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Gesignaleerd
Overzicht van bijzondere meldingen, clusters en epidemieën van 
infectieziekten in binnen- en buitenland

Binnenlandse 
signalen

Verspreiding van mazelen 
in de Bijbelgordel 

Sinds 1 mei 2013 zijn 2405 patiënten met 
mazelen gemeld, die werd opgelopen in 
Nederland. De incidentie van meldingen 
blijft nu al enige weken op een stabiel 
niveau. Gedurende de epidemie zijn er 
tenminste 3 patiënten met mazelen in 
Canada gemeld met een directe link naar 
Nederland. De meest recente patiënt heeft 
een uitbraak onder bevindelijk gerefor-
meerden in Alberta veroorzaakt. 
(Bronnen: Osiris, RIVM, Alberta Health 
Services)

Clusters van bof in GGD-
regio’s Zaanstreek-
Waterland en Groningen 

Sinds eind september zijn door de GGD 
Zaanstreek-Waterland 16 patiënten met 
bof gemeld in de leeftijd van 4 tot 47 jaar. 
Veertien patiënten waren BMR-
gevaccineerd, waarvan 11 patiënten 2 keer 
en 3 patiënten 1 keer. Het merendeel van 
de patiënten komt uit Volendam en 
studeert niet aan een universiteit of 
hogeschool. Het cluster in Groningen telt 
13 patiënten die gemeld zijn sinds septem-
ber.In dit cluster zitten 10 studenten in de 
leeftijd van 17 tot en met 22 jaar en 3 
niet-studenten in de leeftijd van 24 tot en 
met 36 jaar. Eén van de niet-studenten 
werkt op de universiteit. Acht van de 13 
patiënten waren BMR-gevaccineerd, 
waarvan 6 patiënten 2 keer, 2 patiënten 1 
keer en van de 5 overige patiënten is een 
deel nooit gevaccineerd of is de vaccinatie-
status onbekend. 

(Bronnen: GGD Zaanstreek-Waterland, 
GGD Groningen, RIVM)

Toename voedselinfecties 
in 2012

In 2012 is een toename te zien in het aantal 
gemelde voedselinfecties en -vergiftigin-
gen ten opzichte van eerdere jaren. In 2012 
zijn er totaal 276 uitbraken geregistreerd 
bij de NVWA en het RIVM, waarbij 2607 
mensen ziek zijn geworden. In 2011 ging 
het nog om 214 uitbraken waarbij 977 
mensen ziek werden. De gerapporteerde 
toename werd vooral veroorzaakt door 
meerdere grote uitbraken van voedsel-
infecties of -vergiftigingen. De grootste en 
meest opvallende uitbraak was de 
landelijke uitbraak van Salmonella 
Thompson, die werd veroorzaakt door het 
eten van besmette gerookte zalm. Om 
voedselinfecties en -vergiftigingen te 
voorkomen blijft aandacht voor voedsel-
veiligheid nodig. Dat geldt voor voedsel-
producenten, voedselleveranciers, horeca 
en de overheid, maar ook voor consumen-
ten zelf. (Bron: RIVM)

Buitenlandse 
signalen

Polio in Syrië 

In grote delen van Syrië is een polio- 
uitbraak gaande. De WHO meldde op  
 11 november dat wildpoliovirustype 1 
(WPV1) is geïsoleerd bij 13 personen. 
Sequentieanalyses geven aan dat de 
geïsoleerde virussen het nauwst verwant 
zijn aan poliovirus dat eerder is gevonden 
in rioolwatermonsters in Egypte in 
december 2012, dat vervolgens weer 
verwant is aan wild poliovirus dat circuleert 
in Pakistan. Door de burgeroorlog 
functioneert het vaccinatieprogramma in 

Syrië niet goed meer en is de vaccinatie-
graad - die voorheen meer dan 95% was 
- de afgelopen 2 jaar sterk gedaald. Vooral 
Syrische kinderen onder de 5 jaar lopen 
risico op infectie met poliovirus. Om 
mogelijke import en verspreiding van 
poliovirus via Syrische vluchtelingen in 
Nederland te voorkomen worden Syrische 
kinderen van 6 weken tot 5 jaar direct na 
aankomst in het aanmeldcentrum voor 
asielzoekers in Ter Apel gevaccineerd tegen 
polio. Zij worden vervolgens gehuisvest in 
opvangcentra buiten gemeenten met een 
lage vaccinatiegraad. Bij medewerkers van 
deze opvangcentra wordt de bescherming 
tegen polio gecontroleerd en zo nodig op 
peil gebracht. Er is in de Nederlandse 
rioolwatersurveillance geen poliovirus 
aangetroffen.
(Bronnen: WHO, RIVM)

Twee Spaanse reizigers met 
MERS-CoV 

De Spaanse gezondheidsautoriteiten 
hebben 2 vrouwelijke patiënten gemeld 
met mogelijk MERS. Beide patiënten 
maakten van 2 oktober tot 1 november in 
hetzelfde reisgezelschap een reis naar 
Saoedi-Arabië. Zij namen dezelfde vlucht 
en deelden tijdens de reis een kamer. De 
Spaanse autoriteiten hebben directe 
contacten in kaart gebracht, waaronder 
een aantal vliegtuigpassagiers. Beide 
patiënten zijn PCR-positief voor MERS-CoV 
en zijn opgenomen in het ziekenhuis. Ze 
maken het klinisch goed. De uitslagen van 
de confirmatiediagnostiek worden op 
korte termijn bekend gemaakt. Sinds 
oktober 2012 zijn wereldwijd 153 patiënten 
met MERS-CoV gemeld aan de WHO, 
waarvan er 64 zijn overleden. Alle 
patiënten zijn besmet op het Arabisch 
schiereiland, of zijn een direct contact van 
een patiënt die daar is besmet. 
Geconcludeerd kan worden dat er 
aanhoudende blootstelling is aan MERS-

http://www.rivm.nl/Documenten_en_publicaties/Wetenschappelijk/Tabellen_grafieken/Infectieziekten/Mazelensurveillanceoverzicht
http://www.albertahealthservices.ca/9255.asp
http://www.albertahealthservices.ca/9255.asp
http://www.rivm.nl/Documenten_en_publicaties/Wetenschappelijk/Rapporten/2013/oktober/Registratie_voedselinfecties_en_vergiftigingen_bij_de_NVWA_en_het_CIb_2012
http://www.who.int/csr/don/2013_11_11polio/en/index.html
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CoV in het Midden-Oosten, met beperkte 
mens-op-menstransmissie.
(Bronnen: EWRS, WHO, Promed)

SARS-coronavirus  
geïsoleerd uit Chinese 
hoefijzerneusvleermuizen

In Nature werd op 30 oktober een 
onderzoek gepubliceerd met nieuwe 
informatie over het mogelijke natuurlijke 
reservoir van SARS-coronavirus. In Chinese 
hoefijzerneusvleermuizen uit Yunnan, 
werden verschillende stammen van 
SARS-achtige coronavirussen geïdentifi-
ceerd. Uit sequentieanalyse van het gehele 
genoom kwam naar voren dat 2 van de 
gevonden stammen 95% homologie 
vertoonden met de genoomsequentie van 
SARS-coronavirus. De onderzoekers 
slaagden er ook in om uit de feces van de 
vleermuis een van deze SARS-achtige 
coronavirusstammen te kweken. 
(Bron: Nature)

Jonge kat met rabiës in 
Frankrijk

Op 5 november werd door de Franse 
autoriteiten bij een jonge kat hondsdolheid 
vastgesteld. De kat was illegaal geïmpor-
teerd uit Marokko. De kat werd op 25 
oktober op straat gevonden in Argenteuil 
(Val d’Oise), een voorstad van Parijs. De kat
kreeg verlammingsverschijnselen en werd 
op verdenking van rabies gedood. De 
hersenen werden onderzocht, waarna de 
diagnose werd bevestigd op het Pasteur 
Instituut. Contactonderzoek onder dieren 
en mensen is gaande. Uit onderzoek naar 
de herkomst van de kat blijkt dat het dier 
in het Marokkaanse Casablanca op het 
strand liep en daar werd weggegeven aan 
toeristen. Uit verklaringen van verschil-
lende Franse toeristen blijkt dat er ook 
andere jonge katten waren. 
(Bronnen: ECDC, EWRS, ProMED)

Nieuwe denguevirus 
gevonden bij patiënt in 
Maleisië

In Science is een nieuwsbericht gepubli-
ceerd waarin melding gemaakt wordt van 
een nieuw, vijfde serotype denguevirus. 
Het nieuwe virus werd gevonden bij een 
ernstig zieke patiënt met dengue in 
Sarawak, het Maleise deel van Borneo. Uit 
genoomsequentieanalyse van het virus 
bleek dat dit type anders is dan de 4 
bekende serotypen 1 tot en met 4. De 
gevolgen voor de lokale volksgezondheid 
van dit nieuwe serotype zijn nog onduide-
lijk. Volgens het artikel zou het niet gaan 
om doorgaande transmissie bij de mens op 
Borneo. De onderzoekers vermoeden dat 
het virus circuleert onder apen (makaken) 
op Borneo. 
(Bron: Science)

