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Geachte minister,

Graag bied ik u hierbij het advies Q-koorts: risico van overdracht via bloed of ander 
lichaamsmateriaal aan. Het advies is het derde en laatste naar aanleiding van uw vragen 
met betrekking tot Q-koorts. In de eerste twee adviezen ging de speciaal ingestelde com-
missie in op de toegevoegde waarde van humane vaccinatie tegen Q-koorts, nu adviseert zij 
over mogelijke maatregelen bij bloed en ander lichaamsmateriaal in verband met Q-koorts. 
Een concept van het advies is getoetst door de Beraadsgroepen Geneeskunde en Infectie en 
immuniteit.

De commissie geeft in het advies een beknopt overzicht van het beloop van de uitbraak van 
Q-koorts in Nederland. Het beeld is wat betreft de acute Q-koorts gunstig: het aantal nieuwe 
patiënten was in 2010 lager dan in de twee jaren daarvoor en deze ontwikkeling zet zich tot 
nu toe in 2011 voort. Ten aanzien van de chronische Q-koorts is de commissie minder 
gerust. De aantallen patiënten met chronische Q-koorts zijn weliswaar beduidend lager dan 
de aantallen patiënten met acute Q-koorts, maar de commissie kan niet uitsluiten dat 
Coxiella burnetii (de voor Q-koorts verantwoordelijke bacterie) zich ook bevindt in bloed 
of lichaamsmateriaal van patiënten die chronische Q-koorts zullen gaan ontwikkelen maar 
nu nog geen gezondheidsklachten hebben of bij wie de infectie subklinisch verloopt. Als 
deze groepen als donor optreden sluit de commissie overdracht van Q-koorts via bloed of 
ander lichaamsmateriaal niet uit.

Ten aanzien van de bloedtransfusie adviseert de commissie een modelmatige analyse te 
laten uitvoeren naar de verwachte kosten en effecten van het serologisch testen van bloed-
donoren op Q-koorts. Bij ander lichaamsmateriaal maakt de commissie onderscheid tussen-
materialen met een zeer laag risico op overdracht en materialen waarbij dat risico hoger is.
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Bij materialen met een hoger risico adviseert de commissie donoren te testen op besmetting 
met C. burnetii. De commissie kan zich daarbij voorstellen dat het van de aard van het 
materiaal afhangt of een mogelijke besmetting ook tot afkeuring zal leiden. Zo zal 
lichaamsmateriaal dat voor de ontvanger een zeer belangrijke verbetering van de kwaliteit 
van leven betekent of zelfs levensreddend is ondanks een positieve testuitslag voor 
Q-koorts bij de donor misschien toch worden gebruikt. Ik ben het met de conclusies en het 
advies van de commissie eens.

Ik heb dit advies vandaag tevens aangeboden aan de minister van Economische Zaken, 
Landbouw en Innovatie.

Met vriendelijke groet,

prof. dr. L.J. Gunning-Schepers,
voorzitter
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Samenvatting 8

Samenvatting

Q-koorts is een zoönose – een infectieziekte die kan worden overgedragen van 
dieren op mensen – veroorzaakt door de bacterie Coxiella burnetii (C. burnetii). 
Tot en met het jaar 2006 was Q-koorts in Nederland een zeldzame ziekte met 
rond de twintig gemelde patiënten per jaar. In 2007 trad in ons land de eerste 
grote uitbraak op van Q-koorts, geconcentreerd rond het Brabantse dorp Herpen. 
In totaal werden 168 patiënten gerapporteerd. In 2008 en 2009 breidde de uit-
braak van Q-koorts zich verder uit, met respectievelijk 1.000 en 2.354 meldin-
gen. Buiten deze hoogrisicogebieden werden er gevallen gemeld in Gelderland 
en Utrecht. In 2009 heeft de Nederlandse overheid verschillende maatregelen 
genomen op veterinair gebied (maatregelen ‘bij de bron’). Begin 2010 was het 
nog niet duidelijk of, en zo ja wanneer, deze maatregelen een gunstig effect zou-
den hebben op de incidentie van Q-koorts bij mensen. Hierdoor rees bij de
minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport de vraag of nieuwe onderzoeks-
gegevens en recente inzichten tot een heroverweging van eerdere adviezen en 
beslissingen over aanvullende maatregelen bij mensen zouden kunnen leiden. In 
het bijzonder vraagt de minister aandacht voor vaccinatie en voor maatregelen 
bij bloedtransfusie. In verband met de grotere urgentie van de vragen naar vacci-
natie heeft de commissie daar twee eerdere adviezen over uitgebracht, op respec-
tievelijk 1 juli en 14 december 2010. In dit advies gaat de commissie in op 
Q-koorts en bloedtransfusie. Op verzoek van de ministerie spreekt de commissie 
ook over Q-koorts en lichaamsmaterialen, bijvoorbeeld organen voor transplan-
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tatie. Zoals zal blijken gaat het in dit advies vooral over de chronische Q-koorts, 
terwijl in de eerdere adviezen de acute Q-koorts meer centraal stond.

Recente patiëntengegevens

In 2010 is het aantal nieuwe patiënten met Q-koorts lager geweest dan de vooraf-
gaande twee jaar. Het is waarschijnlijk dat de verschillende maatregelen ‘bij de 
bron’ een gunstig effect hebben gehad, maar op dit moment is nog niet met 
zekerheid te zeggen of de gunstige ontwikkeling in het aantal ziektegevallen 
betekent dat de epidemie van Q-koorts in Nederland daadwerkelijk ten einde 
loopt. Daarover kan waarschijnlijk later in 2011 met meer zekerheid worden 
geoordeeld. Tot nu toe is ook dit jaar de ontwikkeling evenwel gunstig: er zijn 
weer minder nieuwe patiënten met acute Q-koorts, en er is geen risicogebied te 
definiëren.

Het afnemen van het aantal nieuwe patiënten met Q-koorts betekent niet dat 
het probleem dat Q-koorts voor de gezondheidszorg vormt ook direct kleiner 
wordt. Het accent verschuift nu van de patiënten met acute Q-koorts naar de 
patiënten met chronische Q-koorts, en daarover is veel minder bekend. De aan-
tallen patiënten met chronische Q-koorts zijn wel veel lager dan de aantallen 
patiënten met acute Q-koorts: naar schatting 1,5 tot 2 procent van de patiënten 
met acute Q-koorts ontwikkelt chronische Q-koorts. Patiënten met chronische 
Q-koorts dragen de bacterie mogelijk lange tijd bij zich. Het is niet uit te sluiten 
dat de bacterie zich ook bevindt in bloed of lichaamsmateriaal van patiënten die 
chronische Q-koorts zullen gaan ontwikkelen maar nu nog geen gezondheids-
klachten hebben of bij wie de infectie subklinisch verloopt. Als deze groepen als 
donor optreden sluit de commissie overdracht van C. burnetii via bloedtransfusie 
of lichaamsmateriaal niet uit.

Maatregelen op het gebied van bloedtransfusie

Bij de bespreking van de eventuele maatregelen op het gebied van de bloedtrans-
fusie beperkt de commissie zich tot de kort houdbare bloedproducten: rode 
bloedcellen, bloedplaatjes en (niet-geïnactiveerd) plasma.

Er is in de wetenschappelijke literatuur slechts één melding van overdracht 
van Q-koorts via bloedtransfusie, uit 1977. De laatste jaren zijn gegevens over de 
besmetting van Nederlandse donoren met C. burnetii beschikbaar gekomen door 
serologisch onderzoek en door onderzoek naar genetisch materiaal van het 
micro-organisme. Zo heeft de Stichting Sanquin Bloedvoorziening (Sanquin), in 
Nederland verantwoordelijk voor de bloedvoorziening, in 2010 donoren afkom-
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stig uit de Nederlandse regio’s met de hoogste infectiedruk voor C. burnetii 
gescreend op de aanwezigheid van DNA van dit micro-organisme. De organisa-
tie is daarmee per 1 november 2010 gestopt door het ontbreken van positieve 
monsters. Ook het zogeheten look-back onderzoek levert informatie op. Hieron-
der verstaat men onderzoek bij ontvangers van bloedproducten waarvan de donor 
zich na donatie meldde met gezondheidsklachten die – in dit geval – bleken te 
berusten op infectie met C. burnetii. De commissie stelt op basis van de resulta-
ten van deze verschillende types onderzoek vast dat in het onderzochte risicoge-
bied een relatief hoog percentage donoren (twaalf procent) besmet is of is 
geweest met C. burnetii. In 2009 en 2010 is bij twee ontvangers van kort houd-
bare bloedproducten besmetting met C. burnetii vastgesteld. Omdat beide ont-
vangers in Noord-Brabant wonen kan die besmetting echter ook vanuit de 
omgeving zijn veroorzaakt. De commissie concludeert dat de kans op overdracht 
van Q-koorts via bloedtransfusie in Nederland ook ten tijde van een grote uit-
braak van Q-koorts mogelijk niet nul is, maar hoogstwaarschijnlijk wel beperkt. 
De commissie tekent hierbij aan dat zij haar conclusies over de overdraagbaar-
heid van Q-koorts via bloedtransfusie heeft moeten baseren op een relatief 
beperkte hoeveelheid onderzoeksgegevens.

Ook bij een blijvend lager aantal patiënten met acute Q-koorts adviseert de 
commissie vanwege dit gebrek aan gegevens en vanwege de mogelijke over-
dracht van C. burnetii door besmette donors zonder gezondheidsklachten een 
modelmatige analyse te laten uitvoeren naar de verwachte kosten en effecten van 
het serologisch testen van bloeddonoren op Q-koorts op regionale of landelijke 
schaal. Omdat de commissie op dit moment niet met zekerheid kan zeggen of de 
epidemie van Q-koorts daadwerkelijk ten einde loopt, raadt zij aan om in deze 
kosteneffectiviteitanalyse het oplaaien van de epidemie van acute Q-koorts mee 
te nemen. Vooruitlopend op de uitkomst van deze analyse geeft de commissie de 
minister in overweging om Sanquin te vragen voorbereidingen te treffen voor 
een eventuele ontwikkeling van het testen van de donoren op regionale of lande-
lijke schaal.

