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Wijzigingen sinds vaststelling:

Februari 2026: Bij behandeling Tv-infecties is onderscheid gemaakt
tussen een urethrale en een vaginale infectie.

Januari 2025: In de paragraaf ‘Verandering chlamydiatestbeleid’ is het
beleid voor zwangeren nader omschreven en is een link naar een
nieuwe leidraad Testen op chlamydia toegevoegd. In de tabel ‘Testen
Ct/LGV/gonorroe op verschillende lichaamslocaties’ is duidelijker
weergegeven dat je gonorroe in principe altijd op 3 locaties test. Tot
slot is de suggestie dat er op andere lichaamslocaties dan rectaal
getest wordt op LGV verwijderd.
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Leeswijzer

Daar waar er in dit deeldraaiboek geschreven wordt over mannen en
vrouwen, betreft het, uiteraard, ook intersekse, transgender en genderdiverse
personen. Het is aan de lezer om in te schatten welke delen van de richtlijn
bij welke cliénten van toepassing zijn.

6.1 Inleiding

Dit deeldraaiboek behandelt de ASG-regeling. Op het moment van schrijven
vindt echter een toekomstverkenning plaats van deze regeling. De ASG-
regeling zal, o.a. i.v.m. een andere inhoudelijke visie, aangepast moeten
worden. Dit deeldraaiboek houdt geen rekening met eventuele wijzigingen in
doelgroepen of anderszins, maar is geschreven vanuit de inhoudelijke visie.
Indien de eventuele wijziging van de regeling bekend is, zal dit worden
aangepast.

In de ASG-regeling zijn, per 1 januari 2015, de volgende doelgroepen
vastgesteld die in aanmerking komen voor zorg op een CSG:

e personen die een notificatie hebben gehad voor een soa;
personen met klachten die kunnen wijzen op een soa;
andere personen met een verhoogd risico op een soa;
jongeren onder 25 jaar;
slachtoffers van seksueel geweld.

Wie zijn ‘andere personen met een verhoogd risico op een soa’?

¢ mannen die seks hebben met mannen (MSM);

e sekswerkers (sekswerk in de laatste 6 maanden);

e personen afkomstig uit een gebied met een hoge prevalentie van hiv
en/of hepatitis B;

e personen met een (seks)partner uit een sleutelpopulatie (MSM, partners
afkomstig uit gebied met hoge prevalentie hiv en/of hepatitis B);

e personen die eerder een soa hebben gehad.

De huidige ASG-regeling verplicht ten minste een chlamydiatest. Deze
regeling wordt momenteel herzien; de verwachting is dat aanpassing in 2025
rond is. Dit betekent dat alle veranderingen in het chlamydiatestbeleid zoals
beschreven in § 6.3.1 vo6r 2025 in pilot-verband uitgevoerd kunnen worden.
Dit gaat altijd in overleg met het RIVM.

In dit deeldraaiboek wordt voor het testbeleid het onderscheid gemaakt
tussen “MSM” en “heteroseksueel”. Het testbeleid is gebaseerd op seksuele
handelingen en niet op grond van seksuele voorkeur, en is omwille van de
eenvoud gedefinieerd als in tabel 6.1. Het testbeleid voor transgender
personen is uitgewerkt in § 6.3.5.
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Tabel 6.1 Testbeleid per doelgroep.

Doelgroep Testbeleid

Man die seks heeft met mannen Als “MSM”

Man die seks heeft met mannen en vrouwen Als “MSM”

Man die seks heeft met vrouwen Als “heteroseksueel”

Vrouw die seks heeft met mannen Als “heteroseksueel”

Vrouw die seks heeft met vrouwen Als “heteroseksueel”

In 8§ 6.3.4 wordt het selectieve testbeleid voor jongeren <25 jaar nader
uitgewerkt. Voor alle duidelijkheid: de prioritering van de doelgroep is
uitgewerkt in deeldraaiboek 5. Dit deeldraaiboek bespreekt soa-diagnostiek
op grond van kenmerken van gedrag en groep. Deeldraaiboek 7 bespreekt het
beleid (inclusief diagnostiek) bij mensen met klachten.

6.2 Wanneer testen na (mogelijke) blootstelling aan soa?

6.2.1 Betrouwbaar testen

Een belangrijk hulpmiddel om betrouwbaar te testen is het hanteren van een
windowfase. Hiermee wordt de periode aangegeven van het moment van
infectie tot het ogenblik dat infectie betrouwbaar gedetecteerd kan worden.
Voor het bepalen van de betrouwbaarheid van de soa-test moet afgewogen
worden of het doel is om een infectie zo vroeg mogelijk aan te tonen of met
zekerheid uit te sluiten. Bij het bepalen van een geschikte testdatum voor het
aantonen/uitsluiten van een soa spelen in de publieke seksuele
gezondheidszorg de volgende factoren een rol:

e Het seksuele risicoprofiel: cliénten die op basis van seksueel gedrag
getest worden. Hier wil men een soa met zekerheid uitsluiten. Hoe
meer risicogedrag cliénten vertonen, hoe groter de prioriteit ligt op het
zo snel mogelijk aantonen en behandelen van de soa om verdere
verspreiding tegen te gaan.

e Aanwezigheid van soa-gerelateerde lichamelijke klachten of een
notificatie voor een soa: hierbij is een hogere a priori kans op soa’s. Er
moet dan zo spoedig mogelijk getest worden om eventuele
complicaties en verdere verspreiding van een soa te voorkomen.

De windowfase van soa’s die aangetoond worden met een serologische
bloedtest is langer dan de windowfase voor een gonorroe- en chlamydia-
infectie.

Voor het testen van hiv, hepatitis B en C en syfilis wordt de windowfase niet
afgewacht om de infectie uit te sluiten. Als er geen klachten zijn en de uitslag
geen soa aantoont, wordt, afhankelijk van het ingeschatte risico op de soa,
geadviseerd de testen te herhalen wanneer de windowfase van de soa
verstreken is.

In tabel 6.3 staan adviezen omtrent het test- en hertestbeleid op basis van
het type risico.

6.2.2 Chlamydia- en gonorroe-infectie

(Inter)nationale richtlijnen geven geen of verschillende windowfases voor
respectievelijk een chlamydia- en gonorroe-infectie. Voor gonorroe houdt het
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CSG een windowfase van 14 dagen aan (Spitaels 2014). Voor chlamydia is
deze niet relevant omdat er zonder klachten niet op getest wordt.

6.2.3 Syfilis

Voor syfilis geeft de LCI-richtlijn een eenduidig advies om een windowfase van
90 dagen te hanteren om met zekerheid infectie uit te sluiten. Bij hoog risico
op syfilis, bijvoorbeeld bij personen met een notificatie voor syfilis, kan het
geindiceerd zijn om, indien niet behandeld wordt, de test 4-wekelijks te
herhalen tot de windowfase voorbij is; 85% van de geinfecteerden
seroconverteert binnen 4 weken. Bij klachten verdacht voor syfilis, met
negatieve serologie en waarbij niet behandeld is op klinische verdenking,
hertesten na 2-4 weken en na einde windowfase.

De TPHA/TPPA-screeningstest kan al positief zijn na 3 weken, maar de
VDRL/RPR-stijging zal doorgaans pas zichtbaar zijn na 4 weken. De trefkans
om syfilis te vinden is hoger na 4 weken (Interpretatie van de lues serologie
(huidziekten.nl)). De NVVM komt nog met een standpunt over de plaats van
andere diagnostische tests.

In het primaire stadium van syfilis kan serologie nog negatief zijn. Bij
klachten in de vorm van een ulcus, wordt een PCR van het ulcus afgenomen
(deze kan al positief zijn voordat de serologie positief is).

6.2.4 Hepatitis B

Over de windowfase voor hepatitis B bestaat geen consensus. Na 90-180
dagen kan een hepatitis B-infectie uitgesloten worden. Aantonen van de
infectie (antiHB-core en HBsAQ) zal veelal al kunnen na 4-8 weken.

6.2.5 Hepatitis C

De windowfase voor hepatitis C is afhankelijk van de gebruikte test, maar ook
van de immuunstatus van betrokken cliént. Een chronische HCV-infectie wordt
gediagnosticeerd met een HCV ELISA,met bevestiging middels blot. Acute
infecties vinden in Nederland met name plaats onder (hiv-positieve) MSM. In
deze groep en bij recent seksueel contact met een HCV-positieve
(seks)partner is een NAAT HCV sensitiever en de geadviseerde methode om
een acute infectie op te sporen. Een leverfunctiebepaling (ALT) is weinig
sensitief en specifiek voor hepatitis C en heeft geen plaats in de diagnostiek
naar hepatitis C binnen de CSG’s.

Zowel bij mensen met als zonder hiv is, vanaf 7 tot 10 dagen na infectie,
HCV-RNA in het bloed aantoonbaar met een NAAT HCV. De ontwikkeling van
antilichamen duurt gemiddeld 60 dagen, maar gaat bij mensen met hiv vaak
trager (tot 12 maanden) of ontbreekt geheel, afhankelijk van de mate van
immuniteit. Met een NAAT HCV kan een HCV-infectie uitgesloten worden na
3 maanden, met een HCV ELISA (bij immuuncompetente personen) na

6 maanden (zie § 6.10).