Zikavirusuitbraak op 
Frans-Polynesië

Op Frans-Polynesie is een uitbraak van het 
Zikavirus gaande sinds week 41. Dit 
muggenoverdraagbare flavivirus kan 
hoofdpijn, rode huiduitslag in het gezicht, 
koorts, malaise, conjunctivitis en 
gewrichtspijn veroorzaken. Tot 30 oktober 
2013 (week 44), zijn er meer dan 400 
klinische patiënten gemeld op 3 verschil-
lende archipels van Frans-Polynesië 
(Society, Tuamotu en Marquesas-eilanden). 
Alle gerapporteerde patiënten hebben 
relatief milde symptomen. De syndroom-
surveillance in de diverse gezondheidscen-
tra en ziekenhuizen is geïntensiveerd in 
combinatie met toegenomen epidemiolo-
gische surveillance en vectorbestrijdings-
maatregelen. De eerste uitbraak van de 
ziekte buiten Afrika en Azië was in april 
2007 op het eiland Yap in Micronesië. Op 
Frans-Polynesië is tevens een dengue-
uitbraak gaande sinds februari 2013. 
(Bron: ECDC)
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http://www.who.int/csr/don/2013_11_11_coronavirus/en/index.html
http://www.promedmail.org/direct.php?id=2042042
http://www.nature.com/nature/journal/vaop/ncurrent/full/nature12711.html
http://www.promedmail.org/direct.php?id=20131101.2033881
http://www.sciencemag.org/content/342/6157/415.full.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/press/news/_layouts/forms/News_DispForm.aspx?List=8db7286c-fe2d-476c-9133-18ff4cb1b568&ID=901&RootFolder=/en/press/news/Lists/News&Source=http://ecdc.europa.eu/en/press/news/Pages/News.aspx&Web=86661a14-fb61-43e0-9663-0d514841605d
mailto:mailto: ewout.fanoy%40rivm.nl?subject=
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Interview

De eerste 100 dagen van  
Jaap van Dissel
L.D. van Dooren

Jaap van Dissel begon op 15 augustus als Directeur van het Centrum Infectieziektebestrijding 
van het RIVM. Afkomstig uit de wereld van het academisch ziekenhuis was het CIb voor hem 
niet onbekend. Maar hoe is de overgang gelopen, hoe ervaart hij de media-aandacht en hoe 
kijkt hij vanuit zijn nieuwe positie aan tegen het vakgebied? We vroegen het hem en ontmoet-
ten een gedreven en bedachtzame professional. 

‘De overgang is eigenlijk niet eens zo groot’, zegt Jaap van Dissel. 
‘Wat betreft infectieziekten is individuele patiëntenzorg niet heel 
anders dan infectieziektebestrijding. Het unieke aan infectieziek-
ten is immers dat de oorzaak buiten het lichaam ligt, waarbij de 
buitenwereld een grote rol speelt in hoe expositie tot stand komt 
en het afweersysteem van de gastheer mede bepaalt hoe het 
afloopt. Expositie en afweer bepalen zo ook de individuele patiën-
tenzorg. Werken voor het CIb, met nadruk op de brede context 
van buitenwereld, is natuurlijk een overgang, maar het ligt wel in 
het verlengde van wat ik altijd gedaan heb. Juist daarom was deze 
functie interessant’.

De directe patiëntenzorg houdt nu grotendeels voor je op?
‘Dat klopt, maar het belangrijkste directe patiëntencontact voor 
mij is in de polikliniek en dat doe ik nog steeds een dag in de week. 
Verder ben je als hoogleraar ook bezig met opleiding, onderzoek 
en management. En dat zijn dingen die ik hier ook doe’. 

Moet je in de functie van directeur niet meer managen? 
‘Echte managers kunnen bij wijze van spreken van een koekjes-
fabriek overstappen naar een reisorgansiatie. Voor hun werk-
zaamheden, het managen, maakt dat feitelijk weinig uit. Dat zou 
ik niet kunnen. Een vak beoefenen heeft veel aspecten. Je bent 
met de inhoud bezig maar je moet wel de condities scheppen om 
dat mogelijk te maken, zowel in een academisch centrum als hier. 
Dat betekent dat je ook moet ‘managen’. Maar alles wat ik doe en 
deed draaide altijd om infectieziekten’. 

De context is bij het CIb heel anders dan in het ziekenhuis. 
‘Dat klopt. Mijn aandacht voor de individuele patiënt in het zie-
kenhuis is verplaatst naar de samenleving, met veel belangheb-
benden. Overigens heb je in het ziekenhuis, naast de patiënt zelf, 
ook te maken met allerlei belanghebbenden, zoals familie en 
vrienden. Maar inderdaad, het werk bij het CIb kent een veel bre-
dere context en staat op een hoger abstractieniveau. Je staat ver-
der van de patiënten/ziekte af, maar dat wil niet zeggen dat de 
complexiteit plotseling totaal anders is. Het is een andere manier 
van tegen hetzelfde probleem aankijken’.

Wat is de grootste uitdaging? 
‘De belangrijkste uitdaging voor mij is proportionaliteit. De juiste 
maatregelen, niet te veel maar ook zeker niet te weinig, nemen bij 
het signaal dat er is. Dat is een heel dynamisch gebeuren met 
voortschrijdend inzicht. Dat voortschrijdend inzicht maakt dat 
achteraf anders gekeken wordt naar besluiten, zoals bijvoorbeeld 
de aankoop van of het invoeren van een vaccin. Voor jezelf moet 
je dan de film terugdraaien naar het moment dat het besluit geno-
men is, en je afvragen of, gegeven de informatie die er toen was, 
de beste beslissing genomen is. Ook al kan die enkele dagen later 
achterhaald zijn. Ik denk dat dat een van de belangrijkste uitdagin-
gen hier is, hoe je dat op een zo goed mogelijke manier doet’. 

De intensieve media-aandacht is nieuw voor je. Hoe ervaar je dat? 
‘Het hoort erbij en ik vind het eigenlijk wel leuk. Ik ben vrij nuchter 
en relativerend en niet van plan dat te veranderen. Het belangrijk-
ste is toch om authentiek te blijven? Als je de een of andere rol 
gaat spelen, dan gaat het een keer mis. Het gaat over wat er speelt 
in de media, en hoe je daar tijdig op kunt inspelen. Dat is iets dat 
je moet leren. Met kennis achteraf is het altijd veel makkelijker het 
net iets anders te zien. Dus daar zullen ongetwijfeld wel wrijfpun-
ten komen, dat kan haast niet anders’. 

Roel Coutinho zei in juni in het IB dat na de samenwerking met 
de veterinaire en agrarische sector, de samenwerking met de 
ziekenhuizen de volgende uitdaging is. Deel jij die mening? 
‘Vroeger waren het ziekenhuis en de buitenwereld erg gescheiden 
werelden. Ook wat problematiek betreft. Die grens is aan het ver-
vagen. Neem bijvoorbeeld antimicrobiële resistentie, vroeger een 
probleem dat bijna exclusief in het ziekenhuis ontstond. Wat je nu 
ziet is dat er buiten het ziekenhuis, in de bevolking, een toename 
van resistentie is van bacteriën die in de darmen van iedereen zit-
ten. Men komt nu met het probleem het ziekenhuis in. Zo zijn zie-
kenhuizen veel meer betrokken bij de publieke gezondheidszorg 
en dat is nieuw’. 

Is het een voordeel dat je de ziekenhuiswereld goed kent?
‘Zeker, het is een voordeel dat je weet hoe een ziekenhuis werkt en 
wat voor potentiële samenwerking of maatregelen daar een gun-
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stig effect kunnen hebben. En ik ken natuurlijk het netwerk van de 
artsen die daarin werken, dat lijkt mij zonder meer nuttig’. 

GGD’en zijn belangrijke samenwerkingspartners. Hoe goed ken 
je ze? 
De GGD is een wereld die ik nog beter moet leren kennen. Er is 
veel interactie met de GGD’en en vooral met de Landelijke 
Coördinatie Infectieziektebestrijding (LCI) van Aura Timen. De 
samenwerking met GGD’en is essentieel voor het CIb om maat-
regelen te kunnen nemen ten behoeve van de volksgezondheid, 
maar GGD’en lossen natuurlijk zelf ook veel op, al dan niet in 
samenspraak met de LCI. Ik ben al bij verschillende overleggen 
met GGD’en geweest’. 

Wat is de belangrijkste infectieziekte-uitdaging in Nederland? 
‘Behoudens de uitbraken: antimicrobiële resistentie. Je ziet dat in 
de afgelopen 10 jaar het behandelen van infectieziekten steeds 
meer beïnvloed wordt door de resistentieontwikkeling. Nu wor-
den soms patiënten met een blaasontsteking voor intraveneuze 
therapie opgenomen waar vroeger de huisarts een tablet gaf en 
het weg was, dan ben je toch een behoorlijk eind op weg naar wat 
een heel groot gezondheidsprobleem kan worden’. 