Bij oplaaien van de epidemie van Q-koorts zou de uitkomst van de kostenef-
fectiviteitanalyse leidend kunnen zijn bij de beslissing al dan niet maatregelen te 
nemen. Als de epidemie van acute Q-koorts oplaait voordat de kosteneffectivi-
teitanalyse is gemaakt, adviseert de commissie tot een herstart van de screening 
op C. burnetii over te gaan. De commissie geeft daarbij in overweging om bij de 
beslissing tot het herstarten de mening te betrekken van deskundigen, bijvoor-
beeld het Outbreak Management Team.
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Maatregelen op het gebied van lichaamsmateriaal

Gezien de uitbraak van Q-koorts in Nederland en op basis van de haar ter 
beschikking staande onderzoeksgegevens acht de commissie het mogelijk dat 
C. burnetii via lichaamsmateriaal wordt overgedragen. De commissie maakt 
daarbij wel onderscheid tussen materialen met een zeer laag risico op overdracht 
en materialen met een hoger risico.

De commissie verwacht dat het risico op overdracht van Q-koorts zeer laag is 
bij lichaamsmateriaal dat eerder dan in 2007 – dus voorafgaand aan de uitbraak 
van Q-koorts – is afgenomen en bewaard (bijvoorbeeld bot, hartkleppen of 
navelstrengbloed), bij materiaal waarvan het zeer onwaarschijnlijk is dat het 
C. burnetii bij zich zal dragen (bijvoorbeeld cornea), en bij materiaal waarvan de 
bereiding het risico op besmetting sterk verkleint (bijvoorbeeld lang houdbare 
bloedproducten zoals stollingsfactoren en immunoglobulinepreparaten). Bij deze 
lichaamsmaterialen zijn volgens de commissie geen maatregelen nodig. Bij de 
materialen die eerder dan in 2007 zijn afgenomen en bewaard ziet de commissie 
wel als voorwaarde dat deze gescheiden van later verkregen en dus eventueel wel 
risicodragend materiaal zijn bewaard of zodanig zijn beschermd dat overdracht 
van C.burnetii zeer onwaarschijnlijk wordt.

Bij een blijvend lager aantal patiënten met acute Q-koorts adviseert de com-
missie donoren van lichaamsmateriaal met een hoger risico op overdracht van 
Q-koorts serologisch te testen op besmetting met C. burnetii. Hoewel Q-koorts 
zich in Nederland tot nu toe vooral heeft gemanifesteerd in bepaalde regio’s van 
het land adviseert de commissie met het oog op de internationale uitwisselbaar-
heid van lichaamsmateriaal het testen van de donoren op landelijke schaal in te 
voeren. Of een mogelijke besmetting van dat materiaal ook tot afkeuring zal lei-
den is waarschijnlijk afhankelijk van de aard van het materiaal. Zo kan de com-
missie zich voorstellen dat bij orgaantransplantatie of stamceltransplantatie het 
lichaamsmateriaal ondanks een positieve testuitslag voor Q-koorts bij de donor 
toch wordt gebruikt. Het ontvangen van organen of stamcellen houdt voor de 
ontvanger immers een zeer belangrijke verbetering van de kwaliteit van leven in, 
en is soms zelfs levensreddend. Informatie over de eventuele besmetting van het 
transplantaat is echter ook dan waardevol; de behandelend arts kan overwegen na 
de transplantatie profylactisch antibiotica voor te schrijven. De commissie tekent 
daar wel bij aan dat onbekend is of een dergelijke profylaxe bij ontvangers van 
een transplantaat effectief is en hoe lang die profylaxe dan gegeven zou moeten 
worden. Bij de overige lichaamsmaterialen met een hoger risico op overdracht 
van Q-koorts adviseert de commissie de uitslag van het serologisch onderzoek 
bepalend te laten zijn voor het gebruik van dat materiaal. De commissie doet 
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deze aanbeveling omdat besmetting met C. burnetii tot ernstige problemen bij de 
ontvanger kan leiden (bijvoorbeeld bij hartkleppen of bloedvaten), of omdat ver-
vanging door materiaal van een andere donor in principe mogelijk is. De com-
missie maakt op het testen op landelijke schaal een uitzondering bij sperma-
donatie ten behoeve van intra-uterine inseminatie. Bij donatie door een ander dan 
de partner van de betrokken vrouw of bij donatie door de partner gevolgd door 
opslag van het sperma adviseert de commissie een donor te testen als hij afkom-
stig is uit het voormalig risicogebied voor Q-koorts. Bij directe bewerking en 
gebruik van sperma van de partner acht de commissie testen niet nodig. De even-
tuele besmetting is dan waarschijnlijk op een ander moment al opgetreden.

Bij oplaaien van de epidemie van Q-koorts adviseert de commissie donoren 
van lichaamsmateriaal met een hoger risico te screenen op de aanwezigheid van 
DNA van C. burnetii. De commissie raadt ook dan aan de screening te laten 
plaatsvinden op landelijke schaal en geeft in overweging om bij de beslissing tot 
het starten van de screening de mening te betrekken van deskundigen.

Onderzoeksaanbevelingen

Op verschillende plaatsen in dit advies merkt de commissie op dat er een (rela-
tief) gebrek is aan gegevens, niet alleen over de mogelijke overdracht van 
Q-koorts via bloedtransfusie of via lichaamsmateriaal, maar ook over meer 
basale vragen. De commissie denkt bij dat laatste aan diagnostiek en behandeling 
van (vooral chronische) Q-koorts en aan de resultaten van de inmiddels gestarte 
vaccinatiecampagne tegen Q-koorts. Tot slot doet de commissie daarom aanbe-
velingen voor nader onderzoek.
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Executive summary
Health Council of the Netherlands. Q fever: risk of transmission via blood 
or other body material. The Hague: Health Council of the Netherlands, 
2011; publication no. 2011/15

Q fever is a zoonosis – an infectious disease that can be transmitted from animals 
to humans – caused by the bacterium Coxiella burnetii (C. burnetii). Until 2006, 
Q fever was a rare disease in The Netherlands, with an average of around twenty 
reported patients per year. In 2007, the first major outbreak of Q fever occurred 
in our country, concentrated around the village of Herpen, Brabant. A total of 
168 patients were reported. In 2008 and 2009, the outbreak of Q fever spread fur-
ther, with 1,000 and 2,354 reported cases, respectively. Outside these high-risk 
areas, there were reports of cases in Gelderland and Utrecht. In 2009, the Dutch 
government took various measures in the veterinary field (measures ‘at the 
source’). In early 2010, it was still unclear whether, and if so when said measures 
would positively affect the incidence of Q fever in humans. The Minister of 
Health, Welfare and Sport subsequently questioned whether new research data 
and recent insights might lead to reassessment of previous advisory reports and 
decisions on additional measures in humans. The Minister requested particular 
attention for vaccination and blood transfusion measures. Given the greater 
urgency surrounding vaccination issues, the Committee published two previous 
reports on the subject, on 1 July and 14 December 2010, respectively. The Com-
mittee addresses Q fever and blood transfusion in this advisory report. On the 
Ministry’s request, the Committee also examines Q fever and body materials, for 
example organs for transplantation. As will become clear, this advisory report 
primarily examines chronic Q fever, while the previous advisory reports focused 
more on acute Q fever.
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Recent patient data

In 2010, the number of new patients with Q fever was lower than in the previous 
two years. It is likely that various measures taken ‘at the source’ have had a 
positive impact, but it is currently impossible to state with certainty whether the 
positive developments in terms of the number of disease cases mean that the 
Q fever epidemic in The Netherlands is actually nearing its end. That assessment 
can likely be made with greater certainty later in 2011. To date, however, devel-
opments this year are positive: once again, there are fewer new patients with 
acute Q fever and no risk area can be defined.

The decrease in the number of new patients with Q fever does not mean that 
the problem of Q fever for the health care system is automatically reduced. 
The focus now shifts from patients with acute Q fever to patients with chronic 
Q fever, about which far less is known. The number of patients with chronic 
Q fever is much lower than that of patients with acute Q fever: an estimated 1.5 
to 2 percent of patients with acute Q fever develops chronic Q fever. Patients 
with chronic Q fever may carry the bacterium for a long time. It cannot be ruled 
out that the bacterium is also located in the blood or body material of patients 
who will develop chronic Q fever, but currently have no health complaints or in 
whom the infection follows a sub-clinical course. If these groups become donors, 
the Committee cannot rule out transmission of C. burnetii via blood transfusion 
or body material.

Measures in the area of blood transfusion

In discussing possible measures in the area of blood transfusion, the Committee 
will limit itself to blood products with a short shelf-life: red blood cells, platelets 
and (non-inactivated) plasma.

There is only a single report of Q fever transmission via blood transfusion in the 
scientific literature, from 1977. In recent years, data on contamination of Dutch 
donors with C. burnetii have become available thanks to serological research and 
research into the micro-organism’s genetic material. In 2010, the Sanquin Blood 
Supply Foundation (Sanquin), responsible for the blood supply in The Nether-
lands, screened donors from those regions in The Netherlands with the highest 
infection burden of C. burnetii for the presence of said micro-organism’s DNA. 
Sanquin stopped testing on 1 November 2010 due to the lack of positive samples. 
The so-called look-back study also provides information. This is research among 
receivers of blood products, whose donors reported health complaints caused by 
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– in this case – infection with C. burnetii after donation. Based on the results of 
these different types of research, the Committee determined that a relatively high 
percentage of donors from the studied high-risk area (twelve percent) is or has 
been infected with C. burnetii. In 2009 and 2010, two receivers of short shelf-life 
blood products were found to be infected with C. burnetii. As both recipients live 
in Noord-Brabant, infection may also have occurred via the environment. The 
Committee concludes that the risk of Q fever transmission via blood transfusion 
in The Netherlands, even during a major Q fever outbreak, may not be zero, but 
is very likely to be limited. The Committee notes that it was forced to draw its 
conclusions on transmissibility of Q fever via blood transfusion based on a rela-
tively limited amount of research data.

