestatus werden gezien als adequaat gevaccineerd, was de veldeffectiviteit van 

vaccinatie in deze studie berekend op ten minste 95%.69 Een vergelijkbaar hoge 

veldeffectiviteit werd gevonden in een endemisch gebied in Zuid-Duitsland en Letland, 

onafhankelijk van leeftijd, aantal doseringen vaccinatie en het adequaat volgen van het 

vaccinatieschema.70 Een andere studie in Oostenrijk liet een veldeffectiviteit van 94,6% 

zien bij mensen die nog maar twee doses hebben gehad van de primaire serie, 

inclusief mensen die na ten minste 12 maanden hun derde dosis vaccin nog niet 

hadden ontvangen.68 Voor beide eerder genoemde TBE vaccins is in Oostenrijk een 

licentie (Encepur en FSME-Immun). Het marktaandeel van FSME-Immun in Oostenrijk 



 

 

was ten tijde van de studie 84-90%. Of er verschil is tussen de twee vaccins in 

veldeffectiviteit is aan de hand van de geaggregeerde data niet te achterhalen.  

In een retrospectieve case-control studie uit Zwitserland (n=1.828 patiënten en 3.667 

controles) was de vaccineffectiviteit bij een complete serie vaccinaties 95,0% (95%-BI 

93,5 – 96,1).71 

  



 

 

3 Nadelige gezondheidseffecten vaccinatie 

Vraag bij dit criterium 

Is het aannemelijk dat de nadelige gezondheidseffecten van vaccinatie geen belangrijke afbreuk 

doen aan de gezondheidswinst van de werknemer? 

3.1.1 Bijwerkingen vaccinatie 

Gegevens over de veiligheid van de beschikbare vaccins zijn gebundeld in meerdere 

systematische reviews. Bijwerkingen die optraden na vaccinatie met één van de twee 

in Europa momenteel beschikbare vaccins zijn met elkaar vergeleken, ten tijde van 

zowel de drie vaccinaties van de primaire serie als na een boostervaccinatie. In veel 

studies is het veiligheidsaspect bij volwassen en bij kinderen meegenomen, zowel in 

studies naar dosering, tijdsinterval in het vaccinatieschema, als in studies naar de 

boostervaccinatie. Er zijn echter geen studies beschikbaar die de bijwerkingen in de 

vaccinatiegroep vergelijken met de bijwerkingen die optraden in een controlegroep die 

een placebo vaccin toegediend kregen. Er worden in de systematische reviews 

verschillende soorten bijwerkingen gerapporteerd: milde bijwerkingen (zowel lokaal als 

systemisch), koorts en ernstige adverse events.  

De vaccinatie tegen TBE wordt over het algemeen goed verdragen en is veilig.  

De meest gemelde reacties bij volwassenen op de TBE-vaccinatie zijn mild en lokaal, 

zoals pijn op de injectieplaats (≥1/10), en systemische reacties als hoofdpijn, 

misselijkheid, malaise, spierpijn, gewrichtspijn, vermoeidheid (allen vaak 

gerapporteerd, dat wil zeggen ≥1/100 en <1/10), lymfadenopathie en braken (allen 

soms gerapporteerd, dat wil zeggen ≥1/1.000 en <1/100).52 Tot 10% van de 

gevaccineerden rapporteerde koorts als bijwerking. Systemische reacties komen over 

het algemeen vaker voor na de eerste vaccinatie van de serie dan na latere 

vaccinaties.59,62  

De meest recente systematische review over de bijwerkingen en veiligheid van de 

vaccinaties geeft narratief de spreiding van gerapporteerde bijwerkingen in 

verschillende studies weer.72 Zo worden lokale reacties, zoals pijn op injectieplaats, 

gevoeligheid of lokaal oedeem gerapporteerd in 24,8% (range 4,3-54,0%) van de 

deelnemers. Systemische reacties worden gerapporteerd in 30% (range van studies 

0,6-45,9%) van de gevaccineerden, en koorts als specifieke systemische bijwerking in 

3,4% (range 0-9,7%). De commissie vindt de kwaliteit van deze review niet optimaal. 