Wat kunnen we eraan doen?
‘Er zijn veel aspecten aan antimicrobiële resistentie. Sommigen 
zoeken een technologische oplossing zoals we tot nu toe deden: 
zorgen dat we een nieuwe generatie antibiotica klaar hebben. 
Maar dat hebben we de afgelopen veertig jaar steeds gedaan en 
dat heeft ons nu toch een heel groot probleem opgeleverd. Daar 
komt bij dat het voor de industrie niet interessant genoeg is om 
nieuwe antibiotica te ontwikkelen. Af en toe een kuurtje van een 
dag of 10 levert immers weinig op en als er dan eindelijk een nieuw 
antibioticum komt gaan wij met z’n allen roepen: “Fantastisch, we 
gaan het op de plank leggen want we willen het achter de hand 
houden”. Daar moet een oplossing voor gevonden worden’. 

‘We kunnen nog steeds een grote winst behalen door het anti-
bioticagebruik te beperken tot die situaties waarin het echt moet. 
Er is immers een rechtstreekse relatie tussen de kilo’s gebruikte 
antibiotica in een land en antibioticaresistentie, een rechte lijn. 
Ook in de veterinaire wereld is er gelukkig een omslag gaande. Het 
gebruik gaat daar omlaag alhoewel er nog steeds meer antibiotica 
gegeven worden dan in de humane geneeskunde. Dat kan nog 
verder omlaag. Verder is ook onze mobiliteit een oorzaak van de 
verspreiding van resistentie. We reizen naar allerlei landen, waar 
het minder goed geregeld is. Neem bijvoorbeeld Azië. Als we 
erheen gaan hebben 3 tot 5 % van ons resistente bacteriën in de 
darmen. Als we terugkomen ligt dat een factor 10 hoger! 
Dat betekent overigens niet dat je er direct ziek van wordt, je bent 
drager, maar de bacteriën gaan het riool in, komen zo deels in het 
oppervlaktewater, de koeien drinken het, het komt in het sproei-
water, en ga zo maar door. Uiteindelijk komt het in de 
voedingscyclus. 
Het is een breed en complex probleem. Dus hoe je daar het beste 
mee omgaat, dat is nog wel een hele uitdaging’. 

Hoe zie je de rol van het CIb daarin. 
‘Het is allereerst de uitdaging om de problematiek beter in kaart te 
brengen. Dat klinkt passief, alsof we niets doen, maar je moet je 
vijand kennen alvorens de oorlog te kunnen winnen, als je weet 
wat de belangrijkste factoren zijn dan kan je daar vervolgens op 
inzetten. We moeten meer ‘out of the box’ oplossingen bedenken. 
Waar het op neer komt is de hoeveelheid antibiotica die we 
omzetten. Dus alleen die infecties behandelen die tot potentieel 
ernstige complicaties kunnen leiden. Antibiotica, bij mens, dier en 
in de landbouw, alleen als het moet! Daar hoort bij: doe meer om 
infecties te voorkomen. Ook moeten mensen zich realiseren dat zij 
zelf iets kunnen bijdragen. Het is een gedeelde verantwoordelijk-
heid, die ons allen aangaat. Dus zorg voor een goede keukenhygi-
ëne: ga op de juiste manier, verantwoord met voedsel om. Was 
sla, bak je vlees. Hetzelfde geldt voor medicijngebruik. 
Bijvoorbeeld, we weten dat maagzuur belangrijk is om darminfec-
ties te voorkomen. En dat maagzuurremmers een heel populair 
middel zijn. Je moet je realiseren dat je je daarmee kwetsbaarder 
maakt voor darminfecties. Dat zijn afwegingen waar mensen zich 
meer bewust van moeten zijn! 

Het is de rol van het CIb om vanuit een regie- en netwerkfunctie 
de combinatie van al deze activiteiten te ontwikkelen en 
ondersteunen.
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Artikelen

Blootstelling aan Borrelia miyamotoi 
door tekenbeten 
M. Fonville, P. Hengeveld, A. Docters van Leeuwen, S. Jahfari, M.G. Harms, A.J.H. van Vliet, W. van Pelt, H. Sprong en C.C. van 
den Wijngaard

Naast Borrelia burgdorferi sensu lato, de veroorzaker van de ziekte van Lyme, blijkt ook Borrelia 
miyamotoi in Nederlandse teken aanwezig. Het is nog onduidelijk in hoeverre B. myamotoi 
ziekteverschijnselen veroorzaakt. Van de 1040 geteste teken, verwijderd van mensen die door 
deze teken waren gebeten, bleken 37 teken (3,6%) positief voor B.miyamotoi. Meer dan de 
helft van alle teken en 23 van de 37 teken die besmet waren met B. miyamotoi waren zichtbaar 
vergroot en hadden zich dus enige tijd gevoed. B. miyamotoi werd in alle levensstadia van de 
teek gevonden, ook in larven. Onze bevindingen tonen voor het eerst aan dat mensen in 
Nederland, via tekenbeten, naast Borrelia burgdorferi sl. kunnen worden blootgesteld aan  
B. miyamotoi. Recentelijk is de eerste patiënt gemeld die vermoedelijk via een tekenbeet is 
geïnfecteerd met B.miyamotoi.(1)

Een teek is een spinachtige die in verschillende levensstadia bloed 
van een gastheer nodig heeft en daarbij micro-organismen kan 
overbrengen. (2) In Nederland is de meest voorkomende harde 
teek de schapenteek (Ixodes ricinus). De meest voorkomende 
tekenoverdraagbare aandoening in Nederland is de ziekte van 
Lyme. Deze wordt veroorzaakt door de Borrelia burgdorferi sensu 
lato-bacterie, een spirocheet. Ongeveer 20% van de teken die 
mensen bijten in Nederland, is besmet met de Borrelia burgdorferi 
sl.-bacterie. Een infectie met deze bacterie kan de ziekte van Lyme 
veroorzaken. Geschat wordt dat er jaarlijks ruim één miljoen 
mensen door teken worden gebeten. (3) Omgerekend worden 
jaarlijks dus ongeveer 200.000 mensen gebeten door een 
besmette teek. Hiervan krijgen naar schatting tussen de 20.000 en 
30.000 mensen de ziekte van Lyme. (4) De meeste mensen die 
deze infectieziekte oplopen, krijgen een kenmerkende rode ring bij 
de plek van de tekenbeet, de zogenaamde erythema migrans. Een 
kleinere groep mensen krijgt, al dan niet na een erythema 
migrans, ernstigere vormen van de ziekte van Lyme, die zich onder 
andere kunnen kenmerken door een typische huidafwijking 
(chronische acrodermatitis), gewrichts- of neurologische klachten. 
(5) In de meeste gevallen is deze infectieziekte goed te herkennen 
door artsen en kan de diagnose eventueel ondersteund worden 
door middel van serologisch onderzoek. Het wordt lastiger 
wanneer de symptomen na een tekenbeet minder kenmerkend 
zijn en waarbij de ziekte van Lyme op basis van serologische testen 
niet kan worden vastgesteld of uitgesloten. Een van de mogelijke 
verklaringen is, dat een andere ziekteverwekker de veroorzaker is 
van de ziekteverschijnselen. In Nederlandse teken circuleren naast 
B.burgdorferi sl. nog andere pathogenen, zoals Rickettsia helvetica, 
Anaplasma phagocytophilum en Neoehrlichia mikurensis. (2) Hoe vaak 
mensen in Nederland ziek worden door deze andere tekenover-

draagbare pathogenen is nog onduidelijk en zal verder moeten 
worden onderzocht.

Recentelijk is beschreven dat een betrekkelijk onbekende bacterie 
in harde teken, B. miyamotoi, mogelijk ziekte kan veroorzaken. (6) 
Mogelijke klinische symptomen zijn griepachtige verschijnselen 
met piekende koorts, hoofdpijn, moeheid, rillen en zweten.  
B. miyamotoi en B. burgdorferi sl. behoren tot dezelfde familie van 
spirocheten, toch zijn er nogal wat verschillen. B. miyamotoi is een 
relapsing fever spirocheet en lijkt genetisch gezien meer op B. duttoni 
en B. recurrentis die door respectievelijk zachte teken en kleerluizen 
worden overgedragen op mensen. (7) B. miyamotoi veroorzaakt 
geen ziekte van Lyme. Serologische testen voor de detectie van de 
ziekte van Lyme zijn niet geschikt om een B. miyamotoi- infectie aan 
te tonen. Net als B. burgdorferi sl., komt  B. miyamotoi op het noor- 
delijk halfrond voor in verschillende soorten harde teken zoals 
Ixodes scapularis (Verenigde Staten), I. persulcatus (Rusland) en  

Figuur 1 Verschillende tekensoorten dragen genetisch verschillende B. miyamotoi- 
bacteriën met zich mee. De lengte van de horizontale lijnen zijn een maat voor de 
genetische verschillen. 
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I. ricinus (Europa). Op één locatie in Nederland, nabij Zandvoort, 
zijn al teken gevonden die besmet zijn met B. miyamotoi. (8) In 
hoeverre B. miyamotoi verspreid is in Nederlandse teken, is nog 
onbekend. Het doel van deze studie was om te onderzoeken of en 
in welke regio’s in Nederland mensen worden blootgesteld aan de 
B.miyamotoi-bacterie door tekenbeten. 