Even in the event of a persistently lower number of patients with acute Q fever, 
given this lack of data and the potential transmission of C. burnetii by infected 
donors without health complaints, the Committee recommends that a model-
based analysis be performed of the expected costs and effects of serological test-
ing of blood donors for Q fever on a regional or national scale. Because the Com-
mittee cannot currently state with certainty whether the Q fever epidemic is 
actually nearing its end, it recommends that this cost-effectiveness analysis 
include the possibility of a renewed outbreak of acute Q fever. While awaiting 
the outcome of this analysis, the Committee suggests that the Minister ask San-
quin to prepare for the possible development of donor testing on a regional or 
national scale.

In the event of a Q fever outbreak, the outcome of the cost-effectiveness analysis 
could guide the decision on whether or not to take measures. If an outbreak of 
acute Q fever occurs before the cost-effectiveness analysis has been conducted, 
the Committee recommends restarting screening for C. burnetii. The Committee 
recommends that expert opinion be consulted should restarting screening be con-
sidered, for example the Outbreak Management Team.

Measures in the area of body material

Given the outbreak of Q fever in The Netherlands, and based on available 
research data, the Committee believes it is possible C. burnetii could be transmit-
ted via body materials. The Committee differentiates between body materials 
with a very low risk of transmission and materials with a greater risk.
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The Committee expects the risk of transmission of Q fever to be very low for 
body material collected and stored prior to 2007 – i.e., prior to the Q fever out-
break – (for example, bone, heart valves or cord blood), for material very 
unlikely to carry C. burnetii (for example cornea), and for material for which 
preparation methods greatly reduce the risk of contamination (for example, long 
shelf-life blood products such as clotting factors and immunoglobulins). The 
Committee feels no measures are needed for these body materials. For materials 
collected and stored prior to 2007, however, the Committee feels that separate 
storage from material collected later, and therefore potentially high-risk, or stor-
age in such a manner that transmission of C. burnetii is extremely unlikely, is a 
requirement.

In the event of a persistently lower number of patients with acute Q fever, the 
Committee recommends serological testing of donors of body materials with a 
higher risk of Q fever transmission for infection with C. burnetii. Although 
Q fever has mainly manifested itself in certain parts of The Netherlands, the 
Committee recommends – given the international exchange of body material – 
that donor testing be implemented nationally. Whether potential contamination 
of said material will also lead to rejection is likely to depend on the nature of the 
material. For example, the Committee can imagine that for organ or stem cell 
transplant, the body material may still be used despite a positive test result for Q 
fever in the donor. After all, receiving organs or stem cells represents a major 
quality of life improvement for the receiver, and can sometimes be life-saving. 
Information about the potential contamination of the transplanted material is still 
valuable in such cases; the attending doctor may consider prescribing prophylac-
tic antibiotics after transplantation. The Committee notes however, that it is 
unknown whether such prophylaxis in receivers of transplants is effective, and 
how long such prophylaxis should be given. For other body materials with a 
higher risk of Q fever transmission, the Committee recommends that serological 
test results determine whether the material can be used. The Committee makes 
this recommendation because infection with C. burnetii can lead to serious prob-
lems in the receiver (for example, for heart valves or blood vessels), or because 
use of material obtained from another donor is, in principle, possible. The Com-
mittee makes an exception to testing on a national scale in the case of sperm 
donation for intra-uterine insemination. In the case of donation by an individual 
other than the partner of the woman involved, or in the case of donation by the 
partner followed by sperm storage, the Committee recommends that the donor be 
tested if he is from the former high-risk area for Q fever. In the case of direct 
processing and use of the partner's sperm, the Committee does not feel testing is 
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needed. Potential contamination is likely to have already occurred at a previous 
point in time.

In the event of a new outbreak of Q fever, the Committee recommends that 
donors of body materials with a higher risk be screened for the presence of 
C. burnetii DNA. The Committee also recommends that screening be conducted 
on a national scale, and feels that expert opinion should be consulted when mak-
ing the decision on whether to initiate screening.

Research recommendations

At various points in this advisory report, the Committee notes there is a (relative) 
lack of data, not only on the potential transmission of Q fever via blood transfu-
sion or body materials, but also regarding more basic questions. With regard to 
the latter, the Committee refers to the diagnosis and treatment of (primarily 
chronic) Q fever and the results of the already initiated vaccination campaign for 
Q fever. In closing, the Committee therefore makes recommendations for further 
research.
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1Hoofdstuk

Inleiding

Op 18 januari 2010 ontving de Gezondheidsraad van de minister van Volksge-
zondheid, Welzijn en Sport (VWS) een adviesaanvraag over maatregelen die 
Q-koorts in Nederland zouden kunnen tegengaan (zie bijlage A). De minister 
vraagt met name naar de rol die humane vaccinatie zou kunnen spelen en naar 
maatregelen op het gebied van de bloedtransfusie.

1.1 Achtergrond

De adviesaanvraag is opgesteld vanwege de toegenomen omvang van het pro-
bleem dat Q-koorts in Nederland vormt. Q-koorts is een zoönose – een infectie-
ziekte die kan worden overgedragen van dieren op mensen – veroorzaakt door de 
bacterie Coxiella burnetii (C. burnetii). Tot en met het jaar 2006 was Q-koorts in 
Nederland een zeldzame ziekte met rond de twintig gemelde patiënten per jaar. 
In 2007 trad in ons land de eerste grote uitbraak op van Q-koorts, geconcentreerd 
rond het Brabantse dorp Herpen. In totaal werden 168 patiënten gerapporteerd. 
In 2008 en 2009 breidde de uitbraak van Q-koorts zich verder uit in oostelijk 
Noord-Brabant en ook naar Zuid-Limburg (met in die jaren respectievelijk 1.000 
en 2.354 meldingen).* Buiten deze hoogrisicogebieden werden er gevallen 
gemeld in Gelderland en Utrecht.

* Ten tijde van het eerste advies van de commissie was er voor 2009 sprake van 2.361 patiënten.1 Later 
is dit aantal door het RIVM bijgesteld tot 2.354.
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In 2009 heeft de Nederlandse overheid verschillende maatregelen genomen 
op veterinair gebied (maatregelen ‘bij de bron’). Zo worden onder meer melkgei-
ten tegen C. burnetii gevaccineerd, en werden op besmette bedrijven de drach-
tige geiten geruimd.

1.2 Adviesaanvraag en adviezen

In de periode van 2007 tot 2009 is het aantal patiënten ieder jaar toegenomen. 
Begin 2010 was het nog niet duidelijk of, en zo ja wanneer, de maatregelen ‘bij 
de bron’ een gunstig effect zouden hebben op de incidentie van Q-koorts bij 
mensen. Hierdoor rees bij de minister van VWS de vraag of nieuwe onderzoeks-
gegevens en recente inzichten tot een heroverweging van eerdere adviezen en 
beslissingen over aanvullende maatregelen bij mensen zouden kunnen leiden. In 
het bijzonder vraagt de minister aandacht voor vaccinatie en voor maatregelen 
bij bloedtransfusie. In verband met de grotere urgentie van de vragen naar vacci-
natie heeft de commissie daar twee eerdere adviezen over uitgebracht, op respec-
tievelijk 1 juli en 14 december 2010.1,2

In het nu voorliggende advies gaat de commissie in op de mogelijke maatre-
gelen bij bloedtransfusie. Op verzoek van de minister breidt de commissie haar 
advies uit en gaat zij ook in op de eventuele maatregelen bij gebruik van 
lichaamsmaterialen, bijvoorbeeld bij orgaan- en weefseltransplantatie.

1.3 Opbouw van dit advies

In het eerste advies gaf de commissie een overzicht van de ziekte Q-koorts en 
van de uitbraak van Q-koorts in ons land. De commissie gaf in het tweede advies 
een kort overzicht van de ontwikkelingen in 2010 tot het moment van uitbrengen 
van het advies. Ook nu gaat de commissie in hoofdstuk 2 in op het beloop van de 
uitbraak van Q-koorts. Zij gaat daarbij vooral in op de punten die voor bloed-
transfusie en lichaamsmaterialen het meest relevant zijn. In hoofdstuk 3 gaat de 
commissie in op de vraag naar Q-koorts en bloedtransfusie en in het slothoofd-
stuk (hoofdstuk 4) op de vraag naar Q-koorts en lichaamsmaterialen. Beide 
hoofdstukken sluit zij af met aanbevelingen.
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2Hoofdstuk 

De uitbraak van Q-koorts in Nederland

Tot en met het jaar 2006 was Q-koorts in Nederland een zeldzame ziekte met 
rond de twintig gemelde patiënten per jaar. In de jaren 2007 tot en met 2009 liep 
het aantal patiënten op van 168 patiënten tot respectievelijk 1.000 en 2.354.3 
In 2009 zijn verschillende veterinaire en agrarische maatregelen genomen om 
Q-koorts terug te dringen. Bij het opstellen van het eerste advies was het nog te 
vroeg om te kunnen zeggen wat de invloed van deze maatregelen op het aantal 
patiënten in 2010 zou zijn. Inmiddels staat vast dat het aantal nieuwe patiënten 
met Q-koorts in 2010 lager is geweest dan de voorafgaande twee jaar en zijn de 
ontwikkelingen voor 2011 tot nu toe eveneens gunstig. De commissie geeft hier 
een overzicht van deze ontwikkelingen en schetst de mogelijke consequenties.