6.2.6 Hiv

Een hiv-sneltest wordt op een centrum seksuele gezondheid alléén in
combinatie met een laboratoriumtest gebruikt. De vierdegeneratietest
detecteert zowel antistoffen als p24-antigeen waardoor de meeste nieuwe
infecties kunnen worden opgespoord. De vierde generatie-ELISA verkort het
detectie-interval na hiv-expositie tot 15-20 dagen na mogelijke blootstelling.
Het gebruik van een hiv-1-RNA-test kan dit detectievenster nog verder
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verkorten naar 9-11 dagen na transmissie. Deze wordt vooral gebruikt bij
‘indeterminate’ Western blot-uitslagen, zeker bij verdenking op acute hiv-
infectie, en om de therapie te monitoren (zie§ 6.5).

Een groot deel van de hiv-infecties kan dus 3-4 weken na infectie worden
aangetoond met een vierdegeneratie-hiv-combotest. Een negatief resultaat
van een vierde generatie-hiv-combotest 4 weken na expositie sluit met een
grote waarschijnlijkheid hiv uit (BASHH/EAGA statement of HIV window
period). Vooralsnog wordt voor het definitief uitsluiten van een infectie een
termijn van 3 maanden aangehouden.

6.2.7 Aanbevelingen

e Soa-gerelateerde klachten of een notificatie voor een soa kunnen
redenen zijn om direct een consult te voeren en eerder dan de
maximale windowfase te testen. Dit is afhankelijk van de ernst van de
klachten en de ernst van de soa. In tabel 6.2 worden de
voorkeurstesten per ziekteverwekker weergegeven voor de
asymptomatische cliént. Voor adviezen of ‘test-of-cure’, zie § 6.11.

e Bij klachten die kunnen wijzen op een soa, inclusief syfilis en hiv:
direct testen. Voor alle testen voor het verstrijken van de windowfase
geldt dat de cliént geinstrueerd moet worden over de klachten die op
een infectie kunnen wijzen en het belang van testen in die situatie,
alsmede het belang van hertesten bij een negatieve test.

e Na een syfilis-notificatie: direct volledige soa screening uitvoeren. Bij
een negatieve syfilisuitslag, waarbij cliént niet is meebehandeld voor
syfilis, syfilistest 4-wekelijks herhalen tot na het verloop van de
windowfase, of eerder bij klachten.

¢ Na een notificatie voor hiv: direct volledig screenen op soa. Bij
negatieve hiv-test moet deze herhaald worden. De termijn is
afhankelijk van het laatste sekscontact met de index.

¢ Incidenteel risicocontact: Om de kans op vroegopsporing op hiv of
syfilis te vergroten, is het aanbevolen om bij cliénten met een
verhoogd risico op hiv/syfilis te testen 3-4 weken na het specifieke
incidentele risicocontact op soa, inclusief hiv/syfilis. Dit geldt voor
clienten zonder klachten en zonder soa-notificatie, bijvoorbeeld in
situaties waarin er een indicatie zou zijn geweest voor PEP (in plaats
van de gonorroetest al na 2 weken).

e Bij hiv-PEP-gebruik na een seksincident kan er na 2 weken op
gonorroe en — in geval van klachten — ook op chlamydia getest
worden. Na 4 weken kan een eerste serologische controle op syfilis
gedaan worden. Herhaal deze testen uiterlijk na 3 maanden. Voor
herhaaltesten is het, zeker na hoogrisicocontact, aan te bevelen een
actief opvolgbeleid in te stellen (sms, nabellen etc.).

e Bij MSM en sekswerkers (met doorlopend risico op een soa en
mogelijke transmissie naar meerdere partners), wordt soa-onderzoek
niet uitgesteld vanwege het mogelijk hoge a priori risico op soa’s en/of
de hoge transmissiekans.

Het spreekt voor zich dat er in individuele gevallen van de richtlijn afgeweken

kan worden en dat zoveel mogelijk testen voor een follow-up-testschema
gecombineerd worden.
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Tabel 6.2 Windowfase voor het uitsluiten van een infectie bij een
asymptomatische immuuncompetente cliént.

Windowfase voor test om

Ziekte Voorkeurstest . . .
infectie uit te sluiten
Chlamydia-infectie Geen N.v.t.
Gonorroe NAAT 14 dagen
4e-generatie-hiv-combotest
Hiv 90 dagen
Hiv-RNA-test
Screeningstest (TPPA/TPHA, C(L)IA 1gG/IgM,
Lues . 90 dagen
EIA of bij eerder doorgemaakte lues RPR/VDRL)
Hepatitis B Anti-HBc (en indien positief HbsAQ) 90 dagen (max. 180 dagen)
NAAT HCV 3 maanden
Hepatitis C
Anti-HCV ELISA (chronische infectie) 6 maanden

Tabel 6.3 Advies termijn testen en hertesten.

Testadvies m.b.t. Uitsluiten

herhalen

Doel
testen

Termijn testen

Asymptomatisch Uitsluiten Afhankelijk van -
en geen windowfase. Bij continu
notificatie risico: direct testen.

Laag risico op hiv,
syfilis, hepatitis B:
uitsluiten 3 maanden
na laatste risicocontact
niet noodzakelijk

Hoog risico hiv, syfilis
(hepatitis B indien
geen vaccinatie of non-
responder): uitsluiten
3 maanden na laatste
risicocontact

Hiv-test 3-4 weken
na laatste risico-
contact i.v.m. vroeg
aantonen hiv

Notificatie voor hiv,
hepatitis B of syfilis:
3 maanden na laatste
risicocontact

Soa-notificatie Aantonen Bij lues, hiv, HBV en HCV:
zo snel mogelijk.
Bij Ct/gonorroe:

windowfase afwachten.

Indien niet direct
behandeld: syfilistest
3-4 en 12 weken na
laatste risicocontact
herhalen

Klachten Aantonen Zo snel mogelijk. Voor het
prioriteren van klachten
op basis van spoed (zie
deeldraaiboek 5, kaders

5.1 t/m 5.3)

Seksaccident Aantonen 2 weken na accident. Bij - 3 maanden na

hoog risico hiv (bijv.
MSM): 3 weken na
accident LGV, gonorroe,
syfilis, hiv

accident: hiv, syfilis,
hepatitis B (evt.
hepatitis C)
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6.3 Testbeleid ASG-regeling

6.3.1 Verandering chlamydiatestbeleid

De recent herziene Multidisciplinaire richtlijn seksueel overdraagbare
aandoeningen (MDR soa’s) omschrijft een paradigma-shift in het chlamydia-
testbeleid. Er wordt geconcludeerd dat het testen van chlamydia bij mensen
zonder klachten geen bewezen meerwaarde heeft om ziektelast als gevolg
van een chlamydia-infectie te beperken. Terughoudendheid in het aanbieden
of promoten van chlamydiatesten bij mensen zonder klachten lijkt passend.

Dit draaiboek ondersteunt dit en pleit voor een veranderde aanpak binnen het
domein van de publieke gezondheid. Het advies is om als CSG je te richten op
infectieziektepreventie in plaats van infectiepreventie. Hierbij zal de nadruk
liggen op strategieén om het oplopen en transmissie van soa’s te voorkomen in
plaats van het routinematig testen op chlamydia van personen zonder klachten.

Het testbeleid verandert als volgt:
e Oraal testen op chlamydia wordt in alle gevallen niet meer uitgevoerd.
e Testbeleid vrouwen:
o Wel testen (NB. voor beleid zwangeren zie verderop):

= bij vaginale klachten (alle klachten die kunnen wijzen op een
chlamydia-infectie: veranderde afscheiding, (contact)bloeding,
intermenstrueel bloedverlies, eventueel in combinatie met
buikpijn, etc.) en extra-genitale klachten (anaal, oculair).

» indien geinformeerd door hun huidige (seks)partner met
klachten die een vastgestelde chlamydia heeft.

» Dbij plaatsen spiraal ligt de indicatie en uitvoering voor het
testen op chlamydia bij de plaatser. Zie ook de NHG-Standaard
Anticonceptie.

o0 Niet testen:

= als er geen klachten zijn en niet voldaan wordt aan een van de

andere criteria.
e Testbeleid zwangeren:
o0 Wel testen:

= iedere zwangere met klachten altijd testen.

= geen klachten, maar wel risico op chlamydia, en zwangere is in
3e trimester, dan— in overleg met cliénte — wel testen op
chlamydia (dit met het oog op complicaties rondom partus voor
moeder en kind).

o0 Niet testen:
= zwangere zonder klachten in 1e en 2e trimester.
e Testbeleid mannen:
0 Wel testen:

= Dbij klachten (alle klachten die kunnen passen bij een chlamydia-
infectie: urethrale afscheiding, pijn bij het plassen, etc.) en
extra-genitale klachten (anaal, oculair).