Methode

Verzamelen van teken 

De teken zijn verzameld via www.tekenradar.nl. Op deze website 
van het RIVM en Wageningen University kon in 2012 iedereen een 
tekenbeet melden en meedoen aan onderzoek naar tekenbeten 
en de ziekte van Lyme. Mensen met een tekenbeet werd gevraagd 
om de teek na het verwijderen naar het RIVM op te sturen. 
Deelnemers aan het onderzoek werd ook gevraagd om in 
anderhalf jaar tijd elke 3 maanden een korte vragenlijst in te vullen 
met vragen over hun gezondheid en eventueel ontwikkelde ziekte 
van Lyme. De teken uit de tekenradarstudie zijn gekozen voor dit 
onderzoek om 2 redenen. Allereerst zijn de teken verspreid over 
heel Nederland opgelopen. Hierdoor kunnen we zien of teken die 
besmet zijn met B. miyamotoi alleen voorkomen in bepaalde 
gebieden in Nederland dan wel verspreid over heel Nederland. Een 
tweede reden is dat de teken mensen gebeten hebben. Hierdoor 
kunnen we met deze studie vaststellen of mensen in Nederland  
daadwerkelijk kunnen worden blootgesteld aan de B. miyamotoi- 
bacterie.

Analyse van teken

Voor dit onderzoek zijn 1040 mensen met een tekenbeet geselec-
teerd. Zij stuurden hun teek in tussen 1 april 2012 en 1 juli 2012 en 
vulden 1 of meer vragenlijsten in. Na ontvangst werden de teken 
bewaard bij -20 graden Celsius. De tekensoort en het levenssta-
dium werden met behulp van een microscoop en internationaal 
erkende determinatiesleutels vastgesteld. (8) Een grove maat van 
aanhechtingsduur als indicatie of de teek gevoed heeft, werd 
afgeleid aan de hand van de zwelling van de teek. (4) Deze werd 
gescoord in 4 categorieën 0 t/m 3, waarbij 0 een niet zichtbaar 
vergrote teek is en de getallen 1 t/m 3 een toenemende mate van 
vergroting van de teek aangeeft. Om het DNA te isoleren werden 
teken met een korte aanhechtingsduur, score 0 of 1, opgekookt in 
ammoniumhydroxide. (9) DNA van teken met relatief veel bloed, 

score 2 en 3, werd verkregen met behulp van de Qiagen blood & 
tissue DNA-extractiekit volgens het Qiagen supplementary 
protocol Purification of total DNA from ticks using the DNeasy® 
Blood & Tissue Kit for detection of Borrelia DNA .(10) 

Moleculaire diagnostiek van Borrelia  
burgdorferi sl. en Borrelia miyamotoi

Om B. miyamotoi in tekenlysaten aan te kunnen tonen, was een B. 
miyamotoi-specifieke realtime PCR ontwikkeld op basis van het 
flagelinegen. (1) Om de positieve resultaten uit deze realtime PCR 
te bevestigen, werd een aanvullende PCR gebruikt op een 
fragment van het glpQ-gen. Deze PCR-producten werden 
gesequenced waarna de DNA-sequenties werden vergeleken met 
bekende B. miyamotoi en B. burgdorferi sl.-sequenties uit Genbank. 
De aanwezigheid van B. burgdorferi sl. DNA werd aangetoond met 
een duplex qPCR waarbij fragmenten van het Outer Surface 
Protein A (OspA)- en het Flagelin B(FlaB)-gen werden gebruikt als 
target. (10)

Resultaten

Analyse van teken

Alle 1040 teken van de Tekenradar werden geïdentificeerd als  
I. ricinus. De teken konden verder onderverdeeld worden in 29 
larven, 792 nimfen en 219 volwassen teken. (Tabel 1) Bij 56% van 
de teken was enige mate van zwelling door voeding te zien (score  
1 t/m 3), terwijl bij de rest op het oog niet te zien was of de teek 
gevoed had (score 0).

Moleculaire detectie van Borrelia burgdorferi sl. 
en Borrelia miyamotoi

Tekenlysaten werden getest op de aanwezigheid van B. miyamotoi- 
DNA. Hiervan gaf 3,6% (n=37) van de teken een positief signaal in 
de qPCR. Twee van de 29 larven (6,8%), 3,6% van de nimfen en 5% 
van de volwassen teken gaf een positief resultaat in de qPCR.
(Tabel 1) De aanwezigheid van B. miyamotoi-DNA kon in 32 van de 
37 qPCR-positieve teken bevestigd worden met de conventionele 
PCR op het fragment van het glpQ-gen. De volgorde van nucleo-

Tabel 1 De mate van zwelling en de besmettingsgraad met de 2 Borrelia’s in de verschillende levenstadia van Ixodes ricinus-teken. De mate van zwelling door voeden werd 
visueel gescoord (0-3) zoals beschreven in de tekst. Voor de analyses zijn de teken die zichtbaar vergroot zijn door voeding samengevoegd als 1 groep (score 1 t/m 3).
Teken
Stadium

Teken
Mate van zwelling

Teken
Aantallen

B. burgdorferi sl.
(positief)

B. miyamotoi
(positief)

Larf 0
1-3

10
19

0
0   

1
1 

Nimf 0
1-3

310
482

51
71 

8
16

Adult 0
1-3

136
83

50
18 

5
6 

Totalen 1040 190 37

http://www.tekenradar.nl
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Teken verzameld via tekenradar.nl in 2012
! niet besmet met  Borrelia

besmet met  Borrelia burgdorferi
besmet met  Borrelia miyamotoi
besmet met  Borrelia miyamotoi en Borrelia burgdorferi
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tiden van deze PCR-producten (667 baseparen) werd bepaald en 
vergeleken met DNA-sequenties in Genbank. De verkregen 
glpQ-sequenties uit onze I. ricinus-teken waren identiek en hadden 
de hoogste homologie (98-99%) met B. miyamotoi-isolaten 
geïsoleerd uit I. persulcatus teken (FJ940729, AY368276) en een 
isolaat uit I. scapularis (AY922996; Figuur 1). In totaal zijn er 3 
genetische varianten gevonden van B. miyamotoi op basis van het 
glpQ-gen. Iedere variant correleert met een tekensoort (Figuur 1). 
Het eerstvolgende micro-organisme met slechts 91% homologie 
was B. lonestari, een relapsing fever spirocheet afkomstig uit 
Amblyomma americanum teken (AY368275). In 3,9% procent van de 
584 teken met een duidelijke zwelling door voeding (score 1 t/m 3) 
werd B. miyamotoi DNA aangetoond (Tabel 1).

Alle teken werden ook getest op de aanwezigheid van B. burgdorferi 
sl. Omgerekend waren 190 (18%) van de geteste teken B. burgdorferi 
sl. positief. Geen van de geteste larven waren positief in de qPCR, 
terwijl 15% van de nimfen en 31% van de adulte teken positief was 
in deze test. 15% van de 584 teken met zichtbare aanwijzing 
gevoed te hebben (score 1 t/m 3), was besmet met B. burgdorferi sl.. 
Van de 190 positieve B. burgdorferi sl.-teken (Tabel 1) waren er 9  
ook positief voor B. miyamotoi. In Figuur 2 is te zien dat zowel de  
B. burgdorferi sl. als de B. miyamotoi verspreid is over heel Nederland 
en in bijna elke provincie voorkomt.

Discussie en conclusie
Deze studie laat zien dat Nederlandse teken de relapsing fever 
spirocheet B. miyamotoi bij zich kunnen dragen en dat mensen door 
een tekenbeet aan B. miyamotoi kunnen worden blootgesteld. 18% 
van de geteste teken zijn positief voor B. burgdorferi sl. en 3.6% 
waren positief voor B. miyamotoi. Met meer dan 1 miljoen teken-

beten per jaar in Nederland, kan worden geschat dat er dus 
jaarlijks ongeveer 36.000 mensen gebeten worden door een teek 
met de B. miyamotoi-bacterie. Zeer recent is de eerste patiënt in 
Nederland gevonden waarin de B. miyamotoi-bacterie moleculair is 
aangetoond. (1). Het genotype, gebaseerd op de GlpQ-sequentie, 
van B. miyamotoi uit de tekenradarteken is identiek aan de  
B. miyamotoi van deze immuungecompromitteerde patiënt. Deze 
patiënt heeft geen buitenland anamnese en wel een verleden met 
tekenbeten. Dit suggereert dat de patiënt de B. miyamotoi-infectie 
in Nederland heeft opgelopen. Het betrof hier een immuun- 
gecompromitteerde patiënt met progressieve neurologische 
klachten. Of de B. miyamotoi-bacterie ook een ziekteverwekker kan 
zijn voor mensen met een normaal functionerend immuun- 
systeem is nog onduidelijk.

In Figuur 2 is te zien dat zowel de teken positief getest op  
B. burgdorferi sl. (190/1040) als op B. miyamotoi (37/1040) verspreid 
zijn over heel Nederland. De B. miyamotoi-positieve teken zijn niet 
geclusterd maar verdeeld over bijna elke provincie. De tekenbeet-
meldingen geven aan dat men op meerdere plekken in Nederland 
kan worden blootgesteld aan teken en mogelijk ook aan  
B. miyamotoi. 