2.1 Aantal patiënten

In vergelijking met 2008 en 2009 is in 2010 het aantal nieuwe meldingen van 
Q-koorts gedaald.3 In 2010 ontving het RIVM 504 meldingen van acute 
Q-koorts. Dat is beduidend minder dan in 2008 en 2009, maar nog wel meer dan 
in 2007 of eerder. Ook was er in 2008 en 2009 sprake van een duidelijke, vrij 
plotselinge toename in het aantal patiënten en is die piek in 2010 uitgebleven. De 
commissie stelt bij deze op zich gunstige ontwikkeling wel vast dat Nederland de 
afgelopen drie jaar telkens het land is geweest met het grootste aantal nieuwe 
patiënten met Q-koorts.
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Het is waarschijnlijk dat de verschillende maatregelen ‘bij de bron’ een gun-
stig effect hebben gehad4, maar op dit moment kan de commissie nog niet zeggen 
of de gunstige ontwikkeling in het aantal ziektegevallen betekent dat de epidemie 
van Q-koorts in Nederland daadwerkelijk ten einde loopt. Daarover kan waar-
schijnlijk later in 2011 met meer zekerheid worden geoordeeld, maar tot nu toe is 
ook dit jaar de ontwikkeling gunstig. Zo is het aantal nieuwe patiënten verder 
afgenomen (op 15 juni 2011 waren er 37 nieuwe patiënten met acute Q-koorts 
gemeld), is er opnieuw geen piek in het aantal patiënten en is er net als in 2010 
geen risicogebied voor Q-koorts te definiëren.5 Een aantal van de maatregelen is 
inmiddels weer ingetrokken.

2.2 Acute versus chronische Q-koorts

Het afnemen van het aantal nieuwe patiënten met Q-koorts betekent niet dat het 
probleem dat Q-koorts voor de gezondheidszorg vormt ook direct kleiner wordt. 
Het accent verschuift nu van de patiënten met acute Q-koorts naar de patiënten 
met chronische Q-koorts, en daarover is veel minder bekend.6 Dat wordt mede 
veroorzaakt doordat de diagnostiek van (vooral) chronische Q-koorts lastig is. 
Een Nederlandse groep deskundigen heeft het afgelopen jaar algoritmen opge-
steld waarmee de diagnoses acute en chronische Q-koorts kunnen worden 
gesteld.7,8 De deskundigen maken bij chronische Q-koorts onderscheid tussen 
bewezen, waarschijnlijk en mogelijk (proven, probable en possible) chronische 
Q-koorts. Bij elk van deze drie categorieën geldt de aanwezigheid van antistoffen 
tegen Q-koorts (serologie) als criterium. Bij ‘bewezen Q-koorts’ komen daar kli-
nische gegevens en onderzoek naar genetisch materiaal van C. burnetii met 
behulp van de zogeheten polymerase chain reaction (PCR) test bij.8

Chronische Q-koorts vormt met vooral endocarditis als uitingsvorm een 
serieus gezondheidsprobleem.6 De aantallen patiënten met chronische Q-koorts 
zijn wel veel lager dan de aantallen patiënten met acute Q-koorts: naar schatting 
1,5 tot 2 procent van de patiënten met acute Q-koorts ontwikkelt chronische 
Q-koorts.1,6 Uit een recent verschenen publicatie over Nederlandse patiënten 
blijkt dat na één jaar follow-up chronische Q-koorts – gediagnosticeerd volgens 
het hierboven genoemde algoritme – is opgetreden bij elf van de 686 patiënten 
met acute Q-koorts (1,6 procent).9 Het is echter goed denkbaar dat dit aantal de 
komende jaren nog zal toenemen. Chronische Q-koorts kan zich namelijk ook 
later dan na één jaar bij al bekende patiënten openbaren9, en patiënten kunnen 
chronische Q-koorts ontwikkelen zonder dat er sprake is van (herkende) acute 
Q-koorts.10



De uitbraak van Q-koorts in Nederland 22

Patiënten met chronische Q-koorts dragen de bacterie mogelijk lange tijd bij 
zich. Het is niet uit te sluiten dat de bacterie zich ook bevindt in bloed of 
lichaamsmateriaal van patiënten die chronische Q-koorts zullen gaan ontwikke-
len maar nu nog geen gezondheidsklachten hebben10 of van patiënten bij wie de 
infectie subklinisch verloopt.11 Als deze groepen als donor optreden sluit de 
commissie overdracht van C. burnetii via bloedtransfusie of lichaamsmateriaal 
niet uit.
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3Hoofdstuk

Maatregelen op het gebied 
van bloedtransfusie

De commissie bespreekt in dit hoofdstuk als eerste de gegevens die verkregen 
zijn uit Nederlands onderzoek bij donoren en ontvangers van kort houdbare 
bloedproducten: rode bloedcellen, bloedplaatjes en (niet-geïnactiveerd) plasma. 
Daarna geeft zij een overzicht van de verschillende benaderingswijzen die 
gehanteerd kunnen worden bij het omgaan met risico’s bij medische ingrepen. 
Een dergelijk overzicht is hier relevant omdat er bij de bloedtransfusiegenees-
kunde veelal strengere eisen gelden dan bij andere medische ingrepen. De com-
missie sluit dit hoofdstuk af met aanbevelingen voor mogelijke maatregelen.

De commissie beperkt zich bij de bespreking van de eventuele maatregelen 
op het gebied van de bloedtransfusie tot de eerder genoemde kort houdbare 
bloedproducten. De commissie verwacht dat de verschillende stappen die wor-
den genomen bij de bereiding van de lang houdbare bloedproducten, bijvoor-
beeld stollingsfactoren, tot aanzienlijke reductie van de eventueel aanwezige 
C. burnetii bacteriën zullen leiden. De commissie komt op deze lang houdbare 
bloedproducten in hoofdstuk 4 terug.

3.1 Gegevens

Er is in de wetenschappelijke literatuur slechts één melding van overdracht van 
Q-koorts via bloedtransfusie, uit 1977.12 Het betreft een goed gedocumenteerde 
casus in de Verenigde Staten, waar op dat moment Q-koorts zeer weinig voor-
kwam. Bijna twintig jaar eerder was er al melding gemaakt van de isolatie van 
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C. burnetii uit het bloed van een patiënt met chronische Q-koorts.13 In 2008 
stelde de Gezondheidsraad dat met de bestaande veiligheidsmaatregelen de kans 
op overdracht van Q-koorts via bloedtransfusie verwaarloosbaar klein was.14 
De overdracht in 1977 trad namelijk op via een volbloeddonatie, een vorm van 
bloedtransfusie die nu niet meer plaatsvindt. Tegenwoordig worden bij bloed-
transfusie via de zogeheten leukodepletie de witte bloedcellen verwijderd, en 
mogelijk bevindt C. burnetii zich juist in deze cellen.

Tot voor kort ontbrak een betrouwbare screeningstest voor Q-koorts.14 Inmiddels 
is daar verandering in gekomen: de laatste jaren zijn gegevens over de besmet-
ting van Nederlandse donoren met C. burnetii beschikbaar gekomen door serolo-
gisch onderzoek en door onderzoek naar genetisch materiaal van het micro-
organisme. Op basis van het al langer gebruikte serologisch onderzoek (onder-
zoek naar antistoffen, vaak met een zogeheten ELISA-techniek) kan een uit-
spraak worden gedaan of een donor wel of niet geïnfecteerd is of is geweest met 
dit micro-organisme.7 Voor screening gedurende de eerste twee tot drie weken 
vanaf het moment van besmetting is de serologie niet geschikt.7 Om daar wel 
onderzoek naar te kunnen doen is de afgelopen jaren een PCR-test naar het gene-
tisch materiaal van C. burnetii ontwikkeld.15 De Stichting Sanquin Bloedvoor-
ziening (Sanquin), in Nederland verantwoordelijk voor de bloedvoorziening, 
heeft deze test gebruikt om bloeddonaties te onderzoeken.16 Tot slot levert ook 
het zogeheten look-back onderzoek informatie op. Hieronder verstaat men onder-
zoek bij ontvangers van bloedproducten waarvan de donor zich na donatie 
meldde met gezondheidsklachten die – in dit geval – bleken te berusten op infec-
tie met C. burnetii.

3.1.1 Onderzoek naar genetisch materiaal van C. burnetii

Bij het onderzoek naar genetisch materiaal van C. burnetii in donorbloed is een 
PCR-test gebruikt waarmee DNA-fragmenten van deze bacterie worden aange-
toond.15 Een positieve uitslag betekent bij deze test dat in het bloed van die donor 
DNA van de bacterie is gevonden. Het wil dus niet zeggen dat het bloed daad-
werkelijk (infectieuze) bacteriën bevat.

Noodgedwongen is de test niet gevalideerd op de manier die bij testen in de 
bloedtransfusie gebruikelijk is. Dat was niet mogelijk omdat er geen geijkte posi-
tieve of negatieve testmonsters of zogeheten conversiereeksen beschikbaar zijn 
waarmee kan worden uitgezocht of een test voldoende gevoelig is. Tot nu toe 
was het alleen mogelijk de test handmatig uit te voeren en automatisering is op 
korte termijn niet haalbaar. Hierdoor kunnen maximaal 94 donaties per dag wor-
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den gescreend.16 Sanquin heeft de PCR-test in 2009 gebruikt voor onderzoek17 
en in 2010 voor screening.18

In 2009 zijn bloedmonsters bewaard van ongeveer 40.000 donaties. Aan het 
einde van dat jaar zijn voor het onderzoek de monsters geselecteerd van 
donoren afkomstig uit de Nederlandse regio’s met de hoogste infectiedruk voor 
C. burnetii.17 Deze regio’s werden door het RIVM op basis van postcode gedefi-
nieerd. Zes van de 1004 onderzochte donaties – van verschillende donoren – 
bleken positief. Bij elk van deze donoren was het mogelijk de testuitslag te con-
troleren aan de hand van serologisch onderzoek aan een tweede bloedmonster. 
Bij drie van hen werd infectie met C. burnetii serologisch bevestigd, bij de drie 
andere niet. De conclusie was dat bij deze laatste drie de PCR-test een fout-
positieve uitslag had opgeleverd. Van de drie werkelijk positieve donaties was 
slechts bij één onderzoek bij de ontvangers mogelijk. Eén ontvanger bleek een 
C. burnetii infectie te hebben doorgemaakt. Omdat deze ontvanger in Noord-
Brabant woonde, is het echter niet duidelijk of hij de infectie opliep door de 
transfusie of vanuit de omgeving.