» indien geinformeerd door hun huidige (seks)partner met
klachten die een vastgestelde chlamydia heeft.

o Niet testen:

= als er geen klachten zijn en er niet voldaan wordt aan een van

de andere criteria.
e Testbeleid LGV:
o MSM altijd anaal testen op LGV (ongeacht of er klachten zijn).®

5 Bij voorkeur wordt in asymptomatische gevallen enkel de LGV-uitslag vermeld zonder
vermelding van de chlamydia-uitslag. Op het moment van schrijven van de richtlijn, wordt dit
juridisch verder uitgezocht.
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o0 Geinformeerd over LGV: testen op LGV rectaal.
e Testbeleid bijzondere groepen:
o0 Sekswerkers: conform hierboven.
o0 Slachtoffers seksueel geweld: conform hierboven.

De volgende paragrafen gaan verder op dit testbeleid in. Dit betekent dat waar
voorheen gesproken werd over T2 (gonorroe + chlamydia) en T4 (gonorroe +
chlamydia + syfilis + hiv), er nu over T1 (gonorroe), T2 (gonorroe +
chlamydia), T3 (gonorroe + syfilis + hiv) en T3+LGV gesproken wordt.

De verandering in testbeleid is, zoals de MDR soa’s al omschrijft, een grote
verandering in de aanpak van testen binnen de CSG’s. Deze verandering
vergt een gedegen voorbereiding en communicatie. Hieronder worden
verschillende punten besproken waar CSG’s rekening mee dienen te houden:

e Veel laboratoria testen chlamydia en gonorroe in een gecombineerde
test. CSG’s worden geadviseerd te overleggen met hun laboratoria
over de verandering in het testbeleid dan wel hier rekening mee te
houden in hun aanbesteding. GGD’en die voor 2025 willen starten met
het veranderde testbeleid dienen contact te leggen met het RIVM voor
overleg over het afwijken van de ASG-regeling.

e Geadviseerd wordt om contact te leggen met ketenpartners
(huisartsen, hiv-poli) in de regio over het veranderde testbeleid om
wederzijds verwachtingsmanagement te bespreken.

e Geadviseerd wordt na te denken over het gesprek in de spreekkamer
met cliénten. Hoe verandert de boodschap die je uitdraagt en welke
knelpunten worden verwacht?

Op de rivm-website staat een handige leidraad Testen op chlamydia met alle
veranderingen op een rij en een stroomschema.

6.3.2 Partner uit doelgroep

Vanuit de ASG komen cliénten in aanmerking voor een test op het CSG
wanneer ze een ‘partner uit doelgroep’ hebben. Hieronder wordt beschreven
wat, i.h.k.v. soa-testbeleid, hieronder wordt verstaan.

'Partner uit doelgroep' bestaat uit 2 groepen:
e (seks)partner van iemand uit doelgroep MSM als cliént zelf niet MSM
is: vrouwen met een biseksuele mannelijke partner (=MSM);
o (seks)partner afkomstig uit een land/gebied met een hoge prevalentie
van hiv en/of hepatitis B (zie verder volgende paragraaf).

6.3.3 Landen/gebieden met een hoge prevalentie van hiv en/of hepatitis B

Om te bepalen welk testbeleid er ingezet wordt, is het van belang om vast te
stellen of een cliént (of diens partner) afkomstig is uit een land met een hoge
prevalentie van hiv en/of hepatitis B.

Indien een cliént daar zelf geboren is, wordt tenminste eenmalig op hiv, syfilis
en hepatitis B getest. Indien het om een partner van de cliént gaat, wordt
minstens eenmalig hiv en syfilis getest.

Voor de praktijk wordt voor een testindicatie op het CSG een grove indeling
aangehouden van de definitie hoogprevalente gebieden voor hiv en hepatitis
B; alle landen behalve West-Europa, Australi€/Nieuw Zeeland en Noord-
Amerika. Voor seks- en prikaccidenten geldt deze grove indeling niet, zie
hiervoor de betreffende draaiboeken.
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6.3.4 Selectief testbeleid jongeren <25 jaar

Heteroseksuele jongeren zonder andere risicofactoren worden minimaal
getest op gonorroe (T1l). MSM-jongeren worden altijd minimaal getest op
gonorroe, syfilis en hiv (T3)+LGV (zie tabel 6.4).

Tabel 6.4 Overzicht soa-testbeleid jongeren <25 jaar.*™

T1**: T3**:
gonorroe gonorroe,
syfilis, hiv

MSM <25 jaar* X + LGV
vrouw of heteroseksuele man <25 jaar X
sekswerker* X
partner of klant van sekswerker X
notificatie gonorroe X
notificatie voor trichomonas X + trich
notificatie voor specifieke soa X + speci-
(hiv, syfilis, LGV, HCV, HBV) fieke soa
Klachten (condylomata acuminata diagnose) X
Klachten (atypische huidafwijkingen, ulcus, klachten mogelijk x
passend bij syfilis/hiv)
Eerstegeneratiemigrant uit land met hoge prevalentie van hiv en/of ,

hepatitis B*

Partner van iemand uit doelgroep:
- vrouw met MSM-partner X
- partner uit hoogprevalent land, eerste generatie

slachtoffer seksueel geweld (ook >6 maanden geleden)* X

* Op indicatie wordt HBV en voor MSM daarnaast ook HCV getest. Zie hiervoor respectievelijk

8§ 6.8 en § 6.10.

** In geval van klachten passend bij chlamydia of een notificatie voor chlamydia door een huidige
sekspartner met klachten verandert dit beleid in T2 respectievelijk T4.

I Mits niet eerder volledig en betrouwbaar (de windowfase inachtnemend) getest.

Keuzes in dit testbeleid zijn gebaseerd op epidemiologische data en de
uitgangspunten van publieke seksuele gezondheid (Suijkerbuijk 2017). Een
balans wordt gezocht tussen het uitsluiten van zoveel mogelijk soa’s waar
redelijkerwijs een risico op gelopen is en het niet onnodig testen. Door middel
van selectieve criteria wordt ernaar gestreefd zoveel mogelijk hiv-,

hepatitis B-, acute hepatitis C- en syfilisinfecties op te sporen.

Als iemand in het testschema verschillende testindicaties heeft, dan wordt

breed getest met alle testen van beide indicaties. Bijvoorbeeld een mannelijke
sekswerker (T3) die ook seks heeft met mannen (T3+LGV).
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Testbeleid bij soa-gerelateerde klachten/specifieke diagnoses bij jongeren
<25 jaar
e Klachten en bevindingen mogelijk passend bij syfilis en hiv: T3.
e Klachten passend bij urethritis, epididymitis, cervicitis, PID: T2.
e Een diagnose van condylomata acuminata of herpes (of een ander
huidbeeld) bij lichamelijk onderzoek: T1.

Voor de duiding van klachten passend bij syfilis en hiv wordt verwezen naar
de desbetreffende LCI-richtlijnen.

Testbeleid bij jongeren <25 jaar afkomstig uit hoogprevalent land

Jongeren afkomstig uit een hoogprevalent land voor hiv/hepatitis B en die
eerstegeneratiemigrant zijn worden minimaal 1 keer gescreend op T3 plus
hepatitis B. Voor jongeren die tweedegeneratiemigrant zijn, geldt testbeleid
T1, en op indicatie T3 conform jongeren niet afkomstig uit een hoogprevalent
land.

Testbeleid bij jongeren <25 jaar met 'partner uit doelgroep’

Bij jongeren met een (seks)partner uit een hoogprevalent land voor hiv en
hepatitis B wordt nagevraagd of de partner eerste of tweede generatie
migrant is, oftewel of deze wel of niet daar is geboren is. Het minimale
testbeleid is om partners van de eerste generatie op T3 te testen.

6.3.5 Testbeleid transgender personen

Bij transgender personen moet men er rekening mee houden dat een persoon
andere genitalién zou kunnen hebben dan men verwacht bij diens
gender/aanspreekvorm. Het kan relevant zijn om te vragen naar een
geslachtsaanpassende operatie. Leg uit waarom je dit vraagt.

Transgender vrouwen die vaginoplastiek hebben ondergaan, behouden
prostaatweefsel en kunnen prostatitisklachten ervaren.

Transgender mannen met een baarmoeder en eileiders kunnen een PID
ontwikkelen. Hier moet men bedacht op zijn bij het opstellen van een
differentiaaldiagnose.

Voor transgender personen wordt een T3+LGV-testbeleid geadviseerd. Hierbij
test men op basis van bestaande anatomie. Dit betekent dat alle bestaande
lichaamsopeningen oraal, anaal en genitaal worden getest. Alleen anaal wordt
er getest op LGV. Tevens wordt er gescreend op hiv en syfilis (CDC 2021).

6.3.6 Algoritme testbeleid alle cliénten

In figuur 6.1 staat een algoritme weergegeven met onderscheid tussen de
verschillende testindicties. Hier is enkel T1 en T3 in opgenomen. In geval van
klachten passend bij chlamydia of een notificatie voor chlamydia door een
huidige sekspartner met klachten verandert dit beleid in T2 respectievelijk T4.