Één op de 4 B. miyamotoi-positieve teken is ook besmet met  
B.burgdorferi sl.. Dat impliceert dat men blootgesteld kan worden 
aan beide spirocheten tegelijkertijd. Verder is het opvallend dat  
2 van de 29 onderzochte larven positief waren in de test voor  
B. miyamotoi. Of deze besmette larven de bacterie kunnen 
overdragen naar mensen is onderwerp van verdere studies.

De mate van zwelling van de teken geeft een grove indicatie van 
de aanhechtingsduur. (4) Het is onduidelijk hoe lang een teek bij 
een score van 1 t/m 3 heeft gevoed. De groep teken met score 0 
waarbij op het oog niet te zien is of deze gevoed heeft, bevat 
waarschijnlijk nog een aantal gevoede teken. De eerste periode 
van aanhechting is, met de door ons gebruikte methode niet waar 
te nemen. Om beter onderscheid te kunnen maken tussen teken 
die wel of niet bloed gezogen hebben, zou een andere methode 
gebruikt moeten worden. Hierbij kan gedacht worden aan 
metingen aan teken met behulp van microscopie of het meten van 
bloedcomponenten in de teek. 

Er is meer onderzoek nodig om te achterhalen of B. miyamotoi ook 
ziekte veroorzaakt in personen met een normaal functionerend 
afweersysteem. Hiervoor is het noodzakelijk om gevoelige 
serologische en moleculaire testen voor B. miyamotoi te ontwikkel-
en om de eventuele patiënten te kunnen identificeren. In het 
vervolg van de Tekenradarstudie zal ook gekeken worden of de 
deelnemers die gebeten zijn door een met B. miyamotoi besmette 
teek gezondheidsproblemen rapporteren.
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Artikelen

Vegetatie en bodemomstandigheden 
zijn belangrijk in de transmissie van 
Q-koorts
W. van der Hoek, J.E. Hunink, J. van Leuken, A. Swart, P. Vellema, P. Droogers

Dit onderzoek dat tijdens de Q-koortsepidemie (2007-2010) is uitgevoerd toont aan dat een 
lage vegetatiedichtheid en droge bodemomstandigheden mogelijk belangrijke factoren zijn 
in de transmissie van de bacterie Coxiella burnetii vanaf besmette melkgeiten bedrijven naar 
omwonenden. Dit suggereert dat melkgeitenbedrijven beter niet kunnen worden gevestigd 
in gebieden die gekenmerkt worden door weinig vegetatie en lage grondwaterstanden 
(bijvoorbeeld akkerbouw). De rol van lokale omgevingsfactoren en de interacties daartussen 
worden nog verder onderzocht. De resultaten kunnen relevant zijn voor andere zoönosen die 
via de lucht worden verspreid en waarbij mens-op-mensoverdracht geen belangrijke rol 
speelt.

In 2009 bereikte de Q-koortsepidemie in Nederland een piek met 
2.313 meldingen in dat jaar. Inmiddels is de epidemie voorbij; in de 
eerste helft van 2013 waren er slechts 13 meldingen van acute 
Q-koorts (http://www.rivm.nl/Onderwerpen/Q/Q_koorts, 
geraadpleegd op 29 juli 2013). Zoönosen in het algemeen en meer 
in het bijzonder mogelijke zoönotische gezondheidsrisico’s voor 
omwonenden van grote veehouderijbedrijven, staan echter nog 
steeds hoog op de agenda van beleidsmakers, professionals en 
het publiek. Recente rapporten van RIVM en de Gezondheidsraad 
(GR) tonen dat er nog weinig bekend is over de mogelijke 
gezondheidseffecten en dat er bijvoorbeeld geen onderbouwing is 
om een ‘veilige’ afstand aan te kunnen geven tussen intensieve 
veehouderij en woongebieden. (1,2) 

Na de eerste Q-koortsuitbraak in 2007 werd al snel een verband 
verondersteld met geiten.(3) Inmiddels is er overtuigend epidemi-
ologisch bewijs dat de bacterie Coxiella burnetii zich vooral via de 
lucht verspreidt vanuit grote melkgeitenbedrijven waar abortus-
stormen door Q-koorts hebben plaatsgevonden.(4,5) Toch waren 
er ook zulke bedrijven waar zich onder omwonenden vrijwel geen 
Q-koorts heeft voorgedaan. Dat was de directe aanleiding voor 
het huidige onderzoek met als vraagstelling of lokale omgevings-
factoren een rol spelen in de transmissie van C. burnetii vanuit 
besmette bedrijven naar omwonenden. Wij geven hier de 
resultaten van dit onderzoek wat in meer detail is beschreven in 
Hunink et al. (6,7) en van der Hoek et al. (8) en geven tevens een 
update van nog lopende onderzoeken op dit gebied en bespreken 
de relevantie voor andere zoönosen dan Q-koorts. 

Afbeelding 1 Locaties van 27 melkgeiten- en melkschapenbedrijven met abortuspro-
blemen door Q-koorts. Rond de bedrijven zijn 5-kilometerzones aangegeven met 
aantal humane Q-koortsmeldingen.

http://www.rivm.nl/Onderwerpen/Q/Q_koorts
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Methoden
Voor dit onderzoek is gekeken naar het gebied van 5 kilometer 
rond de 25 melkgeiten- en 2 melkschapenbedrijven die vanaf 
2006 zijn getroffen door hoge abortuspercentages onder 
drachtige dieren en waarbij de Gezondheidsdienst voor Dieren 
Q-koorts als oorzaak heeft vastgesteld. In deze zone werden de 
humane Q-koortsmeldingen uit 2008 en 2009 met een eerste 
ziektedag in de maanden april, mei en juni geïnventariseerd op 
basis van de postcode van het woonadres. Voor dezelfde zones 
van 5 kilometer werd informatie verzameld over vegetatiedicht-
heid, bodemvochtigheid, bodemgebruik, bodemtype en weers-
omstandigheden. In de analyse werd onderscheid gemaakt tussen 
zones waar transmissie naar de mens had plaatsgevonden 
(gedefinieerd als een incidentie van > 1 per 10.000 inwoners, met 
tenminste 2 humane meldingen), en zones waar geen transmissie 
had plaatsgevonden. Zones met en zonder transmissie werden 
met elkaar vergeleken voor de maanden april, mei, juni in 2008 en 
2009. 

Als maat voor vegetatiedichtheid werd de Normalized Difference 
Vegetation Index (NDVI) gebruikt, op basis van satellietbeelden. 
Deze index kan van -1 tot +1 lopen maar ligt meestal tussen de 0,0 
en 0,8. Bijvoorbeeld grasland (weidegrond) is het gehele jaar 
groen en heeft een hoge NDVI terwijl akkerbouwgebieden vaak 
braak liggen en dan een lage NDVI hebben. Bodemvochtigheid 
werd afgeleid van de grondwatertrappenkaart van Nederland. 
Deze kaart geeft voor elk gebied de gemiddelde grondwatertrap, 
een maat voor de fluctuatie en diepte van de grondwaterstand. 
Hierbij worden 7 grondwatertrappen onderscheiden op basis van 
de gemiddeld hoogste en de gemiddeld laagste grondwaterstand. 
Voor bodemgebruik werd het Landelijk Grondgebruiksbestand 
Nederland versie 6 (LGN6) gebruikt. De 39 categorieën in dit 
bestand werden geaggregeerd tot 5: akkerbouw; weidegrond; 
open ruimte met weinig of geen vegetatie; bos; en bewoonde 
gebieden. Voor bodemtype werd de bodemkaart van Nederland 
gebruikt waarbij de vele typen die in deze kaart worden onder-
scheiden, in 3 categorieën werden ondergebracht: klei-, zand- en 
veengrond. Informatie over weersomstandigheden (gemiddelde 
en maximum windsnelheid, temperatuur en zonnesterkte) was 
afkomstig van het Koninklijk Nederlands Meteorologisch Instituut 
(KNMI). 

De verkregen risicofactoren zijn geaggregeerd over de 5-kilome-
terzones, door het nemen van het minimum, maximum, mediaan 
en gemiddelde. De significantie van verschillen tussen de 
risicofactoren voor bedrijven met of zonder transmissie zijn 
vastgesteld middels een t-test. Vervolgens zijn de significante 
risicofactoren ingedeeld in categorieën (laag/hoog), met de 

mediaan als grenswaarde. Deze gecategoriseerde risicofactoren 
zijn vervolgens gebruikt als factoren in een bivariate logistische 
regressie, waaruit odds ratio’s geschat kunnen worden.

Resultaten
Afbeelding 1 toont de locaties van de 27 melkgeiten- en melkscha-
penbedrijven met het totaal aantal gemelde Q-koortspatiënten 
binnen de 5-kilometerzones rond de bedrijven in de maanden 
april-juni van 2008 en 2009. Bij 4 bedrijven werd pas in 2009 
Q-koorts vastgesteld zodat er 150 ‘bedrijfsmaanden’ beschikbaar 
waren voor analyse: 23 bedrijven gedurende 3 maanden in 2008 
en 27 bedrijven gedurende 3 maanden in 2009. Voor een uitge-
breid overzicht van alle resultaten wordt verwezen naar Hunink et 
al. (6) De duidelijkste verschillen tussen zones met en zonder 
transmissie werden gevonden voor vegetatie en grondwatertrap. 
Zones zonder transmissie hadden een hogere mediane NDVI en 
dus een hogere vegetatiedichtheid (Tabel 1). 