In 2010 heeft Sanquin met de PCR-test screening naar infectie met C. burnetii 
uitgevoerd, wederom in de gebieden met de hoogste infectiedruk.18 In totaal wer-
den nu 6.830 donaties onderzocht. Vier monsters waren positief, maar bij geen 
van deze vier werd de infectie serologisch bevestigd. Door het geringe aantal 
positieve monsters in combinatie met het lage aantal meldingen van nieuwe ziek-
tegevallen van Q-koorts heeft Sanquin besloten het testen van donorbloed op 
C. burnetii per 1 november 2010 stop te zetten.19

3.1.2 Serologisch onderzoek

De 1.004 bloedmonsters die in 2009 zijn gebruikt voor onderzoek naar de PCR- 
methode, zijn ook gebruikt voor serologisch onderzoek. Door twee opeenvol-
gende donaties van dezelfde bloeddonor te testen kon men onderzoeken of 
besmetting tijdens de onderzoeksperiode is opgetreden of al langer geleden. Als 
namelijk het eerste monster negatief is voor antistoffen tegen C. burnetii en het 
tweede monster positief, dan is de donor gedurende de onderzoeksperiode 
besmet en heeft hij als gevolg daarvan een zogeheten seroconversie ondergaan.

Van 543 van de 1.004 oorspronkelijke donoren was er eind 2009 een tweede 
donatie voor onderzoek beschikbaar. Bij in totaal 66 van deze 543 donoren (12 
procent) werden aanwijzingen gevonden voor een besmetting.20 Een ander 
onderzoek, naar Q-koorts bij zwangere vrouwen, leverde een sterk vergelijkbaar 
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percentage besmetten op: veertien procent van de zwangere vrouwen afkomstig 
uit risicogebieden voor Q-koorts bleek besmet te zijn of te zijn geweest.21,22 

Bij 56 van de 66 besmette donoren was de besmetting opgetreden vóór de 
start van het onderzoek, bij de overige 10 gedurende het onderzoek. Omgerekend 
naar het aantal nieuwe ziektegevallen of besmettingen in één jaar (de incidentie) 
impliceren deze resultaten dat gedurende één jaar 5,7 procent van de donoren uit 
de onderzochte gebieden met C. burnetii besmet zou zijn geraakt.20 Dat percen-
tage ligt aanzienlijk hoger dan de incidentie in dat gebied zoals die is te bereke-
nen op basis van de aangifte van nieuwe patiënten met Q-koorts (0,7 procent).23 
Een dergelijk verschil wordt vaker gezien bij infectieziekten en is zeker bij 
Q-koorts, waar een aanzienlijk deel van de infecties zonder symptomen 
verloopt1, ook voorstelbaar.

3.1.3 Look-back onderzoek

In 2010 zijn er twaalf look-back onderzoeken uitgevoerd omdat de donor zich na 
de donatie meldde wegens ziekteverschijnselen die op Q-koorts bleken te berus-
ten. Het was mogelijk om onderzoek te doen bij zes ontvangers van de bloedpro-
ducten van deze donoren. Op basis van serologisch onderzoek bleken twee 
ontvangers positief voor Q-koorts; één van hen was al positief voordat het bloed-
product van de ziek geworden donor aan hem was toegediend. Omdat beide ont-
vangers in Noord-Brabant wonen is het ook hier niet duidelijk of de opgetreden 
besmetting is veroorzaakt door de bloedtransfusie.

3.2 Conclusie

Uit de resultaten van het in 2009 uitgevoerde serologisch onderzoek blijkt dat 
twaalf procent van de onderzochte groep donoren uit de hoogrisicogebieden met 
C. burnetii geïnfecteerd is of is geweest. Deze gegevens zijn echter om verschil-
lende redenen niet direct te vertalen naar het percentage van de donoren dat de 
infectie daadwerkelijk kan overbrengen. Zo blijven de donoren die een acute 
infectie hebben doorgemaakt en de bacterie vervolgens hebben geklaard – dus 
niet meer bij zich dragen – seropositief. Ook zullen niet alle donoren die nog wel 
zijn besmet maar niet ziek zijn de infectie kunnen overdragen.

In 2009 en 2010 is bij twee ontvangers van kort houdbare bloedproducten 
besmetting met C. burnetii vastgesteld. Omdat beide ontvangers in Noord-
Brabant wonen kan die besmetting echter ook vanuit de omgeving zijn veroor-
zaakt.
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De commissie ziet in de resultaten van de in 2010 uitgevoerde screening naar 
C. burnetii – waarin geen daadwerkelijk positieve donaties zijn aangetroffen – 
een weerspiegeling van de afname in het aantal nieuwe meldingen van patiënten 
met acute Q-koorts.

De commissie vestigt de aandacht op het verschil in incidentie dat blijkt uit 
de serologische gegevens en uit de aangiftecijfers. Dit verschil kan volgens de 
commissie duiden op een hoger aantal asymptomatische gevallen van Q-koorts 
dan er tot nu toe werd aangenomen. Zij merkt daarbij op dat onderaangifte van 
nieuwe patiënten niet is uit te sluiten. De commissie acht het mogelijk dat in de 
toekomst deze asymptomatische maar – mogelijk chronisch – geïnfecteerde 
donoren een grotere rol zullen gaan spelen.

De commissie stelt vast dat in het onderzochte risicogebied een deel van de 
donoren besmet is of is geweest met C. burnetii, de voor Q-koorts verantwoorde-
lijke bacterie. Desalniettemin concludeert de commissie dat de kans op over-
dracht van Q-koorts via bloedtransfusie in Nederland ook ten tijde van een grote 
uitbraak van Q-koorts mogelijk niet nul is, maar hoogstwaarschijnlijk wel 
beperkt. De commissie tekent hierbij aan dat zij haar conclusies over de over-
draagbaarheid van Q-koorts via bloedtransfusie heeft moeten baseren op een 
relatief beperkte hoeveelheid onderzoeksgegevens.

Het European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) heeft in 
mei 2010 een rapport uitgebracht over Q-koorts.6 Het ECDC schatte het risico op 
het verkrijgen van een met C. burnetii besmette bloeddonatie van een donor zon-
der symptomen van Q-koorts bij de huidige omstandigheden in Nederland tussen 
de 0,32 en 0,70 per 10.000 donaties, afhankelijk van de onderliggende aannames. 
Ook het ECDC geeft daarbij aan dat risicoschattingen over Q-koorts worden 
bemoeilijkt door een gebrek aan gegevens. Het ECDC concludeert dat, zelfs als 
een besmette donatie zou resulteren in een infectie, het risico op het krijgen van 
Q-koorts via bloedtransfusie in ons land kleiner is dan via besmetting vanuit de 
omgeving.6 De commissie beaamt dat, maar dat ontslaat haar niet van de ver-
plichting te adviseren over maatregelen die dat risico verder zouden kunnen ver-
kleinen.

3.3 Omgaan met risico’s bij medische ingrepen

3.3.1 Maximale of optimale veiligheid

Al eerder heeft de Gezondheidsraad gesteld dat het ontvangen van bloed en 
bloedproducten niet zonder risico is en dat waarschijnlijk ook in de toekomst niet 
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zal zijn.24 In die zin wijkt een bloedtransfusie niet af van andere medische ingre-
pen. Bij maatregelen in de bloedtransfusiegeneeskunde wordt echter, veel sterker 
dan bij andere ingrepen, uitgegaan van maximale veiligheid. Ook maatregelen 
met een relatief ongunstige verhouding tussen kosten en effectiviteit worden 
ingevoerd of blijven gehandhaafd. Een voorbeeld hiervan is het testen van 
alle bloeddonaties op het – in Nederland – zeer zelden voorkomende human 
T-lymphotropic virus (HTLV).25 Bij andere medische ingrepen, bijvoorbeeld 
vaccinatie, wordt met de verhouding tussen kosten en effectiviteit veel meer 
rekening gehouden.26 In 2002 gaf de toenmalige minister van VWS aan ook bij 
bloedtransfusie te willen streven naar een optimale in plaats van een maximale 
veiligheid.27 Volgens de minister betekende dit dat niet zondermeer alle beschik-
bare veiligheidsmaatregelen ingevoerd kunnen worden, zeker niet indien de 
baten marginaal zijn in verhouding tot de kosten.27

3.3.2 Risicogroepenbenadering

Een andere optie dan het testen van al het gedoneerde bloed (de maximale 
veiligheid) is een risicogroepenbenadering: het testen van alleen die donaties die 
bestemd zijn voor bepaalde categorieën ontvangers. In Nederland is in de bloed-
transfusiegeneeskunde voor die benadering gekozen bij maatregelen tegen Cyto-
megalovirus en Parvovirus B19.28 Bij Q-koorts zou met deze benadering kunnen 
worden aangesloten bij het eerdere advies van de commissie over vaccinatie: het 
vaccin moet alleen worden aangeboden aan bepaalde groepen patiënten die ver-
hoogd kwetsbaar zijn voor Q-koorts.1 De commissie rekende hiertoe verschil-
lende categorieën patiënten met hart- en vaatziekten.