Zo hebben de auteurs bijvoorbeeld bij de beschrijving van de ernstige bijwerkingen een 

onderbouwde link gesuggereerd tussen viraal genoom en glioblastoomcellen, terwijl dit 

in de onderliggende (gerefereerde) studie juist niet gevonden werd. Ook is er overlap 

tussen de geïncludeerde studies. 



 

 

Uit geen van de klinische vaccinatiestudies kwamen ernstige bijwerkingen naar voren 

die gerelateerd konden worden aan de vaccinatie.59,62 De incidentie van ernstige 

bijwerkingen is geschat in enkele post marketingstudies en studies van de 

vaccinproducenten. Op basis van een passief surveillance systeem werd de incidentie 

van ernstige bijwerkingen (serious adverse events) na vaccinatie (gedefinieerd als 

leidend tot (verlengde) ziekenhuisopname, blijvende of significante invaliditeit, die 

levensbedreigend of dodelijk zijn) geschat.73 Voor TBE kwam die schatting uit op 

serious adverse events op 2,3 (range 1,4-3,5) per 100.000 gedistribueerde doses.  

De kanttekeningen behorend bij registratie met behulp van een passief 

surveillancesysteem worden door de auteurs benoemd: de mogelijke onderrapportage 

van de ernstige bijwerkingen, het ontbreken van klinische details, waaronder de 

gebruikte definitie om een diagnose te stellen en differentiaal diagnostische 

overwegingen, en de schatting van het totaal aantal gezette vaccinaties in een 

populatie.73 Ook merken zij op dat er vaak te weinig informatie beschikbaar was om 

een uitspraak over causaliteit mogelijk te maken. In een andere studie werd specifiek 

gekeken naar allergische reacties bij kinderen gelijk na immunisatie, en de auteurs 

vonden 1 tot mogelijk 3 kinderen met een allergische reactie na >1,2 miljoen gegeven 

vaccinaties, wat neerkomt op een incidentie van 0,08 tot 0,24 allergische reacties per 

100.000 doseringen.74 In een andere studie, die gebruik maakte van zowel een actief 

als een passief surveillance systeem, zijn twee gevallen van anafylaxie geregistreerd 

binnen 24 uur na TBE vaccinatie bij kinderen op geschat meer dan 3,1 miljoen 

toegediende doses. Dat betekent een incidentie van 0,69 per miljoen doses (95%-BI 

0,67–1,2).75 Tot slot wordt door de vaccinproducenten een incidentie van 1,9 ernstige 

bijwerkingen per 100.000 toegediende doses Encepur, en 1,6 ernstige bijwerkingen per 

100.000 toegediende doses FSME-IMMUN gerapporteerd.76 

3.1.2 Klinisch verloop van TBE na vaccinatie 

In verschillende publicaties wordt gerapporteerd dat het klinisch beloop van TBE die 

optreedt ondanks vaccinatie (de zogeheten doorbraakinfecties) ernstiger verloopt dan 

bij mensen die niet gevaccineerd zijn.69,77-81 In andere publicaties wordt een dergelijk 

verschil niet gevonden.82-84 In sommige van de studies waarin een verschil in klinisch 

beloop werd gevonden is bias niet uit te sluiten, terwijl anderen methodologische 

beperkingen kenden. Zo waren in sommige studies de patiënten die een 

doorbraakinfecties doormaakten ouder dan de niet-gevaccineerde patiënten69,77,80,81  

of was er bij hen vaker sprake van een comorbiditeit.80,81 Ook werden vaak alleen 

patiënten geïncludeerd met een klinische bevestigde TBE, maar is de proportie 

gevaccineerde asymptomatische mensen of gevaccineerde mensen met slechts milde 

klachten niet bekend.69,77-80 Tot slot waren soms niet alle van de patiënten die als 

gevaccineerd werden beschouwd volgens het aangeraden schema gevaccineerd.77-79 

In één van de publicaties berekenden de auteurs dat het vaker optreden van TBE 

veroorzaakt werd door een lagere – maar nog steeds zeer acceptabele – 

vaccineffectiviteit tegen ernstige TBE (94,7 – 95,8%) dan tegen mildere TBE (97,1 – 