Er was ook een duidelijke relatie tussen de minimum grondwater-
trap en Q-koortstransmissie (Tabel 1). Een hoge grondwatertrap is 
een indicatie voor diep grondwater en droge grond. Als aangeno-
men wordt dat de grondwatertrap van een gebied een indicator is 
voor de gemiddelde bodemvochtomstandigheden, dan bevestigt 
dit resultaat dat bodemvocht van invloed is op de verspreiding 
van besmet stof rond de boerderijen en daarmee op de transmis-
sie van Q-koorts naar de mens. Analyse op basis van het grondge-
bruiksbestand toont een significant grotere oppervlakte akkerland 
(Student’s t-test, P<0,001) en een kleinere oppervlakte weide-
grond (P=0,01) in de 5-kilometerzones waar transmissie plaats-
vond in vergelijking met de 5-kilometerzones waar geen transmis-
sie plaatsvond. Dit ondersteunt de uitkomsten van de NDVI 
dataset. 

Minder overtuigende relaties werden vastgesteld voor bodem-
type, mogelijk doordat de invloed van deze parameter niet los 
gezien kan worden van de tijdsafhankelijke bodemvochtomstan-
digheden. Ook voor de weersvariabelen meegenomen in de 
analyse kon geen verklaarbaar verschil gevonden worden tussen 
zones met en zonder transmissie naar de mens.

Discussie
De studie suggereert dat een lage vegetatiedichtheid en droge 
bodemomstandigheden de transmissie van C. burnetii van 
besmette dierbedrijven naar de mens bevordert. Een causaal 
verband tussen lokale omgevingsfactoren en transmissie via de 

Tabel 1 Risicofactoren voor humane Q-koorts in 5-kilometerzones rond geïnfecteerde melkgeiten- en melkschapenbedrijven in april-juni 2008 en april-juni 2009 (n=150 
bedrijfsmaanden)
Variabele Categorieën Odds ratio 95% Betrouwbaarheidsinterval

Mediane NDVI >0,68 0,32 0,16-0,65

≤0,68 1

Minimum grondwatertrap <3 0,35 0,16-0,76

≥3 1

Afkorting: NDVI = Normalized Difference Vegetation Index
Grondwatertrap 3 betekent een gemiddelde hoogste grondwaterstand <40 cm en een gemiddelde laagste grondwaterstand van 50-80 cm beneden 
maaiveld
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lucht van zoönotische pathogenen naar de mens is fysisch en 
biologisch plausibel. Er is vanuit de milieuwetenschappen een 
duidelijk verband aangetoond tussen de vegetatiedichtheid en 
stofemissies. Vegetatie kan stofdeeltjes gedeeltelijk afvangen en 
vochtige bodem gaat de productie van stof tegen. Hierdoor is de 
kans kleiner dat besmette stofdeeltjes over afstand verwaaien 
naar woonkernen. 

Het betrof een oriënterend onderzoek waarbij andere potentieel 
belangrijke factoren nog niet zijn meegenomen. Zo is inmiddels 
aangetoond dat er een sterke associatie is tussen fijnstofconcen-
tratie in de lucht en incidentie van Q-koorts.(9) De weersvariabe-
len werden gemiddeld over een maand en dit is waarschijnlijk een 
te lange tijdsperiode. Ook is windrichting in de huidige analyses 
niet meegenomen. In een nog lopend promotieonderzoek van één 
van de auteurs (JvL) worden meer gedetailleerde analyses gedaan 
waarbij vegetatie en bodemvocht op betere wijze kunnen worden 
bepaald en waarbij ook omgevingsfactoren zoals windrichting en 
neerslag met veel hogere temporale resolutie worden betrokken. 
In dit onderzoek wordt transmissie preciezer geschat, namelijk 
met een transmissiemodel waarbij elk geïnfecteerd bedrijf, niet 
alleen vastgesteld door abortus maar ook onder andere door 
tankmelkmonitoring, een potentiële bijdrage heeft geleverd aan 
de infectie van de patiënt. Hoewel de methoden met behulp van 
Q-koortsdata zijn ontwikkeld, verwachten wij dat deze ook 
toepasbaar zijn op andere door de lucht overdraagbare zoönosen 
waarbij mens-op-mensoverdracht geen belangrijke rol speelt. 

De resultaten suggereren dat nieuwe melkgeitenbedrijven beter 
niet kunnen worden gevestigd in akkerbouwgebieden die 
gekenmerkt worden door weinig vegetatie en lage grondwater-
stand. De huidige situatie waarin bijvoorbeeld delen van oostelijk 
Noord-Brabant met veel melkgeitenbedrijven gekenmerkt worden 
door veel akkerbouw (vooral maisvelden) met in het voorjaar een 
lage vegetatie-index en relatief droge bodems is mogelijk niet 
optimaal. Overigens is de kans op Q-koortstransmissie momen-
teel laag omdat alle dieren op melkgeiten en melkschapenbedrij-
ven jaarlijks verplicht gevaccineerd worden. 

De conclusie op basis van diverse studies is dat besmette 
melkgeitenbedrijven de belangrijkste bronnen waren van de 
Q-koortsuitbraken in Nederland. Vooral vanuit bedrijven waar 
Q-koorts abortusstormen heeft veroorzaakt, wat leidt tot 
potentieel veel Coxiella-organismen in de stal, kunnen de bacteriën 
over een afstand van enkele kilometers via de lucht worden 
verspreid en infectie veroorzaken bij omwonenden. In welke mate 
verspreiding plaatsvindt, hangt af van wind en andere weersfacto-
ren, vegetatiepatronen en bodemvochtomstandigheden. Deze 
bevindingen zijn van belang voor landschap- en landbouwplan-
ning, bijvoorbeeld door intensieve melkgeitenhouderijen te 
vermijden in gebieden die gekenmerkt worden door een combina-
tie van diep grondwater, veel akkers en weinig vegetatie. 
Vervolgonderzoek is nu gaande om te kijken of het mogelijk is om 
een waarschuwingssysteem op zetten voor verspreiding van 
Q-koorts en andere zoönosen op grond van bovenstaande 
conclusies. Hierbij wordt dan real-time vegetatie-informatie 
afkomstig van satellieten gekoppeld aan actuele en voorspellende 

bodemvochtgegevens. Meer in het algemeen zijn de observaties 
en de bevindingen over het belang van omgevingsrisicofactoren 
ook relevant voor de discussie rond mogelijke gezondheidsrisico’s 
van intensieve veehouderij. Het onderzoek heeft ook wederom 
het belang aangetoond van een geïntegreerde analyse waarin 
gebruik wordt gemaakt van zowel humane als veterinaire 
surveillancedata. 

Wij danken Ben Bom van het RIVM voor het maken van de 
kaart
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Artikelen
Druggebruikers in Amsterdam:  
lopen ze nog risico op hiv?
N. van der Knaap, B.P.X. Grady, M.F. Schim van der Loeff, T. Heijman, A. Speksnijder, R. Geskus, M. Prins
 

Om te evalueren of druggebruikers in de Amsterdam Cohort Studie (ACS) nog steeds risico lopen op 
hiv, hebben we trends in de hivincidentie en injecterend en seksueel risicogedrag van 1986 tot 2011 
geanalyseerd. Tevens is in 2010 een soascreening (op chlamydia, gonorroe en syfilis) gedaan. Onder de 
1298 deelnemers van de ACS, die een totale follow-up van 12.921 persoonsjaren (PJ) hadden, daalde 
de hivincidentie van 6/100 PJ in 1986 tot minder dan 1/100 PJ na 1997. Zowel het injecterend als seksu-
eel risicogedrag daalden significant over de tijd. Van de 197 deelnemers aan de soascreening bleken 
slechts 5 personen (2,5%) een soa te hebben. In multivariabele analyse bleek het hebben van een 
vaste partner geassocieerd met onbeschermde seks. Hivgeïnfecteerde deelnemers rapporteerden 
minder onbeschermde seks dan deelnemers die niet met hiv geïnfecteerd waren. Deze bevindingen 
duiden op een gering risico op besmetting met hiv en soa. Dit suggereert dat druggebruikers geen 
significante rol meer spelen in de huidige verspreiding van hiv in Amsterdam.