3.4 Aanbevelingen bij een blijvend lager aantal patiënten met acute 
Q-koorts

De commissie concludeerde dat de kans op overdracht van Q-koorts via bloed-
transfusie in Nederland in de huidige situatie – bij een afnemend aantal nieuwe 
patiënten met acute Q-koorts, en met chronische Q-koorts als grootste probleem 
– mogelijk niet nul is, maar hoogstwaarschijnlijk wel beperkt. Zij heeft die con-
clusie echter moeten baseren op een beperkte hoeveelheid onderzoeksgegevens, 
en zonder dat bekend is of een bloeddonor die besmet is met C. burnetii maar 
(nog) geen gezondheidsklachten heeft dit micro-organisme via bloedtransfusie 
kan overdragen. 
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Vanwege het gebrek aan gegevens adviseert de commissie de minister een 
modelmatige analyse te laten uitvoeren naar de verwachte kosten en effecten van 
het serologisch testen van bloeddonoren op Q-koorts op regionale of landelijke 
schaal.

Op dit moment is het voor Sanquin technisch gezien niet haalbaar de onge-
veer 900.000 donaties die er per jaar in ons land worden afgenomen te testen. 
Ontwikkeling van die capaciteit is niet van vandaag op morgen te realiseren en 
wordt alleen mogelijk na omvangrijke investeringen. Vooruitlopend op de uit-
komst van de kosteneffectiviteitsanalyse geeft de commissie daarom de minister 
in overweging om Sanquin te vragen voorbereidingen te treffen voor een eventu-
ele ontwikkeling van dat testen van de donoren op regionale of landelijke schaal.

De commissie heeft ook gediscussieerd over de andere opties bij het testen van 
donoren op Q-koorts.

Als bij het tegengaan van de (eventuele) overdracht van Q-koorts via bloed-
transfusie wordt uitgegaan van de maximale veiligheid zou alle gedoneerde 
bloed door middel van serologisch onderzoek getest moeten worden op (eerdere) 
besmetting. Een dergelijke maatregel vindt de commissie nu te ver gaan, nog los 
van de technische onhaalbaarheid op dit moment. Zij beveelt aan de door haar 
voorgestelde kosteneffectiviteitsanalyse af te wachten.

De tweede optie waarover de commissie heeft gesproken is het testen op 
Q-koorts van die donaties die zijn bestemd voor bepaalde groepen patiënten (de 
eerder genoemde risicogroepenbenadering). De commissie zou tot die groepen 
patiënten in ieder geval de in het eerdere advies over vaccinatie tegen Q-koorts 
gedefinieerde groepen rekenen.1 Er zijn echter aanwijzingen dat ook mensen met 
een onvoldoende functionerend afweersysteem tot de risicogroepen voor 
Q-koorts moeten worden gerekend.6,29-31 Op basis van Nederlandse gegevens32 
schat de commissie dat dan in totaal zeker 35 procent van de ontvangers van een 
bloedtransfusie tot die risicogroep zou behoren. Dat maakt een risicogroepenbe-
nadering in de ogen van de commissie minder zinvol en moeilijk uitvoerbaar. 
Volledigheidshalve brengt de commissie hier in herinnering dat zij geen aanbe-
veling deed tot vaccinatie van mensen met een onvoldoende functionerend 
afweersysteem gezien de beperkingen in kennis omtrent het vaccin tegen 
Q-koorts.1

3.5 Aanbevelingen bij oplaaien van de epidemie van Q-koorts

In 2010 heeft Sanquin donoren afkomstig uit de Nederlandse regio’s met de 
hoogste infectiedruk voor C. burnetii gescreend op de aanwezigheid van DNA 
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van dit micro-organisme.18 De organisatie is daarmee per 1 november 2010 
gestopt door het ontbreken van positieve monsters, hetgeen naar mening van de 
commissie samenhangt met het lage aantal meldingen van nieuwe ziektegeval-
len in 2010. De commissie kan zich daarom in de huidige situatie – zonder uit-
braak – vinden in het stopzetten van de screening. De commissie adviseert wel 
om in de eerder door haar aanbevolen kosteneffectiviteitanalyse ook een scenario 
door te rekenen waarin de epidemie van acute Q-koorts weer oplaait. Bij een der-
gelijk oplaaien zou dan de uitkomst van de kosteneffectiviteitanalyse leidend 
kunnen zijn bij de beslissing al dan niet maatregelen te nemen.

Als de minister het advies van de commissie overneemt en als de epidemie van 
acute Q-koorts weer oplaait voordat de kosteneffectiviteitanalyse is gemaakt, 
adviseert de commissie om donorbloed weer te gaan testen. De commissie geeft 
daarbij in overweging om bij de beslissing tot herstart van het testen de mening 
te betrekken van deskundigen, bijvoorbeeld het Outbreak Management Team.

De commissie ziet het testen dan niet alleen als belangrijk voor de kwaliteit 
van de geteste donaties, maar ook als eerste stap in een interventiemodel. Uit het 
testen kan namelijk (additionele) informatie worden verkregen over de omvang 
van de uitbraak. Als zou blijken dat die uitbraak te groot is geworden, kunnen 
meer ingrijpende maatregelen noodzakelijk worden. De commissie adviseert de 
minister om dan Sanquin te vragen passende maatregelen te nemen, bijvoorbeeld 
een totaal stoppen van het inzamelen van bloed in het risicogebied. Bij een uit-
braak van Q-koorts in Chamonix, Frankrijk, in een overigens duidelijk af te gren-
zen gebied met een relatief beperkt aantal betrokkenen, heeft men voor een 
dergelijke aanpak gekozen.33 Door maximaliseren van de bloedinname in de rest 
van het land zou het verlies van een groot gebied (bijvoorbeeld de provincie 
Noord-Brabant) net opgevangen kunnen worden.

Voor de volledigheid merkt de commissie hier op dat bij een risicogebied met 
een grotere omvang dan een provincie ook het uitsluiten van de donoren uit dat 
gebied geen oplossing meer zou bieden, omdat dan de bloedvoorziening als 
geheel gevaar gaat lopen. De commissie verwacht echter dat deze situatie van 
tekorten zich niet zal voordoen. Geitenhouderijen zijn immers in bepaalde delen 
van het land geconcentreerd en de verschillende maatregelen die al ‘bij de bron’ 
zijn genomen lijken succes te hebben.4
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4Hoofdstuk

Maatregelen op het gebied van 
lichaamsmateriaal

Weefsels en organen die voor transplantatie beschikbaar komen worden stan-
daard gescreend op een aantal infectieziekten. Screening op C. burnetii valt daar 
tot nu toe niet onder. Gezien het verloop van de uitbraak van Q-koorts in 
Nederland is het niet ondenkbaar dat transplantatie hier tot overdracht van 
Q-koorts zou kunnen leiden. In proefdieronderzoek is de overdracht van 
C. burnetii via lichaamsmateriaal aangetoond.34

Op last van de Europese Commissie heeft het ECDC ook over lichaamsmate-
riaal en Q-koorts geadviseerd.35 Het ECDC geeft in overweging om in affected 
areas screening van donoren van lichaamsmateriaal op te zetten, alsmede een 
actieve surveillance bij de ontvangers van die materialen. Het ECDC maakt hier-
bij geen onderscheid tussen de verschillende types lichaamsmateriaal.

4.1 Gegevens

Het tot nu toe uitgevoerde onderzoek naar de overdracht van Q-koorts via 
lichaamsmateriaal of de aanwezigheid van C. burnetii in dat materiaal is vooral 
verricht bij beenmerg, hartkleppen en sperma. Minder is bekend over andere 
materialen, zoals stamcellen, bot, gehoorbeentjes, kraakbeen, huid, organen, 
eicellen en embryo’s. Een deel van het onderzoek is al langer geleden uitgevoerd, 
soms al in de jaren vijftig van de vorige eeuw.
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4.1.1 Aanwezigheid van C. burnetii in lichaamsmateriaal

Het meeste onderzoek naar de aanwezigheid van C. burnetii is uitgevoerd met de 
eerder beschreven PCR-techniek of met technieken waarbij delen van de bacterie 
kunnen worden aangetoond. Beide technieken hebben als nadeel dat er wel een 
uitspraak kan worden gedaan over de aanwezigheid van delen of restanten van de 
bacterie, maar niet over de mogelijkheid van besmetting. Dat kan wel op basis 
van experimenten waarbij C. burnetii uit weefsels of organen is gekweekt. Der-
gelijk onderzoek is op betrekkelijk kleine schaal verricht.

Het is al langer bekend dat C. burnetii kan worden geïsoleerd uit diverse 
weefsels.36 Bij patiënten met chronische Q-koorts was het mogelijk C. burnetii te 
kweken uit beenmerg en uit de aortaklep.13,37 C. burnetii was in hogere mate aan-
wezig in de aortaklep dan in andere weefsels zoals milt en long.13 

Genetisch materiaal van C. burnetii of delen van de bacterie zijn bij patiënten 
met chronische Q-koorts onder meer aangetoond in hartkleppen, bloedvaten, 
serum, long, sperma, beenmerg en lever.30,37-40 In de hartkleppen van vijf patiën-
ten met endocarditis waarbij Q-koorts was vastgesteld bleek genetisch materiaal 
van C. burnetii aantoonbaar.41

4.1.2 Overdracht van Q-koorts via lichaamsmateriaal

Er zijn in de literatuur zeven gevallen bekend van vermoedelijke seksuele trans-
missie van Q-koorts via sperma.42,43 Transmissie van persoon op persoon heeft 
verder vermoedelijk plaatsgevonden bij autopsie.44 Er is één geval gerapporteerd 
van het optreden van Q-koorts na een beenmergtransplantatie.45 Het is echter 
onvoldoende duidelijk of het hier daadwerkelijk om overdacht via beenmerg 
ging.