Pagina 54 van 274


https://lci.rivm.nl/

Draaiboek Consult seksuele gezondheid — Deeldraaiboek 6: Testbeleid

Figuur 6.1 T1 (gonorroe) vs. T3 (gonorroe +syfilis + hiv) + testen op
indicatie.
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* In alle gevallen kan er sprake zijn van klachten passend bij chlamydia of een notificatie voor chlamydia door een huidige sekspartner
met klachten. In deze gevallen wordt chlamydia meegetest en veranderen T1 en T3 in respectievelijk T2 en T4.

** Bedoeld wordt: 1le-generatie-migrant uit een land met een hoge prevalentie van hiv en/of hepatitis B. Bij onbekende afkomst
van de partner is het aan de professional om op basis van de anamnese van de cliént een inschatting te maken voor het testbeleid.
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6.4 Testbeleid chlamydia, LGV en gonorroe

6.4.1 Testadvies op verschillende lichaamslocaties (alle cliénten)

Zie tabel 6.5. Voor meer informatie over het per januari 2025 gewijzigde
chlamydiatestbeleid, zie ook § 6.3.1 en de leidraad Testen op chlamydia. Zie
ook § 6.9 over het LGV-testbeleid.

e Voor testbeleid is in principe het seksuele gedrag in de laatste 6
maanden leidend.

e Bij orale seks in de zin van pijpen/gepijpt worden is er een aanzienlijke
kans op transmissie van soa als gonorroe; bij cunnilingus (beffen van
een vrouw) is er een veel lagere kans op overdracht van deze soa.

e Er zijn aanwijzingen dat overdracht van gonorroe ook mogelijk is via
tongzoenen en cunnilingus. Dit heeft vooralsnog geen consequenties
voor het testbeleid.

Tabel 6.5 Testen Ct/LGV/gonorroe op verschillende lichaamslocaties.

Client** Testen Genitaal Oraal Anaal
MSM Gonorroe in principe In principe altijd op 3 locaties testen:

altijd op 3 locaties testen - orale swab* gonorroe-NAAT,

LGV alleen anaal - le-straals urine gonorroe-NAAT (+ Ct-NAAT bij klachten)

Ct alleen bij klachten - rectale swab* gonorroe-NAAT + LGV-NAAT (+ Ct-NAAT bij klachten)
hetero- Gonorroe insertief vaginale seks gepijpt (insertief) — receptief anale seks met
seksuele  Ct toevoegen bij klachten — le-straals urine le-straals urine vingers/speeltjes —
man gonorroe-NAAT gonorroe-NAAT eventueel overwegen

(+ Ct-NAAT bij [NB: likken vagina en rectale swab* gonorroe-
klachten) anus: geen orale NAAT (+ Ct-NAAT bij
swab] klachten)
hetero- Gonorroe receptief vaginale seks pijpen (receptief) — receptief anale seks —
seksuele Ct toevoegen bij klachten — vaginale swab* overweeg orale swab* rectale swab* gonorroe-
vrouw gonorroe-NAAT gonorroe-NAAT NAAT (+ Ct-NAAT bij
(+ Ct-NAAT bij [NB: likken anus: klachten)
klachten) geen orale swab]
* Voor swab-instructies, zie § 6.13. ** Seksueel contact in de laatste 6 maanden.

Testadvies bij vrouwen — oraal

Als vrouwen in de laatste 6 maanden oraal seksueel contact gehad hebben
(pijpen penis=receptief oraal contact) wordt een gedifferentieerd testbeleid
ten aanzien van oraal testen op gonorroe geadviseerd:

e In elk geval worden getest: sekswerkers en personen met notificatie
VOOor gonorroe.

e Bij voorkeur worden ook getest: vrouwen die in de laatste 6 maanden
condoom gebruikten bij vaginale/anale seks, maar tegelijkertijd
onbeschermde orale seks rapporteren.

¢ Maximaal testbeleid: alle vrouwen die in de laatste 6 maanden orale
seks rapporteren.

Testadvies bij vrouwen — anaal
Overweeg bij sekswerkers altijd anaal gonorroe te testen i.v.m.
verspreidingskansen.
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Testadvies bij MSM

Vanwege de hoge infectiedruk bij het MSM-netwerk wordt aangeraden om
onafhankelijk van sekstechnieken altijd op 3 locaties (oraal, urine, anaal) op
gonorroe te testen. Daarnaast wordt standaard anaal op LGV getest (zie ook
8 6.9).

Orale chlamydia

Infecties met orale chlamydia verlopen meestal asymptomatisch en klaren

vanzelf na gemiddeld 10 dagen. Daarbij komt dat de meeste orale infecties
niet vitaal zijn. Het testen ervan heeft geen meerwaarde voor de publieke

gezondheid en wordt niet gedaan.

Anale chlamydia

Een grootschalige studie uit Nederland bevestigt dat het gerapporteerde
seksuele gedrag niet voorspellend is voor het védrkomen van een rectale
chlamydia (Van Liere 2017). Als het testbeleid alleen gebaseerd wordt op
basis van klachten en rapportage van anale seks worden bijna de helft van de
anale infecties bij MSM gemist (Van Liere 2013).

Ook bij vrouwen komt anale chlamydia voor, wanneer er geen anale seks
wordt gerapporteerd (Dukers-Muijrers 2022). De rol van deze rectale infecties
door auto-innoculatie (bijvoorbeeld bij toiletgang) is nog onbekend. Slechts 1-
2% van de vrouwen heeft enkel een anale chlamydia-infectie. Single-site-
infecties klaren makkelijker spontaan en een deel van de gevonden infecties
zijn niet vitaal (Dukers-Muijrers 2020, Janssen 2021). Op grond van deze
kennis is het advies om vrouwen niet rectaal op chlamydia te testen, maar als
er een urogenitale chlamydia gevonden wordt met doxycycline te behandelen.

Indien getwijfeld wordt aan de therapietrouw van de cliént, of indien de cliént
veelvuldig in de zon komt tijdens de behandeling, gaat bij vaginale en/of
urethrale infectie de voorkeur uit naar azitromycine vanwege de behandelduur
en bijwerkingen van doxycycline.

Voorkomen gonorroe

Het aantal gonorroe-infecties is afgelopen jaren stijgende. In 2023 nam het
aantal gonorroediagnoses bij de CSG’s sterk toe ten opzichte van de
voorgaande jaren. Bij vrouwen en heteroseksuele mannen was deze stijging
het grootst. Het vindpercentage ligt bij MSM echter nog steeds het hoogst.

Orale gonorroe

Orale gonorroe-infecties verlopen meestal asymptomatisch en worden
gemiddeld geklaard tussen de 6-16 weken (Barbee 2021, Chow 2019). Ze
spelen een rol in de transmissie van gonorroe. Daarbij zijn ze relevant
vanwege hun mogelijke rol in de resistentievorming tegen antibiotica.

Geisoleerde orale gonorroe-infecties

Bij systematisch testen van MSM en vrouwen met hoogrisicocontacten
(gedefinieerd als sekswerkers en swingers) werden bij de GGD Zuid-Limburg
veel geisoleerde orale infecties gevonden. Van alle gonorroe-infecties was bij
MSM 29% alleen oraal en bij vrouwen zelfs meer dan de helft (54%). Van
Liere et al. vonden bij het selectieve testbeleid voor oraal testen wat we in
Nederland bij vrouwen handhaven, dat tweederde van de orale infecties
gemist worden. Dit komt doordat deze infecties zich geisoleerd oraal bevinden
(Van Liere 2021).
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Geisoleerde anale infecties

Van Liere et al. vonden bij systematisch testen op drie lichaamslocaties bij
MSM 62,2% van de chlamydia-infecties en 47,4% van de gonorroe-infecties
geisoleerd anorectaal, en bij hoogrisicovrouwen 14,1% respectievelijk 4,9%.
Bij sekswerkers en swingers werden gecombineerde urogenitale en anorectale
chlamydia-infecties in 54,4%-68,4% en gonorroe in 24,4% gevonden i.t.t.
13,8% en 11,7% bij MSM (Van Liere 2014a). In een onderzoek naar alle
vrouwen waren 27,6% van de chlamydia-infecties alleen urogenitaal,
vergeleken met 27,6% urogenitaal-anale infecties, terwijl slechts 3,9%
geisoleerd anaal voorkwamen (Van Liere 2014b).

6.4.2 Overwegingen op basis van literatuur

De indicatie tot oraal testen bij vrouwen is omstreden. In een studie in Den
Haag, waarbij alle vrouwen die orale seks rapporteren ook oraal getest
werden, zijn als risicofactoren voor orale soa gevonden: sekswerker,
notificatie, jongeren <20 jaar en Oost-Europeanen (Buskermolen 2013).

Van Liere et al. vonden dat risicofactoren voor het hebben van orale
gonorroe-infecties zijn: sekswerk, notificatie voor een soa, het gelijktijdig
hebben van een genitale of anorectale gonorroe-infectie. Risicofactoren voor
het hebben van een geisoleerde orale infecties zijn: swingen of sekswerk. Om
alle vrouwelijke sekswerkers en personen met een soa-notificatie te testen,
moet 28% van de vrouwen oraal getest worden. Daarmee wordt 56% van de
orale gonorroe-infecties opgespoord en 56% van de geisoleerd orale infecties
(Van Liere 2021).