Druggebruikers hebben een verhoogde kans om met hiv geïnfec-
teerd te raken door injecterend en seksueel risicogedrag. (1,2) 
Waar voorheen injecterend risicogedrag geassocieerd was met de 
meeste hivinfecties, lijkt nu seksueel risicogedrag een steeds 
grotere rol te spelen in het oplopen van hiv onder druggebruikers. 
(3,4) Bovendien is er een overlap tussen de transmissieroutes 
(injecterend) druggebruik en seksueel risicogedrag. Zo is het 
gebruik van bijvoorbeeld cocaïne geassocieerd met een verhoogde 
kans op onbeschermde seks (1), en hebben prostituees die (ooit) 
drugs injecteerden vaker onbeschermde seks en meer risico op 
soa dan prostituees die nooit drugs hebben geïnjecteerd. (3,5) 
Vanaf de jaren ’80 hebben harmreductionprogramma’s zich 
gericht op het verminderen van de risico’s van injecterend 
druggebruik door middel van methadonverstrekking en spuitom-
ruil. De stabilisatie of zelfs afname van de hivincidentie onder 
druggebruikers in Nederland wordt toegeschreven aan deze 
harmreductionprogramma’s. (6,7) In Amsterdam werd een 
afname van injecterend risicogedrag geconstateerd tussen 1986 
en 2005. (8) Echter, het seksueel risicogedrag bleef substantieel en 
werd beschouwd als de belangrijkste risicofactor voor het oplopen 
van hiv. 
Om te evalueren of druggebruikers nog steeds risico lopen op hiv, 
hebben we tussen 1986 en 2012 trends in hivincidentie, injecte-
rend en seksueel risicogedrag van druggebruikers in de ACS 
geanalyseerd. Om te beoordelen of interventies nodig zijn om 
seksueel risicogedrag te verminderen, hebben we tevens deel-
nemers die een bezoek brachten aan de ACS in 2010 en 2011 getest 
op soa en hebben we determinanten van onbeschermde seks 
onderzocht. 

Methoden 

Studiepopulatie

De ACS onder druggebruikers (www.amsterdamcohortstudies.org) 
werd opgericht in december 1985. De werving heeft zich in de 
afgelopen jaren vooral gericht op jonge druggebruikers. Geschat 
wordt dat 15% van de Amsterdamse injecterende druggebruikers 
heeft deelgenomen aan de ACS. (9) Elke 4 (tot 2003) tot 6 
maanden (vanaf 2003) keerden de deelnemers terug voor een 
vervolgbezoek. Bij elk bezoek werden gestandaardiseerde 
vragenlijsten afgenomen met betrekking tot sociaaldemografische 
gegevens, (injecterend) druggebruik, seksueel risicogedrag en soa. 
Bij het eerste bezoek werd gevraagd naar risicogedrag tijdens de 
afgelopen 6 maanden; bij vervolgbezoeken naar risicogedrag in de 
periode sinds het vorige bezoek. 
Alle ACS-deelnemers die tussen november 2010 en juni 2011 voor 
een studiebezoek kwamen kregen een soascreening aangeboden. 
Deelnemers die de screening ondergingen worden in dit artikel 
aangeduid als ‘recente bezoekers’. Deze recente bezoekers werden 
getest op Chlamydia trachomatis (CT), Neisseria gonorrhoeae (NG) en 
Treponema pallidum (syfilis). Urinemonsters (mannen) en zelf 
afgenomen vaginale swabs (vrouwen) werden op CT en NG getest, 
serum op syfilis. Deelnemers met een verhoogd risico op soa 
(bijvoorbeeld symptomen hadden die bij een soa passen, gewaar- 
schuwd waren voor een soa, prostituees, mannen die seks hebben 
met mannen) werden direct verwezen naar de soapolikliniek van 
de GGD van Amsterdam voor uitgebreide screening. (19) 

http://www.amsterdamcohortstudies.org
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Laboratoriummethoden

Bij elk studiebezoek werd serum getest op hivantistoffen (Ag/Ab 
Combo test, Axsym; Abott Laboratoria en bioMérieux, Frankrijk). 
Positieve monsters werden bevestigd met een immunoblot (Line 
Immuno Assay, Inno-Lipa HIV I/II Score; Innogenetics NV, Gent, 
België). Voor 2004 werden positieve monsters bevestigd met een 
Western blot. 
Bij de recente bezoekers werden urinemonsters (mannen) en 
vaginale swabs (vrouwen) getest op CT en NG met de Nucleic Acid 
Amplification Test (NAAT) (Gen-probe Aptima Combo 2 Assay, San 
Diego, CA, VS). Serum werd getest op syfilis (Treponema pallidum 
particle agglutination assay; Serodia-TPPA; Fujirebio Europa BV). 
Om syfilis te bevestigen en te classificeren werden reactieve 
monsters verder getest met de Venereal Disease Research 
Laboratory (VDRL) test (Wellcome, Dartford, VK). Positieve 
testresultaten werden geclassificeerd als ‘infectieuze syfilis’ (TPPA 
≥1:80 en VDRL ≥1:8) of ‘behandelde syfilis’ (TPPA ≥1:80 en VDRL 
>1:1). 
Laboratoriumprocedures voor deelnemers met een verhoogd 
risico zijn elders beschreven. (20) Samenvattend, alle recente 
hoogrisicodeelnemers werden getest op CT, NG en syfilis; de 
mannelijke tevens op niet-specifieke urethritis (NSU) en vrouwen 
op Trichomonas vaginalis (TV). 

Behandeling van soa

Deelnemers aan de soascreening kregen schriftelijk bericht van 
negatieve testuitslagen. Positieve testuitslagen werden mondeling 
teruggekoppeld door de arts van de ACS. Ze werden vervolgens 
behandeld onder supervisie van dermatologen van de 
GGD-soapolikliniek. 

Statistische analyses

Om trends in hivincidentie onder alle druggebruikers die bij 
intrede in de ACS hivnegatief waren te onderzoeken, werd de 
geobserveerde hivincidentierate per kalenderjaar berekend door 
het aantal geobserveerde hivseroconversies te delen door het 
aantal geobserveerde persoonsjaren. De datum van hivserocon-
versie werd geschat als de datum tussen het laatste hivnegatieve 
en het eerste hivseropositieve ACS-bezoek. Trends in hivincidentie 
per kalenderjaar onder alle druggebruikers (inclusief injecterende 
druggebruikers) en onder injecterende druggebruikers werden 
apart gemodelleerd.
Met logistische regressie werden trends in zelfgerapporteerd 
injecterend en seksueel risicogedrag, het gebruik van spuitomruil 
en het hebben van soa onder de hivnegatieve deelnemers 
gemodelleerd. Door gebruik te maken van generalised estimating
equations (GEE), werd er gecorrigeerd voor herhaalde waarnemin-
gen (bezoeken) per individu. We definieerden onbeschermde seks 
als geen (of niet altijd) gebruik van een condoom bij vaginale of 
anale seks. Hierover was informatie beschikbaar vanaf 1991. Met 
behulp van natural cubic splines werden trends in risicogedrag en 
hivincidentie als vloeiende curves weergegeven. (10)
We gebruikten logistische regressie om determinanten voor 
onbeschermde seks onder de recente bezoekers van de soascree-
ning te identificeren. Gegevens van bezoekers die de afgelopen 6 

maanden geen vaginale of anale seks rapporteerden, werden niet 
in deze analyse meegenomen. Vanaf 2009 werd onbeschermde 
seks per partnertype gerapporteerd. Er is onderscheid gemaakt in 
4 partnertypes: vaste partner, losse partner, prostituant en 
prostituee. GEE werd gebruikt om rekening te houden met het feit 
dat sommige deelnemers verschillend risicogedrag bij verschil-
lende typen partners rapporteerden. (11) Een P-waarde <0.05 werd 
beschouwd als statistisch significant. De statistische analyses 
werden uitgevoerd met SPSS-software (versie 19.0, SPSS Inc.) en  
R statistical computing environment (versie 2.14.0;  
http://www.R-project.org/).

Resultaten

Demografie

Van december 1985 tot december 2011 zijn 1658 druggebruikers 
geregistreerd bij de ACS, waarvan 1298 met minstens 2 bezoeken. 
De totale followuptijd bedroeg 12.921 persoonsjaren (PJ); de 
mediane followuptijd was 9,2 jaar (interkwartielbereik (IKB) 
3,7-14,8). Bij intrede was de mediane leeftijd 30 jaar (IKB 26-35), 
62% was van het mannelijk geslacht en 71% had een Nederlandse 
nationaliteit (tabel 1). Het aantal druggebruikers dat jaarlijks 
terugkeerde voor een followupbezoek was met 94% (IKB 92-96%) 
stabiel over de jaren. Tot 31 december 2011 zijn 464 druggebruikers 
overleden.

Hivincidentie

Bij intrede bleken 261 (20%) van de 1298 druggebruikers met hiv 
geïnfecteerd te zijn. Gedurende follow-up seroconverteerden 97 
deelnemers voor hiv. De mediane leeftijd op het moment van 
hivseroconversie was 33 jaar (IKB 28-38); 59% was man en 80% 
had de Nederlandse nationaliteit. Het aantal hivnegatieve 
druggebruikers in follow-up nam toe van 133 in 1986 tot 598 in 
2001, en daalde daarna tot 284 in 2011. Figuur 1 laat de geobser-
veerde hivincidentierates zien van alle druggebruikers en de 

Figuur 1 Geobserveerde en gemodelleerde hivincidentie in de Amsterdam Cohort 
Studies onder druggebruikers, voor alle druggebruikers en voor injecterende 
druggebruikers, 1986-2011. De schaduw en gearceerde gebieden zijn de 95% 
betrouwbaarheidsintervallen voor respectievelijk alle druggebruikers (gemodelleerd) 
en de injecterende druggebruikers (gemodelleerd). PJ: persoonsjaren
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gemodelleerde hivincidentie rates voor alle druggebruikers en 
voor injecterende druggebruikers alleen. De hivincidentierate 
onder alle druggebruikers was hoog in 1986: 5,96/100 PJ (95% 
betrouwbaarheidsinterval (BI) 3,21-11,05), maar deze daalde 
daarna significant tot minder dan 1/100 PJ vanaf 1997 (P<0,001). 
Onder injecterende druggebruikers was de gemodelleerde 
hivincidentierate in 1986 hoger 7,47/100 PJ (95% BI 3,94-14,16) en 
daalde ook tot minder dan 1/100 PJ vanaf 1997 (P<0,001). 