4.2 Conclusie

De overdracht van Q-koorts via lichaamsmaterialen is naar de mening van de 
commissie mogelijk. Vooral bij patiënten met chronische Q-koorts is C. burnetii 
aantoonbaar in en te kweken uit met name beenmerg en hartkleppen. Ook via 
andere lichaamsmaterialen – maar niet bij alle – is de overdracht van Q-koorts 
beschreven. Of die overdracht zal leiden tot Q-koorts bij de ontvanger, met de 
eventuele gevolgen vandien, hangt van verschillende factoren af. Zo acht de 
commissie overdracht het meest aannemelijk bij donatie van geïnfecteerde hart-
kleppen, beenmerg, bloedvaten en sperma. Gezien de grote besmettelijkheid van 
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de bacterie zal echter ook overdracht van een gering aantal bacteriën, en dus 
mogelijk bij andere lichaamsmaterialen, al tot ziekte kunnen leiden. De kans 
hierop zal naar verwachting van de commissie nog toenemen bij de onderdruk-
king van het immuunsysteem die bij bijvoorbeeld ontvangers van organen vaak 
nodig is om afstoting van dat orgaan tegen te gaan.

4.3 Variatie in risico op overdracht van Q-koorts

Bij lichaamsmaterialen is er grote variatie in het risico op overdracht van 
C. burnetii. De commissie kiest daarom bij de bespreking van de mogelijke 
maatregelen om die overdracht tegen te gaan voor een benadering vanuit het 
materiaal, en niet vanuit de ontvanger. Voorafgaand aan de bespreking van de 
mogelijke maatregelen geeft de commissie eerst een overzicht van de verschil-
lende types materiaal. De commissie streeft hierbij niet naar een complete 
opsomming; wel verwacht zij dat de niet genoemde materialen in het door haar 
geschetste overzicht te passen zijn. Helaas kon zij daarbij slechts putten uit een 
beperkte hoeveelheid onderzoeksgegevens.

4.3.1 Lichaamsmateriaal met zeer laag risico op overdracht

De commissie verwacht dat bij sommige lichaamsmaterialen het risico op over-
dracht van Q-koorts zeer laag is. Dat is als eerste het geval bij lichaamsmateriaal 
dat eerder dan in 2007 is afgenomen en bewaard (bijvoorbeeld bot, hartkleppen 
of navelstrengbloed). Toen was er immers nog geen sprake van een uitbraak van 
Q-koorts in Nederland.

Een tweede groep met een zeer laag risico is het materiaal waarvan het zeer 
onwaarschijnlijk is dat het C. burnetii bij zich zal dragen. De commissie denkt 
hierbij bijvoorbeeld aan de – niet-doorbloede – cornea.

Een laatste groep met een zeer laag risico bestaat uit materiaal waarvan de 
bereiding het risico op besmetting sterk verkleint. Zo verwacht de commissie dat 
de verschillende stappen die nodig zijn om uit gedoneerd bloed lang houdbare 
bloedproducten te maken (bijvoorbeeld stollingsfactoren en immunoglobuline-
preparaten) zullen zorgen voor aanzienlijke reductie van de eventueel aanwezige 
C. burnetii. De commissie tekent hierbij aan dat het niet zeker is dat die berei-
ding leidt tot totale verwijdering of inactivatie van C. burnetii.46

Bij lichaamsmaterialen met zeer laag risico op overdracht zijn volgens de com-
missie geen maatregelen nodig. De materialen die eerder dan in 2007 zijn afge-
nomen en bewaard, moeten wel gescheiden van later verkregen en dus eventueel 
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risicodragend materiaal zijn bewaard of zodanig zijn beschermd dat overdracht 
van C.burnetii zeer onwaarschijnlijk is.

4.3.2 Lichaamsmateriaal met hoger risico op overdracht

Bij verschillende lichaamsmaterialen is de overdracht van C. burnetii beschre-
ven. Bij sommige andere is overdracht volgens de commissie mogelijk. De com-
missie adviseert om donoren van deze materialen te testen op C. burnetii. Of 
besmetting van materiaal ook tot afkeuring zal leiden, is waarschijnlijk afhanke-
lijk van de aard van het materiaal. Besmetting zal bij sommige materialen van 
ondergeschikt belang zijn, maar bij andere niet acceptabel.

Lichaamsmateriaal waarbij eventuele besmetting van ondergeschikt 
belang is

De commissie kan zich voorstellen dat bij orgaantransplantatie of stamceltrans-
plantatie het lichaamsmateriaal ondanks een positieve testuitslag voor Q-koorts 
bij de donor toch wordt gebruikt. Het ontvangen van organen of stamcellen houdt 
voor de ontvanger immers een zeer belangrijke verbetering van de kwaliteit van 
leven in, en is soms zelfs levensreddend. De commissie benadrukt hierbij wel dat 
Q-koorts een ernstige aandoening blijft, ook of misschien wel juist voor trans-
plantatiepatiënten. Informatie over de eventuele besmetting van het transplantaat 
is dan ook waardevol; de behandelend arts kan overwegen na de transplantatie 
profylactisch antibiotica voor te schrijven.

Lichaamsmateriaal waarbij besmetting niet acceptabel is of dat vervan-
gen kan worden

Bij de overige lichaamsmaterialen met een hoger risico op overdracht van 
Q-koorts adviseert de commissie de uitslag van het serologisch onderzoek bepa-
lend te laten zijn voor het gebruik van dat materiaal. De commissie komt tot deze 
aanbeveling omdat bij deze lichaamsmaterialen besmetting met C. burnetii juist 
gezien de aard van het materiaal tot ernstige problemen bij de ontvanger kan lei-
den (bijvoorbeeld hartkleppen of bloedvaten) of omdat bij deze materialen ver-
vanging door materiaal van een andere donor in principe goed mogelijk is 
(bijvoorbeeld – bij donatie door een ander dan de partner – sperma).
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4.4 Aanbevelingen bij een blijvend lager aantal patiënten met acute 
Q-koorts

Al eerder stelde de commissie dat maatregelen bij lichaamsmateriaal met een 
zeer laag risico op overdracht niet nodig zijn. Bij de materialen met een hoger 
risico op overdracht vindt de commissie het testen op besmetting met C. burnetii 
in principe noodzakelijk, mede omdat de overdracht van de bacterie via 
lichaamsmateriaal zou plaatsvinden als gevolg van medisch handelen. De com-
missie adviseert bij de donoren van alle lichaamsmaterialen met een hoger risico 
serologisch onderzoek naar Q-koorts uit te voeren.8 Hoewel Q-koorts zich in 
Nederland tot nu toe vooral heeft gemanifesteerd in bepaalde regio’s van het land 
adviseert de commissie met het oog op de internationale uitwisselbaarheid van 
lichaamsmateriaal het testen van de donoren op landelijke schaal in te voeren. Of 
een positieve testuitslag ook tot afkeuring zal leiden is waarschijnlijk afhankelijk 
van de aard van het materiaal. Ook bij materialen waarbij de besmetting van 
ondergeschikt belang is, is informatie daarover waardevol; de behandelend arts 
kan overwegen na de transplantatie profylactisch antibiotica voor te schrijven. 
De commissie tekent daar wel bij aan dat onbekend is of een dergelijke profylaxe 
bij ontvangers van een transplantaat effectief is en hoe lang die profylaxe dan 
gegeven zou moeten worden.

De commissie maakt op het testen op landelijke schaal een uitzondering bij sper-
madonatie ten behoeve van intra-uterine inseminatie. De werkgroep Semen van 
de Nederlandse Vereniging voor Klinische Chemie en de Vereniging voor Klini-
sche Embryologie kwam tot een zelfde advies.47 De commissie onderscheidt drie 
mogelijkheden.

Als voor inseminatie directe bewerking en gebruik van sperma van de partner 
van de betrokken vrouw plaatsvindt acht de commissie het niet nodig de donor 
(in dit geval dus de partner) te testen. De eventuele besmetting is dan waarschijn-
lijk op een ander moment al opgetreden.

Als het sperma van de partner voorafgaand aan de inseminatie wordt opge-
slagen adviseert de commissie de partner te testen als hij afkomstig is uit het 
voormalig risicogebied voor Q-koorts. De commissie stelt voor dit risicogebied 
te definiëren zoals bij de vaccinatie van mensen tegen Q-koorts. Door sperma 
van donoren met een positieve testuitslag gescheiden te bewaren van donoren 
met een negatieve testuitslag of zodanig te bewaren dat overdracht van C. burne-
tii zeer onwaarschijnlijk is kan worden tegengegaan dat gedoneerd sperma tij-
dens de opslag wordt besmet.
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Als voor de inseminatie het sperma van een ander dan de partner wordt 
gebruikt, dan adviseert de commissie een donor te testen als hij afkomstig is uit 
het voormalig risicogebied voor Q-koorts. Dit zou naar de mening van de com-
missie ook moeten gebeuren als de donor een bekende is van de betrokken 
vrouw. De commissie adviseert sperma van donoren met een positieve testuitslag 
van verder gebruik uit te sluiten.

De commissie realiseert zich dat er in 2008 en 2009 afgestaan sperma inge-
vroren wordt bewaard. Zij adviseert aanvullend onderzoek te doen naar de moge-
lijke besmetting van dit sperma met C. burnetii.