6.4.3 Public health-overwegingen

Om alle gevallen op te sporen zouden alle vrouwen die orale seks hebben
getest moeten worden. Er is onvoldoende wetenschappelijk bewijs waarop het
oraal testbeleid bepaald kan worden. Gonorroe-overdracht vanuit vrouwen is
van public health-belang. Daarbij is gonorroe bij heteroseksuele vrouwen
buiten de doelgroepen toegenomen de laatste jaren. Door het hoge aandeel
geisoleerde orale infecties, worden er infecties gemist. Toch wordt vanwege
het gebrek aan bewijs over het effect van massaal testen op de afname van
gonorroe (Kenyon 2023) en de mindere secundaire transmissie via vrouwen
vooralsnog niet geadviseerd om alle vrouwen oraal op gonorroe te testen.
Voor de praktijk wordt een gedifferentieerd testbeleid voorgesteld.

6.4.4 Microbiologische overwegingen NAAT-testen gonorroe

Door het standaard testen van gonorroe bij alle cliénten is er een hoger aantal
fout-positieve diagnoses te verwachten in groepen met een lage a priori kans
op gonorroe. (Katz 2004, Klausner 2004). Kweek van Neisseria gonorrhoeae
uit een patiént is een zekere diagnose indien de kweek slaagt. Toch kunnen
daar zaken als monsterverwisseling, laboratoriumcontaminatie en onjuiste
bacteriéle determinatie voorkomen en kweken hebben geen 100%
sensitiviteit.

NAAT-testen zijn gevoeliger, maar de specificiteit van NAAT is niet 100%. Het
is mogelijk om een NAAT te confirmeren met een tweede NAAT met een ander
target. Bij voorkeur heeft de gebruikte test een positief voorspellende waarde
van >90% bij screening op gonorroe. Zie voor achtergronden de Guidance for
the detection of gonorrhea in England (Hughes 2014). Op deze website is ook
een tool beschikbaar om de positieve predictieve waarde te berekenen. Een
extra probleem is dat de NAAT’s doorgaans door de fabrikant gevalideerd zijn
voor urogenitale monsters. Voor rectale en faryngeale monsters zijn wel veel
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gegevens m.b.t. een aantal commercieel veel gebruikte NAAT’s beschikbaar
die aangeven dat de specificiteit daar ook hoog is, maar mogelijk toch iets
lager dan voor urogenitale monsters. Lagere NAAT-loads in rectale en
faryngeale monsters maken echter de bevestiging van een positieve test ook
lastiger (Palmer 2003, Katz 2004, McNally 2008, Ota 2009, Hughes 2014).

Advies: Bespreek met je laboratorium de kans op fout-positieve
gonorroetesten, met name bij extragenitale testen. Wat is bekend over de
gebruikte test? Wat doet het laboratorium om positieve testen te confirmeren,
met name bij extragenitale testen? Vragen over deze materie/casussen
kunnen ook aan het Nationale Gonococcen Referentielaboratorium bij het
streeklaboratorium van de GGD Amsterdam gesteld worden.

6.5 Testbeleid hiv

6.5.1 Opsporen hiv-infecties

Het opsporen van hiv-infecties en met name het tijdig opsporen van acute
infecties is een prioriteit in de publieke gezondheidszorg op het CSG. Daarom
wordt in dit draaiboek uitgebreid op de praktijk van hiv-testen ingegaan. De
meeste hiv-infecties worden buiten de CSG’s gediagnosticeerd (SHM 2023).
Het belang van het testen op hiv bij indicatorziekten en in locaties met een
hogere hiv-prevalentie wordt steeds belangrijker.

Bespreek bij een cliént met een positieve hiv-test of er <72 uur een seksueel
transmissierisico is geweest waarbij hiv-postexpositieprofylaxe (PEP)
geindiceerd kan zijn voor de (seks)partner (Pilcher 2010).

Bij het hiv-testbeleid geldt, net als bij andere soa’s, het principe van opt-
outtesten: er wordt getest tenzij iemand weigert. Dit beleid wordt uitgelegd
aan de cliént. Probeer bij weigeraars van een hiv-test erachter te komen
welke belemmeringen zij ervaren. Gezien behandelmogelijkheden en daarmee
ook het doorbreken van transmissie (in een mogelijk zeer infectieus stadium
van de infectie), zijn er rationeel gezien alleen maar redenen om wel te
testen. Registreer wat er besproken wordt met de cliént.

Bij clienten met klachten passend bij acute hiv-infectie wordt ernaar gestreefd
om de diagnose zo snel mogelijk te stellen. Dit is in het belang van de cliént
en het maakt tijdige doorverwijzing mogelijk. Bij het testen op hiv moet dan
ook gericht naar klachten passend bij acute hiv-infectie gevraagd worden.
Suggestief voor een acute hiv-infectie zijn: klachten van recent
gewichtsverlies, braken, diarree, gewrichtspijn, recente koortsepisode’, met
daarbij verschijnselen van genitale en orale ulcera en opgezette lymfeklieren.
Tevens komen voor klachten van misselijkheid, spierpijn, huiduitslag,
keelpijn, nachtzweten, vermoeidheid en hoofdpijn (Cohen 2011, Wood 2014).

Hiv-testen op het CSG gebeuren door middel van een vierdegeneratie-hiv-
combotest. Deze test kan hiv in een vroeg stadium (het antigencomponent
p24) aantonen. Hiv-sneltesten zijn aanvullende diagnostiek voor mensen met
een hoog risico op hiv, maar missen mogelijk acute infecties, vanwege de
zeer lage sensitiviteit van de p24-component (Smallwood 2016, Rosenberg
2012). Hiv-sneltesten kunnen tevens gebruikt worden als confirmatietest na
een positieve hiv-test om verwisseling uit te sluiten.

7 Griepachtig beeld zonder hoesten en verkoudheid, lijkend op de ziekte van Pfeiffer.
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6.5.2 Bestaande typen hiv-testen

Screening en bevestigingstesten

In de seksuele gezondheidszorg worden voor hiv-screening vierdegeneratie-
Ag/Ab-hiv-combotesten gebruikt, een combinatie van hiv-1/2-antigen-
/antistoftest. Deze vierdegeneratie-ELISA verkort het detectie-interval na hiv-
expositie tot 15-20 dagen. Het gebruik van een hiv-1-RNA-test kan dit
detectievenster nog verder verkorten naar 7-10 dagen na transmissie, maar
voor reguliere screening wordt de Ag/Ab-hiv-combotest gebruikt. (Cohen
2011, Hoornenborg 2014). Een hiv-1-RNA-test heeft dus een beperkte
meerwaarde voor de praktijk (Dijkstra 2021). Voor een bevestiging van de
hiv-infectie wordt een blottest verricht, waarmee de exacte antigenpatronen
van hiv-1- en hiv-2-infecties aangetoond worden. De hiv-RNA-test wordt
laagdrempelig ingezet tijdens (long-acting) PrEP-gebruik vanwege de mogelijk
vertraagde antistof-ontwikkeling.

Hiv-sneltesten op locatie CSG

Hiv-sneltesten hebben als voordeel dat een niet-reactieve test “gerust kan
stellen” en er geen wachttijd is voor de uitslag. Sneltesten kunnen de
toegankelijkheid tot testen verhogen in landen met minder goede
infrastructuur, maar ook in moeilijk bereikbare risicogroepen. Met een sneltest
is zeker dat de cliént een uitslag krijgt. Ook al moet bij een reactieve hiv-
sneltest bevestigd worden dat er sprake is van een hiv-infectie, de cliént kan
alvast nadenken over de waarschijnlijke diagnose, over de
behandelmogelijkheden en over de (seks)partners die geinformeerd
moeten/kunnen worden.

Vooralsnog is er geen hiv-combosneltest beschikbaar met voldoende
sensitiviteit t.a.v. acute hiv-infectie (p24-Ag-component) (Fox 2011, Kilembe
2012, Patel 2012, Rosenberg 2012, Pilcher 2013, Smallwood 2016). Er is een
verbeterde combosneltest op de markt, met een sensitiviteit van 65% in sera
die nog antistofnegatief waren (Van Tienen 2018). Vanwege de grote bijdrage
aan transmissie van hiv is het juist bij acute hiv-infecties van belang om zo
snel mogelijk een uitslag te hebben.

6.5.3 Indicatie hiv-sneltesten

e Bij een primair consult kan ervoor gekozen worden om de reguliere
combotest te combineren met een hiv-sneltest bij personen met een
verhoogd risico op hiv-infectie: MSM die nooit of lange tijd niet getest
zijn, bij een notificatie voor hiv, mensen afkomstig uit gebieden met
een hoge prevalentie van hiv en/of bij grote angst voor hiv.