97,8%).69 De auteurs van een van de publicaties waarin een ernstiger verloop van TBE 



 

 

bij gevaccineerde patiënten werd gevonden plaatsen een kanttekening bij hun 

bevindingen: uitgaande van een effectiviteit van 95% zouden er door vaccinatie in hun 

studie 656 TBE gevallen worden tegengegaan, terwijl er bij 9 patiënten dan een 

ogenschijnlijk ernstiger TBE zou optreden.78 

  



 

 

4 Aanvaardbaarheid vaccinatie 

Vraag bij dit criterium 

Is, het met het oog op de gezondheidswinst bij de werknemer zelf, de last van de vaccinatie voor de 

werknemer aanvaardbaar? 

De World Health Organization (WHO) beveelt vaccinatie aan voor iedereen ouder dan 

een jaar in hoog-endemische TBE-gebieden, gedefinieerd als een gemiddelde 5-jaars 

(pre-vaccinatie) incidentie van klinische ziekte van ≥5 gevallen/100.000/jaar. Verder 

adviseert de WHO doelgerichte vaccinatie voor personen die risico lopen in gebieden 

met een lagere incidentie.55  

In Duitsland is er in 2007 op basis van een consensusproces bij het Robert Koch 

Instituut een lagere afkapwaarde van incidentie genomen voor het implementeren van 

preventieve maatregelen. De incidentiegrenswaarde om een district aan te merken als 

risicogebied ligt op 1 TBE-geval per 100.000 inwoners in een 5-jaarsperiode.85  

Deze lagere grenswaarde werd gekozen omdat door bestaande vaccinatie-

programma’s minder mensen TBE oplopen en de incidentie daarmee omlaag gaat, 

terwijl het individuele risico van een ongevaccineerd persoon daarmee niet lager hoeft 

te zijn. Tevens werd later aan de risicoclassificatie toegevoegd dat als een gebied 

eenmaal geclassificeerd is als TBE-risico het dat voor minstens 20 jaar blijft.  

Het primaire doel van het definiëren van TBE-risicogebieden in Duitsland is om een 

overzicht te geven van districten waarin preventieve maatregelen, met name 

vaccinatie, moeten worden geïmplementeerd voor de algehele bevolking. De kosten 

voor TBE-vaccinatie worden voor mensen wonend in deze risicogebieden en voor 

Duitse reizigers naar risicogebieden, vergoed door de ziekteverzekering. Terwijl er in 

2007 nog 129 van de 401 districten geclassificeerd werden als TBE risicogebieden was 

dit aantal in 2022 opgelopen tot 175, waaronder sinds 2019 Nedersaksen, grenzend 

aan Noordoost-Nederland.85,86  

In Nederland wordt momenteel niet voldaan aan de grens van het vaccinatieadvies 

voor de gehele bevolking zoals gedefinieerd door de WHO, maar doelgerichte 

vaccinatie voor mensen die risico lopen in (regionale) gebieden met lagere incidentie 

kan overwogen worden. Omdat voor zover bekend de meest waarschijnlijk bronlocaties 

van de TBE-gevallen niet gelijkmatig verdeeld zijn over Nederland, zou de incidentie 

van TBE per (GGD-)regio berekend kunnen worden om tot betere inschatting van 

risicolocaties te komen. Op deze manier zou bijvoorbeeld het landelijke deel van de 

regio Twente volgens de Duitse definitie momenteel kunnen worden ingedeeld als 

risicogebied.87 
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