4.5 Aanbevelingen bij oplaaien van de epidemie van Q-koorts

De commissie adviseert om bij oplaaien van de epidemie van Q-koorts ook 
donoren van lichaamsmateriaal te screenen op de aanwezigheid van DNA van 
C. burnetii. De commissie raadt aan de screening ook in deze situatie te beperken 
tot de donoren van lichaamsmateriaal met een hoger risico op overdracht van 
C. burnetii, zoals beschreven in paragraaf 4.3.2. In verband met de internationale 
uitwisselbaarheid van lichaamsmateriaal adviseert de commissie ook bij oplaaien 
van de epidemie van Q-koorts de screening te laten plaatsvinden op landelijke 
schaal. Tot slot geeft de commissie net als bij bloedtransfusie in overweging om 
bij de beslissing tot het herstarten de mening te betrekken van deskundigen, bij-
voorbeeld het Outbreak Management Team.
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5Hoofdstuk

Onderzoek

Op verschillende plaatsen in dit advies merkt de commissie op dat er een (rela-
tief) gebrek is aan gegevens. Het gaat hierbij niet alleen om een tekort aan gege-
vens over de mogelijke overdracht van Q-koorts via bloedtransfusie of via 
lichaamsmateriaal, maar ook om meer basale gegevens over diagnostiek en 
behandeling van (vooral chronische) Q-koorts en over de resultaten van de 
inmiddels gestarte vaccinatiecampagne tegen Q-koorts. In dit hoofdstuk doet de 
commissie daarom aanbevelingen voor nader onderzoek. Zij denkt daarbij aan 
zowel onderzoek bij mensen als bij proefdieren.

5.1 Onderzoek naar Q-koorts in het algemeen

De commissie adviseert de uitbraak van Q-koorts in Nederland nauwlettend te 
blijven volgen, bij voorkeur in de vorm van een actief surveillancesysteem. Eer-
der noemde de commissie al de in 2010 opgetreden daling in het aantal nieuwe 
patiënten en het daardoor verschuiven van het probleem van acute Q-koorts naar 
chronische Q-koorts. 

Het is om verschillende redenen van groot belang de ontwikkelingen te blij-
ven volgen. Dat is in de ogen van de commissie in de eerste plaats nodig omdat 
zij adviseert bij een eventueel weer oplaaien van de epidemie de donoren uit de 
Nederlandse regio’s met de hoogste infectiedruk voor C. burnetii te screenen op 
de aanwezigheid van DNA van dit micro-organisme. Ten tweede ontstaat zo 
meer kennis over Q-koorts en de behandeling daarvan. Moeten bijvoorbeeld 
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mensen met een onvoldoende functionerend afweersysteem tot de risicogroepen 
voor Q-koorts worden gerekend? Ten derde kunnen door de uitbraak goed te blij-
ven volgen er ook gegevens verzameld worden die onderzoek naar de overdracht 
van Q-koorts via bloedtransfusie of via lichaamsmateriaal mogelijk maken. Ook 
het ECDC adviseert om in affected areas de ontvangers van bloed of lichaams-
materiaal bij de surveillance te betrekken.6,35

De commissie verwacht dat van de toename in kennis niet alleen mensen die 
in de toekomst in ons land nog Q-koorts gaan ontwikkelen zullen profiteren, 
maar ook patiënten met Q-koorts in het buitenland. Het aantal uitbraken van 
Q-koorts in Europa neemt immers toe.48

5.2 Onderzoek naar Q-koorts en bloedtransfusie of lichaamsmateriaal

De commissie adviseert de mogelijke overdracht van Q-koorts via bloedtransfu-
sie te onderzoeken door middel van een patiënt-controle onderzoek, waaruit zou 
moeten blijken hoeveel van de patiënten met Q-koorts voorafgaand aan de ziekte 
een bloedtransfusie hebben ondergaan.

De commissie acht proefdieronderzoek naar de overdraagbaarheid van 
Q-koorts via bloedtransfusie en de rol van leukodepletie daarbij wenselijk. Der-
gelijk onderzoek, bijvoorbeeld bij geiten, lijkt de commissie met de in ons land 
aanwezige kennis en onderzoeksfaciliteiten goed uitvoerbaar en kan volgens de 
commissie helpen meer duidelijkheid te krijgen over de overdraagbaarheid van 
Q-koorts via bloedtransfusie.

De stichting BISLIFE, de bemiddelende instantie in Nederland voor het oogsten 
en de uitgifte van menselijk weefsel voor transplantatiedoeleinden, doet onder-
zoek naar de seroprevalentie van Q-koorts onder weefseldonoren. In paragraaf 
4.4 noemde de commissie al het onderzoek naar besmetting met C. burnetii bij 
ingevroren sperma. De commissie juicht dergelijk onderzoek toe.
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ABijlage

De adviesaanvraag

Op 18 januari 2010 ontving de Voorzitter van de Gezondheidsraad van de minis-
ter van Volksgezondheid Welzijn en Sport de onderstaande adviesaanvraag over 
Q-koorts: 

Een groep van deskundigen onder leiding van het RIVM heeft de Minister van Landbouw, Natuur en 
Voedselkwaliteit en mij op 4 december 2009 een aantal adviezen gegeven over de bestrijding van 
Q-koorts. Eén van die adviezen luidt om de Gezondheidsraad advies te vragen over de toegevoegde 
waarde van humane vaccinatie bij het voorkomen van Q-koorts. Hierover heeft al op meerdere 
momenten overleg plaats gevonden tussen u en mijn medewerkers. Met deze brief verzoek ik u for-
meel deze vraag te beantwoorden. Daarnaast vraag ik u om mij opnieuw te adviseren over maatrege-
len ten aanzien van bloeddonaties.

Vaccin
Op dit moment is alleen in Australië een humaan vaccin geregistreerd. Het vaccin wordt daar ingezet 
voor de bescherming van professionals in de veterinaire sector. Omdat het vaccin ernstige bijwerkin-
gen heeft bij mensen die op het moment van vaccinatie besmet zijn (geweest) met Coxiella burnetii, 
worden mensen eerst getest op seropositiviteit voor Coxiella bumetii alvorens overgegaan wordt op 
vaccinatie.

In 2007 heb ik op grond van een advies van het RIVM besloten om niet over te gaan tot het vaccine-
ren van mensen gezien de potentiële bijwerkingen van het vaccin. Mede gezien het beloop van de 
Q-koorts sinds 2007 is de vraag relevant of er over dit onderwerp nieuwe onderzoeksgegevens 
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beschikbaar zijn die tot een heroverweging zouden kunnen leiden. Zo worden in een artikel uit begin 
2009 in het tijdschrift Vaccine1 resultaten vanuit Australië gemeld.

Ik verzoek u de volgende vragen te beantwoorden:
1 Welke rol kan humane vaccinatie spelen bij het voorkomen van Q-koorts, naast de reeds geno-

men maatregelen?
2 Zijn doelgroepen aan te wijzen voor wie vaccinatie van belang kan zijn bij het voorkomen van 

Q-koorts? Ik denk daarbij aan groepen die verhoogd kwetsbaar zijn of die verhoogd worden 
blootgesteld.

3 Is het bestaande vaccin Q-VAX van CSL Limited Australia voldoende werkzaam?
4 Is het bestaande vaccin Q-VAX van CSL Limited Australia veilig? Daarbij verzoek ik u ook mee 

te nemen dat vaccinatie eerst een serologische test Gezondheid vereist.

De Australische overheid heeft inmiddels aangegeven desgewenst mee te willen werken aan een 
exportvergunning voor het vaccin.

Ik ga ervan uit dat u het RIVM en het CBG bij de beantwoording van deze vragen zult betrekken.

Bloeddonatie
In 2008 heeft u mij geadviseerd dat het tijdelijk uitsluiten van bloeddonors afkomstig uit het toen met 
Q-koorts besmette gebied op dat moment geen gepaste maatregel was. In 2008 heeft u aangegeven 
dat een betrouwbare screeningstest voor Q-koorts ontbrak. Inmiddels is door een aantal ziekenhuizen 
en door Sanquin gewerkt aan een test voor screening van bloeddonors op Q-koorts. Met de test kan 
mogelijk worden voorkomen dat alle donors uit risicogebieden bij nieuwe uitbraken van Q-koorts 
zouden moeten worden uitgesloten; uitsluiting zou een grote aanslag op de beschikbaarheid van 
gedoneerd bloed betekenen. Ik verzoek u mij advies uit te brengen met betrekking tot de invoering 
van bovengenoemde test.

Uw schriftelijk advies zie ik graag op de kortst mogelijke termijn tegemoet maar in ieder geval bin-
nen zes maanden.

Met vriendelijke groet,
de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport,
w.g. 
dr. A. Klink
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Geraadpleegde deskundige
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De Nederlandse consensusgroep diagnostiek Q-koorts bij het RIVM heeft richt-
lijnen opgesteld over de diagnostiek van acute en chronische Q-koorts.7,8 De 
consensusgroep is ook door verschillende veldpartijen om advies gevraagd over 
Q-koorts en lichaamsmaterialen. Deze vragen zijn via dr. H.A. Bijlmer van de 
consensusgroep bij de commissie terechtgekomen. De commissie heeft de reactie 
op de vragen verwerkt in dit advies.
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De Gezondheidsraad en belangen

Leden van Gezondheidsraadcommissies worden benoemd op persoonlijke titel, 
wegens hun bijzondere expertise inzake de te behandelen adviesvraag. Zij kun-
nen echter, dikwijls juist vanwege die expertise, ook belangen hebben. Dat 
behoeft op zich geen bezwaar te zijn voor het lidmaatschap van een Gezond-
heidsraadcommissie. Openheid over mogelijke belangenconflicten is echter 
belangrijk, zowel naar de voorzitter en de overige leden van de commissie, als 
naar de voorzitter van de Gezondheidsraad. Bij de uitnodiging om tot de com-
missie toe te treden wordt daarom aan commissieleden gevraagd door middel 
van het invullen van een formulier inzicht te geven in de functies die zij bekle-
den, en andere materiële en niet-materiële belangen die relevant kunnen zijn voor 
het werk van de commissie. Het is aan de voorzitter van de raad te oordelen of 
gemelde belangen reden zijn iemand niet te benoemen. Soms zal een adviseur-
schap het dan mogelijk maken van de expertise van de betrokken deskundige 
gebruik te maken. Tijdens de installatievergadering vindt een bespreking plaats 
van de verklaringen die zijn verstrekt, opdat alle commissieleden van elkaars 
eventuele belangen op de hoogte zijn.