¢ Om monsterverwisseling uit te sluiten kan bij een cliént met een nieuw
vastgestelde hiv-infectie een sneltest gedaan worden.

e Bij elke hiv-sneltest die op het CSG wordt uitgevoerd, wordt ook bloed
afgenomen voor reguliere combotest

Een reguliere combotest kan met spoed (CITO) aangevraagd worden bij het
laboratorium.

6.5.4 Algoritme voor hiv-testbeleid

Het algoritme voor hiv-combotest is uitgewerkt in figuur 6.2. Maak afspraken
met de microbioloog over het herhalen van diagnostiek.
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Figuur 6.2 Algoritme hiv-combotest.
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Praktijk hiv-test:

e Meld op de aanvraag van de hiv-test voor het laboratorium, indien
aanwezig, klachten passend bij hiv-infectie.

e De uitslag is gespecificeerd naar Ag/Ab: hiermee wordt het mogelijk
een acute infectie te diagnosticeren.

e Bespreek met het laboratorium het beleid.
0 Bij niet bevestigde hiv-infecties/mogelijk fout-positieve testen.
0 Bespreek bij welke klachten en risicogedrag een RNA-test ingezet

wordt en wanneer een herhaaltest na 2 weken wordt ingezet.

e Bespreek met het hiv-behandelcentrum hoe en op welk moment
cliénten met verdenking acute hiv-infectie verwezen worden, ook voor
bevestiging van de diagnose.

Praktijk hiv-sneltest:
e Een algoritme voor het testbeleid na een reactieve sneltest: spreek
met het lab af dat verdere diagnostiek versneld wordt door tegelijk
met de vierdegeneratie-combotest een blottest uit te voeren

6.5.5 Vervolg testen hiv bij negatieve vierdegeneratie-combotest

Uitsluiten van een hiv-infectie kan met deze test pas 3 maanden na het
laatste risicocontact. In geval van hoog risico op hiv-infectie (bijvoorbeeld bij
personen met een notificatie voor hiv) is het advies om de hiv-test te
herhalen 3-4 weken na het laatste seksuele contact (of indien laatste seksuele
contact niet bekend: 3-4 weken na de eerste test) dus voor het einde van de
windowfase (zie figuren 6.2 en 6.3). Bij klachten, een hoge verdenking op een
infectie of mogelijk vertraagde antistof ontwikkeling (bijvoorbeeld door PrEP
gebruik, of mensen met een afweerstoornis): overweeg een hiv-RNA-test.

6.6 Testbeleid syfilis

Syfilisdiagnostiek gebeurt doorgaans met een treponemale screeningstest
zoals een EIA (enzyme immuno assay) of een CLIA(chemiluminescence
immuno assay). De Western blot is een treponemale test die vaak als
confirmatietest gebruikt wordt voor de screeningstest.

Om onderscheid te maken tussen een actieve en doorgemaakte infectie
gebruikt men non-treponemale testen. De uitslag hiervan is een maat voor de
activiteit van infectie. Non-treponemale testen zijn de VDRL (Venereal
Diseases Research Laboratory)- en RPR (rapid plasma reagin)-test. Beide
testen zijn valide, maar de kwantitatieve resultaten kunnen niet vergeleken
worden omdat de RPR-titers vaak hoger zijn dan de VDRL-titers. De titers van
deze testen zijn ook niet vergelijkbaar tussen verschillende laboratoria.

Na adequate behandeling verdwijnen antistoffen die in de VDRL- of RPR-test
reageren meestal en zal de test uiteindelijk vaak negatief worden. De VDRL-
of RPR-test wordt daarom ook gebruikt om het effect van therapie te
vervolgen. Bij sommige patiénten treedt echter een zogenaamde ‘serofast’-
reactie op, waarbij nontreponemale antilichamen voor een langere tijd of zelfs
levenslang persisteren. In veel gevallen hoeft dit niet te duiden op
ineffectiviteit van de behandeling.

Bovendien kan de VDRL- of RPR-test fout-positief zijn bij aandoeningen
waarbij er weefselschade optreedt, zoals bij een infectie met een ander
pathogeen, reuma, autoimmuunziekten en bij maligniteiten. Deze reactie kan
zich ook voordoen bij gezonde personen, dan met name bij zwangeren en
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ouderen. Deze reactie treedt in minder dan 1% van de gevallen op en kan
binnen 6 maanden voorbij gaan of chronisch zijn (Geusau 2005).

Bij klachten van een nattende huidlaesie (zoals een ulcus of condylomata lata)
is naast serologie ook een PCR syfilis aangewezen al dan niet in combinatie
met donkerveldmicroscopie.

Na gebruik van antibiotica (o0.a. tetracyclinen, cefalosporinen en macroliden)
kan de serologie van een vroeg incuberende syfilisinfectie negatief blijven of
worden (i.e. syfilis decapité). Een PCR-uitstrijk van een ulcus kan
syfilisinfectie in dat geval aantonen. Herhalen van de serologie is, ook
vanwege de windowperiode, aangewezen als de syfilisserologie negatief blijft
na recent antibioticagebruik. Let hierbij ook specifiek op het gebruik van
doxyPEP. Sulfonamiden en de chinolonen maskeren de syfilisserologie niet.

Testalgoritmes kunnen verschillen in laboratoria; maak afspraken hierover
met de microbioloog. Overweeg om voor cliénten die bij hun CSG-consult een
positieve screeningstest hadden, bij vervolgdiagnostiek (bij het vervolgen van
de RPR/VDRL-titer na behandeling of diagnostiek van mogelijk nieuwe
infecties) alleen RPR/VDRL-testaanvragen mogelijk te maken. Immers een
screeningstest blijft bijna altijd positief.

Tijdens de behandeling voor lues dient opnieuw een RPR bepaald te worden.
Deze kan als uitgangswaarde worden gebruikt voor follow-up. Bij elke
serologische controle na syfilisbehandeling horen neurologische klachten
uitgevraagd te worden. Bij inadequate RPR/VDRL-daling of een titerstijging
en/of klachten passend bij neurolues is neurologisch onderzoek (casu quo
verwijzing naar de neuroloog) geindiceerd of behandeling voor nieuwe infectie
als dat het meest waarschijnlijk lijkt. Maak voor verwijzing lokale afspraken
i.s.m. met dermatoloog, neuroloog en/of hiv-behandelaren.

6.7 Testbeleid Trichomonas vaginalis en Mycoplasma
genitalium

Het routinematig screenen op Mycoplasma genitalium (Mg) en Trichomonas
vaginalis (Tv) hoort niet bij de taken van het CSG. Er bestaat geen publieke
gezondheidswinst hiervoor en routinematige screening is niet zinvol. Een CSG
kan er echter voor kiezen om op indicatie wel te testen op Mg of Tv. De
indicaties staan hieronder beschreven.

Wie testen?

Mg: mannen met aanhoudende urethritisklachten (die minimaal 4 weken
bestaan), waarbij chlamydia en gonorroe reeds is uitgesloten of behandeld is.
Daarbij dienen andere oorzaken (bijvoorbeeld mechanische manipulatie,
bekkenbodemproblematiek) uitgevraagd te worden.

Tv: Vrouwen met vaginitisklachten (+pH>5)en mannen met aanhoudende
klachten gedurende 4 weken en chlamydia/gonorroe is negatief en/of
behandeld.

Daarnaast geldt voor zowel Mg als Tv dat personen met een notificatie door
een huidige sekspartner met klachten ook getest kunnen worden.
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Hoe behandelen?
Aanbevolen behandeling van Mg-infecties volgens de MDR soa’s:
e Indien er geen resistentietypering is gedaan of wanneer er geen sprake
is van MRAM (indien bekend):
0 azitromycine 500 mg p.o. eenmalig op dag 1 en 250 mg p.o. 1 dd
op dag 2 t/m 5.
e Bij aanhoudende klachten na eerdere behandeling met azitromycine
(zowel single-dose als langere kuur)
OF wanneer bij resistentietypering MRAM is aangetoond:
o moxifloxacine 400 mg p.o., 1 dd gedurende 7 dagen.

Aanbevolen behandeling urethrale Tv-infecties:
¢ metronidazol 2000 mg p.o., eenmalig (4 tabletten van 500 mg).

Aanbevolen behandeling vaginale Tv-infecties:
¢ metronidazol 500 mg tablet p.o. 2 dd 1 tablet gedurende 7 dagen.

Bij het aanhouden van klachten ondanks adequate behandeling, kan
verwijzing naar de uroloog worden overwogen.

6.8 Screening en testbeleid hepatitis B

Het doel van testen op hepatitis B is:

e binnen het Hepatitis B-vaccinatieprogramma voor risicogroepen (MSM
en sekswerkers) (zie hepatitis B-vaccinatieprogramma risicogroepen)
de status van hepatitis B-infectie aantonen (of vatbaar of
doorgemaakt/geinfecteerd);

e om hepatitis B-geinfecteerden (dragers) op te sporen onder mensen
met een migratieachtergrond en personen met notificatie voor
hepatitis B.

Na seksueel geweld is er ook een indicatie tot HBV-screening (ongeacht
acuut/niet-acuut seksueel geweld).

Het Nationaal Actieplan soa, hiv en seksuele gezondheid ambieert een daling
van het aantal nieuwe acute HBV-infecties in Nederland naar O.

Het hepatitis B-screeningsbeleid onder migranten op het CSG is om eenmalig
te screenen bij eerste generatiemigranten. Nederlands onderzoek naar
prevalentie van dragerschap en doorgemaakte infectie toont aan dat
hepatitis B-dragerschap vooral bij eerstegeneratiemigranten verhoogd is. De
prevalentie bij tweedegeneratiemigranten is vergelijkbaar met die in de
Nederlandse bevolking (Hahne 2012). Het advies bij iemand met indicatie tot
screening met in anamnese dragerschap of doorgemaakte hepatitis B-infectie
is om dit eenmalig serologisch te bevestigen.

Hoe testen?

Anti-HBcore-test, indien positief gevolgd door HBsAg om dragerschap uit te
sluiten. Bij een positieve anti-HBcore-test en een negatieve HBsAg wordt er
over het algemeen van uitgegaan dat cliént hepatitis B doorgemaakt en
geklaard heeft. Eventueel kunnen ook andere hepatitis B-testmarkers bepaald
worden. In sommige gevallen kan er sprake zijn van een geisoleerde anti-
HBcore-test; zie voor verdere informatie en beleid hierbij de bijlage markers
en testsituaties bij de LCI-richtlijn hepatitis B.
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Het testen van antistoffen na vaccinatieserie

Uitvragen van de vaccinatiestatus is relevant bij personen met een vaccinatie-
indicatie, bij personen met notificatie voor hepatitis B en bij personen die
gaan starten met PrEP. De vaccinatiestatus wordt bij voorkeur geverifieerd in
het HBV-vaccinatiedossier of het vaccinatieboekje.

Binnen het Hepatitis B-vaccinatieprogramma risicogroepen, dat gericht is op
bescherming op populatieniveau, is niet voorzien in een titerbepaling (anti-
HBs) bij een individu om de bescherming aan te tonen na een vaccinatieserie.
Als er een antistof-titer wordt bepaald gebeurt dit op kosten van de cliént (via
huisarts/zorgverzekeraar) of van de GGD. Het advies is dan om 4 tot 8 weken
na de laatste vaccinatie in de vaccinatieserie deze antistoftiter te laten
bepalen. Indien die antistoftiter (anti-HBs) <10 11U/l is, wordt er vanuit het
hepatitis B-vaccinatieprogramma risicogroepen een extra vaccinatieserie
aangeboden; zie voor het beleid bij non-responders (of poor-responders) het
Hepatitis B-vaccinatieprogramma. Het Hepatitis B-vaccinatieprogramma
risicogroepen voorziet niet in een boostervaccinatie (en de antistoftiter
hierna). De cliént zal hiervoor zelf de kosten moeten dragen en de booster via
de huisarts of de reizigerspoli moeten verkrijgen.

6.9 Testbeleid LGV

Het testen van LGV serovartypering chlamydia gebeurt in de praktijk op
rectaal chlamydia-positief NAAT-materiaal. Door de veranderingen in het
chlamydiatestbeleid is de aanvraag van deze test ook veranderd. Wanneer er
geen indicatie is voor chlamydiadiagnostiek, maar wel voor diagnostiek naar
LGV, dan dient enkel de LGV-test gedaan te worden door het lab.

Indicatie LGV serovartypering chlamydia op rectaal chlamydia-positief NAAT-
materiaal:

e alle MSM;

e (seks)partners van personen met LGV.

Op andere lichaamslocaties wordt een chlamydia niet doorgetest op LGV.

Epidemiologische informatie

LGV komt voornamelijk bij MSM voor; veelal (maar niet beperkt tot) hiv-
positieve MSM (Van Aar 2020). De laatste jaren wordt een stijging gezien bij
hiv-negatieve MSM (Van Wees 2022). Hierbij zijn niet altijd klachten aan te
wijzen (De Vrieze 2013).

Achtergrondinformatie LGV-serovartypering

NAAT-screeningstesten voor chlamydia zijn zeer sensitief en tonen ook een
lage bacteriéle load aan. LGV-typerings- PCR-testen hebben een andere
target, voor LGV en non-LGV. Dit kan betekenen dat de chlamydiatest positief
is, maar wanneer er doorgetest wordt op LGV, de uitslag van chlamydia bij
die test als negatief terug gerapporteerd wordt. Dit heeft te maken met het
andere target van de LGV-test. Dit kan discrepanties in chlamydia-uitslag
verklaren.

Ook kan het zijn dat de LGV-test als inconclusive teruggerapporteerd wordt.

In dit geval wordt de test niet herhaald. In geval van proctitis klachten wordt
cliént als positief beschouwd en behandeld.
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6.10 Testbeleid hepatitis C

Het Nationaal Actieplan ambieert een daling van het aantal nieuwe acute
hepatitis C-infecties in Nederland naar 0. Het CSG richt zich met het
testbeleid op het opsporen van recente en langer bestaande infecties bij
mensen met een verhoogd risico op het oplopen van hepatitis C door seksuele
handelingen. Het doel is op populatieniveau de transmissie van hepatitis C te
doorbreken. Dit naast het belang voor de individuele gezondheid, door de
mogelijkheid van behandeling.

HCV-screening van ooit-intraveneus-drugsgebruikers en migranten uit
gebieden met een hoge prevalentie van hepatitis C behoort niet tot de taken
van een CSG, hoewel daar wel een individuele indicatie voor bestaat.

Zie figuur 6.3 voor indicaties voor testen.

Testindicaties voor hepatitis C bestaan bij:
¢ hiv-positieve MSM;
¢ MSM met verhoogd risico door risicogedrag of infecties die kans op
overdracht van hepatitis C verhogen;
e MSM die PrEP gebruiken.

Hiv-positieve MSM:

Het testen op hepatitis C bij nieuwe hiv-infecties is geindiceerd. MSM met een
bestaande hiv-infectie worden volgens richtlijnen van de NVHB 2 keer per jaar
gescreend op ALAT; bij het eerste consult, en daarna jaarlijks, wordt een anti-
HCV-test verricht indien er sprake is van risicogedrag. Zie ook de Nationale
hiv behandelrichtlijn, hoofdstuk Controle van mensen met antiretrovirale
behandeling. Het valt te overwegen om bij hiv-positieve MSM met een hoog
risico op hepatitis C op indicatie vaker te testen volgens figuur 6.3.

Aanbevolen wordt om als centrum seksuele gezondheid afspraken te maken
met het hiv-behandelcentrum in de regio over een gezamenlijk testbeleid.
Bijvoorbeeld door MSM met hiv jaarlijks op HCV te testen via het hiv-
behandelcentrum en bij hoog risico een keer extra op het CSG.

MSM met specifiek risico:

Het is aanbevolen om MSM met LGV-infecties, MSM die zich niet willen laten
testen op hiv, en MSM die door een (seks)partner geinformeerd zijn over
hepatitis C te screenen op HCV door een antistoftest: anti-HCV. Recente
infecties kunnen daarbij gemist worden; daarom is de aanbeveling om degene
die geinformeerd zijn voor hepatitis C door een recent sekscontact op HCV-
RNA te testen (zie figuur 6.3). Dit is de meest sensitieve test voor
vroegopsporing (Overleg met laboratorium of dat kan uit serum of dat EDTA-
buis nodig is).

Gevonden risicofactoren bij MSM met acute hepatitis C zijn: onbeschermde
anale seks, fisten, seks met hepatitis C-geinfecteerden, intraveneus
drugsgebruik (slammen), het delen van naalden en rietjes bij drugsgebruik,
en drugsgebruik en ulceratieve soa (Ireland 2017). De BASHH adviseert een
op risicofactoren gebaseerd testbeleid bij hiv-negatieve MSM (Fitzpatrick
2017).
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Figuur 6.3 Stroomschema hepatitis C-diagnostiek bij MSM
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MSM die PrEP gebruiken:

MSM die PrEP gebruiken worden getest conform de Nederlandse
multidisciplinaire richtijn pre-expositieprofylaxe (PrEP) ter preventie van hiv
(MDR hiv-PrEP). Zie hoofdstuk 4 van de MDR hiv-PrEP voor het hepatitis C-
testbeleid bij MSM die PrEP gebruiken.

Algemeen:

e Vervolgbeleid bij positieve bevestigde screeningstest: probeer uit te
vinden of het een recente infectie betreft. Een RNA-test kan eventueel
ook in de reguliere zorg uitgevoerd worden. Als anamnestisch geen
duidelijkheid is over de recentheid van de infectie: overleg met de
infectioloog.

e Een hepatitis C-infectie is meldingsplichtig.

e Cliénten met een hepatitis C-infectie worden verwezen naar een
infectioloog of MDL-arts voor behandeling, in samenspraak met de
huisarts.

e Er lopen studies naar behandeling van acute hepatitis C. Patiénten die
geincludeerd worden, kunnen behandeld worden met direct acting
antivirals.

e Voor partnerwaarschuwing, zie LCl-draaiboek Partnermanagement.

6.11 Hertest en test-of-curebeleid

Het testbeleid na een behandeling is onder te verdelen in een hertest, waarbij
opnieuw een test wordt gedaan om een (her)infectie op te sporen, en een test
-of-cure, die als doel heeft therapiefalen uit te sluiten.

Hertesten bij chlamydia- en gonorroe-infecties

Voor deze infecties gold een hertestadvies na 4-6 maanden. Met de nieuwe
kennis t.a.v. chlamydiadiagnostiek is dit advies voor chlamydia vervallen,
indien een cliént nadien geen klachten ervaart.

Uit onderzoek is echter bekend dat personen met een chlamydia- of gonorroe-
infectie een verhoogd risico hebben weer een dergelijke infectie op te lopen.
(Dukers-Muijrers 2013, Gotz 2013a, G6tz 2013b, Hughes 2013). Het is dus
belangrijk om dit met cliénten te bespreken en hierop te counselen.

Test-of-cure bij LGV-infectie

Indien er sprake is van een lymphogranuloma venereum (LGV)-infectie, dan
wordt, indien klachten aanhouden na behandeling, een test-of-cure gedaan.
Hierbij dient rekening gehouden te worden met het feit dat ook juist door
antibiotische behandeling klachten passend bij proctitis zoals afscheiding
(tijdelijk) kunnen worden veroorzaakt (De Vries 2009). Ook is een test-of-
cure aangewezen als de infectie niet is behandeld met een eerste keus
antibioticum.

Test-of-cure bij gonorroe-infectie

Wanneer een cliént behandeld is voor een gonorroe-infectie is het advies
enkel een test-of-cure te doen indien er niet met eerste keus middel
ceftriaxon is behandeld (tenzij antibiogram gevoeligheid voor het gebruikte
antibioticum aantoont). Hierbij dient dan ook een kweek afgenomen te
worden voor resistentiebepaling (De Vries 2011). Een uitzondering op dit
beleid vormt een faryngeale gonorroe-infectie, zoals hieronder verder wordt
beschreven.
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Test-of-cure bij faryngeale gonorroe-infectie

Een test-of-cure 15-28 dagen na behandeling van gonorroe in de farynx zou
verstandig zijn gelet op monitoring van optredende resistentie. Dit omdat
gonorroe-infecties in de farynx moeilijker te eradiceren zijn dan ano- en
urogenitale infecties, en vaker therapie falen laten zien.

In de praktijk wordt dit beleid vanwege de haalbaarheid weinig uitgevoerd.
Mocht er resistentie worden aangetoond in Nederland, dan zal dit strikter
opgevolgd moeten worden.

Bij recidiverende keelklachten na een gonorroe-infectie moet een kweek,
naast NAAT standaard worden afgenomen, waarbij ook gevraagd moet
worden naar seksueel gedrag sinds de behandeling. In geval van een
positieve uitslag wordt er behandeld met ceftriaxon of naar gevoeligheid van
het antibiogram. Echter kunnen persisterende klachten niet volledig als
diagnosticum dienen, omdat vrijwel alle faryngeale gonorroe-infecties
asymptomatisch verlopen (90%).

In Amsterdam werd gevonden dat bij een test-of-cure 15-28 dagen na
behandeling 1% (1/105) NAAT-positief was (Hananta 2017).

In de MDR soa’s worden als alternatieve therapie bij ceftriaxon-therapiefalen
de volgende combinaties geadviseerd:
e combinatie van ceftriaxon 1000 mg i.m., eenmalig en azitromycine
2000 mg p.o., eenmalig;
e combinatie van gentamicine 240 mg i.m., eenmalig en azitromycine
2000 mg p.o., eenmalig.

Indien een kweek beschikbaar is, kan een antibioticum geselecteerd worden
waar gonorroe nog wel gevoelig voor is.

NB: Voor bovenstaande uitspraken over de tijdsduur tot de test-of-cure, dan
wel de behandeling bij een positieve test-of-cure is vooralsnog niet voldoende
bewijs aan te leveren. De uitspraken worden gedaan op basis van
onderzoeken welke toegekend zijn met een laag niveau van bewijsvoering.

6.12 Testadvies specifieke groepen

Vanwege de hoge infectiedruk en het grote risico op transmissie, worden MSM
en sekswerkers geadviseerd zich regelmatig op soa te laten onderzoeken:

¢ MSM worden geadviseerd zich tweemaal per jaar te laten testen op alle
soa op alle lichaamslocaties en als er sprake is van klachten of een
waarschuwing.

e Sekswerkers wordt aangeraden zich minimaal tweemaal per jaar te
laten testen op alle soa op alle lichaamslocaties en als er sprake is van
klachten of een waarschuwing. MSM- en transgender sekswerkers
wordt geadviseerd zich viermaal per jaar te laten testen op alle soa en
alle lichaamslocaties.

e Sekswerklocaties worden regelmatig bezocht met een aanbod van soa-
testen op locatie zodat sekswerkers zich, eenvoudiger en
laagdrempeliger, regelmatig op soa kunnen laten onderzoeken.

Voor het testadvies na een seksaccident waarvoor PEP is voorgeschreven: zie
het LCl-draaiboek Seksaccidenten.
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Bij elke MSM wordt aangegeven dat een hiv-, syfilis- en hepatitis B-infectie
(indien niet gevaccineerd of non-responder) pas uitgesloten kan worden

3 maanden na het laatste risicocontact of seksaccident. Bij personen met hiv
kan het langer dan 3 maanden duren voor er een antistofrespons gevonden
wordt, hier moet rekening mee gehouden worden bij het uitsluiten van een
hepatitis C-infectie.

6.13 Instructie swabafname

Om de betrouwbaarheid van de testen te vergroten, is het van belang dat er
een goede instructie plaatsvindt voor afname van de materialen. Hieronder
staat deze instructie beschreven.

Stem deze instructie af met de leverancier van het testmateriaal. In de
meeste situaties zal de cliént de swabs zelf afnemen. Soms kan het nodig zijn
dat de professional dit doet. Verwerking van het afgenomen materiaal is
conform afspraken met het laboratorium, met name procedures rondom het
markeren van het materiaal met NAW-gegevens en transport.

Afname vaginale swab
e Informeer de cliénte de wattenstok ongeveer halverwege vast te
houden (eventueel bij het breekpunt als dat op de stok zit).
e Strijk met een draaiende beweging de wattenstok 2-3 cm in de vagina
en draai gedurende minimaal 10 seconden langs de vaginawand.

Afname farynxswab
e Mond openen met tong naar beneden (eventueel “aa” laten zeggen of
tongspatel gebruiken).
e Wrijf de wattenstok langs beide gehemeltebogen en eventueel langs de
amandelen. Een kokhalsreflex is een teken dat de swab goed is
afgenomen (Mitchell 2013, Razali 2010).

NB: Uit meerdere onderzoeken blijkt dat zelfafname oraal ook mogelijk en
betrouwbaar is (Freeman 2011, Alexander 2008, Wayal 2009).

Afname anale swab
e Strijk met een draaiende beweging de wattenstok 2 tot 3 cm in de
anus en draai gedurende minimaal 10 seconden langs de anuswand.

Verzamelen urinemonster
e Belangrijk is dat eerstestraals urine verzameld wordt. Bij voorkeur
heeft de cliént 1 uur voorafgaand aan monstername niet geplast (NHG
beslisboom).

Afname urethraswab voor kweek gonorroe

e Wanneer er klinisch verdenking is op een gonorroe-infectie of nadat
NAAT gonorroe-infectie aantoonde.

¢ Neem de swab voor behandeling af.

e Strijk met een draaiende beweging een wattenstok of entstok in de
urethra of vang/strijk pus op vanuit de meatus met de entstok.

e Uitstrijken op kweekplaat conform instructies van je laboratorium

e Er zijn ook mogelijkheden om te kweken met een E-swab waarbij
kweek uit urine kan gebeuren.
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Afname oculaire swab
e Bij verdenking op een oculaire infectie van chlamydia (helder oogvocht
en conjunctivitis) of gonorroe (pussend oogvocht); deze zijn vaak
eenzijdig.
e Trek het onderste ooglid iets naar onderen en strijk met het swabje
over de binnenkant van het onderste ooglid terwijl de cliént naar
boven Kkijkt.

Poolen van swabs

Poolen van swabs betekent dat diagnostiek wordt uitgevoerd op een
gecombineerd monster dat bestaat uit de swabafnames van verschillende
(extra-)genitale lichaamslocaties van een cliént. Hiervoor zijn meerdere
technische oplossingen, kostenbesparing zou kunnen oplopen tot 40%. Recent
onderzoek laat zien dat de specificiteit van gepoolde monsters ruim boven de
98% ligt (Jiang 2023), sensitiviteit kan wisselen, maar lijkt voor gonorroe
vaak acceptabel (tussen 82-100%) (Verougstaete 2020, Jiang 2023).

Voordat een CSG besluit over te gaan tot het poolen van samples is een
validatie van de bepaling door het verantwoordelijke laboratorium alsook een
beleid rondom resistentiekweken voor gonorroe vereist.
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