Injecterend druggebruik en seksueel 
risicogedrag

Figuur 2 toont geschatte trends in injecterend druggebruik en 
seksueel risicogedrag van 1986 tot 2010. Ondanks enige variatie 
over de tijd is er een drastische daling van injecterend druggebruik 
en van de prevalentie van het delen van naalden (P <0,001 voor 
beide, trend test). Tot 1993 nam spuitomruil toe tot 38,2% (95% BI 
34,8-41,6) en daalde daarna tot 8,5% (95% BI 6,5-11,1) in 2010 
(trend test P<0,001), overeenkomstig met de afname in injecte-
rend druggebruik. De prevalentie van onbeschermde seks in 1991 
nam af van 55,6% (95% BI 42,3-48,5) tot 45,4% (95% BI 42,3-48,5) 
in 1996. Tussen 1997 en 2005 bleef dit relatief stabiel, maar daalde 
na 2005 tot 35,0% (95% BI 31,4-38,8) (trend test P<0,001). De 
prevalentie van zelfgerapporteerde soa was in 1986 6,3% (95% BI 
4,3-9,2) en daalde tot 3,1% (95% BI 2,6-4,6) in 2010 (trend test, P 
=0,011). 
Gedurende de 25-jarige observatieperiode zou een afname in 
risicogedrag veroorzaakt kunnen worden doordat deelnemers met 
hoog risicogedrag deelname beëindigden of overleden zijn. In een 
sensitiviteitsanalyse hebben we deelnemers met een studiebe-
zoek in 2010 vergeleken met de totale groep. De trends in deze 
geselecteerde groep van zelfgerapporteerde soa, onbeschermde 
seks en het lenen van naalden waren vergelijkbaar met de totale 
groep. Injecterend druggebruik was gemiddeld lager in de 
geselecteerde groep vergeleken met de totale groep, dit verschil 
werd vanaf 1997 kleiner. Het gebruik van spuitomruil was ook 
lager in de geselecteerde groep, maar volgde dezelfde afname 
over de tijd (gegevens niet getoond). 
Om een cohorteffect uit te sluiten hebben we 3 jaar na intrede van 
de ACS de followuptijd gecensureerd. Trends waren vergelijkbaar, 
alhoewel we geen afname observeerden in onbeschermde seks na 
2005. 

Soa en onbeschermde seks bij recente 
bezoekers

Tussen november 2010 en juni 2011 bezochten 272 personen de 
ACS waarvan 197 (72,4%) hebben deelgenomen aan de soascree-
ning. Weigeraars aan de soascreening hadden geen interesse 
(64%), waren recentelijk getest (17,3% ) of hadden geen tijd 
(9,3%). Geslacht, leeftijd en nationaliteit van de weigeraars was 
vergelijkbaar met de recente bezoekers die wel toestemden tot 
deelname. Van de 75 weigeraars waren er 9 (12,0%) hivgeïnfec-
teerd, vergeleken met 25 van de 197 (12,7%) deelnemers aan de 
soascreening. Van belang is dat 65,3% van de weigeraars niet 
seksueel actief was in de 6 maanden voor het cohortbezoek 

vergeleken met 45,7% van de deelnemers die toestemden in 
soascreening (χ²-toets, P = 0,003).
Van de 197 recente bezoekers die deelnamen aan de soascreening, 
waren 141 (71,6%) mannen en de meerderheid had de Nederlandse 
nationaliteit (84,2%). De mediane leeftijd was 49,4 jaar (IKB 
43,2-53,0; zie tabel 1). Bij alle deelnemers werd bloed afgenomen 
en bij 181 (91,9%) van de deelnemers werd urine of een vaginale 
swab getest op soa. Van alle deelnemers werden er 190 (96,4%) 
getest bij het cohort, de overige 7 (3,6%) werden gescreend op de 
soapolikliniek van de GGD vanwege hun verhoogd risicoprofiel. 
Van de 197 deelnemers hadden er 22 (11,2%) uitslagen passend bij 
een eerder behandelde syfillisinfectie. Van deze 22 deelnemers 
waren er 16 (72,7%) vrouw. Geen van de 197 deelnemers werd 
gediagnosticeerd met een actieve of onbehandelde syfilis. Van de 
181 deelnemers werden 3 deelnemers (1,7%, allen vrouw en 
hivnegatief) gediagnosticeerd met CT. Geen van de 181 deelnemers 
had NG. 

Determinanten van onbeschermde seks bij 
recente bezoekers

Vanwege de lage soaprevalentie bij de soascreening, maar de 
substantiële prevalentie onbeschermde seks in longitudinale 
analyses, werd besloten om determinanten van onbeschermde 
seks te analyseren. Van de 197 recente bezoekers rapporteerden 
107 (54,3%) vaginale of anale seks in de afgelopen 6 maanden. 
Multivariabele analyse toonde aan dat het hebben van een vaste 
partner (aangepaste OR [aOR] 4,09; 95% BI 1,59-10,53) positief 
geassocieerd was met onbeschermde seks. Hivgeïnfecteerde 
deelnemers rapporteerden minder onbeschermde seks (aOR 0,07; 
95% BI 0,02-0,37) vergeleken met hivnegatieve deelnemers (tabel 2). 

Discussie
Deze studie beschrijft dalende trends in hivincidentie, injecterend 
druggebruik en seksueel risicogedrag onder druggebruikers van de 
ACS van 1986-2011. Daarnaast laat de soascreening onder 
deelnemers met een studiebezoek in de periode 2010-2011, een 

Figuur 2. Gemodelleerde trends in zelfgerapporteerd injecterend en seksueel 
risicogedrag als proportie van het aantal bezoeken per kalenderjaar onder 
druggebruikers van de Amsterdam Cohort Studies, 1986-2011. De schaduw en 
gearceerde gebieden zijn de 95% betrouwbaarheidsintervallen.
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lage soaprevalentie zien. Hoewel onbeschermde seks vaak 
voorkomt is dit geassocieerd met seks met een vaste partner en 
komt onbeschermde seks minder vaak voor bij hivgeïnfecteerde 
deelnemers. Deze dalende trend in hivincidentie wordt ook gezien 
bij druggebruikers in andere Westerse landen. (2,12) Daarentegen 
is er in andere delen van de wereld sprake van een toename van 
de hivincidentie onder druggebruikers. (4,6,12) Deze epidemiolo-
gische discrepantie kan een resultaat zijn van ongelijke toegang 
tot harmreductionprogramma’s en hivbehandelcentra. (6)
De toegankelijkheid van hivpreventie en behandel mogelijkheden 
is het hoogste in West-Europa waar 61% van de druggebruikers 
wordt bereikt. (13) In de jaren ‘80 startte Nederland als één van de 

eerste landen in West-Europa harmreductionprogramma’s. (6) 
Een studie die het effect onderzocht van spuitomruil en opiaat-
substitutietherapie op de incidentie van hiv en hepatitis C-virus 
(HCV) onder druggebruikers van de ACS, liet zien dat de combina-
tie van deze interventies geassocieerd was met een lager risico op 
het oplopen van hiv en HCV. (7)
De gerapporteerde dalende trend van spuitomruil in deze studie 
wordt ook waargenomen in een afname van het absolute aantal 
uitgewisselde naalden per kalenderjaar in Amsterdam. 
Naast het effect van harmreductionprogramma’s op het injecte-
rend risicogedrag, lijkt injecterend druggebruik in Nederland uit de 
mode. In Amsterdam daalde het aantal jonge druggebruikers die 

Tabel 1 Karakteristieken van de Amsterdam Cohort Studie: recente bezoekers van de soascreening (N=197) tussen 2010 en 2011 en alle bezoekers (N=1658) bij intrede 
tussen 1985 en 2011.

Recente bezoekers Alle bezoekers
N=197 N=1658

Geslacht 

	 Man 141 (72%) 1035 (62%)

Nationaliteit

	 Nederlands 166 (84%) 1183 (71%)

Mediane leeftijd (IKB) 49 (43-54) 30 (26-35)

Hiv

	 Positief bij intrede 15 (8%) 322 (19%)

Woonsituatie

	 Onder supervisiea 86 (44%) 359 (28%)

Vaste partner

	 Ja 69 (35%) 755 (46%)

Partner type b

	 Geen 90 (46%) *

	 Vast 62 (32%) *

	 Los 42 (21%) *

	 Prostituant 9 (5%) *

	 Prostituee 14 (7%) *

Seksueel risicogedrag#

	 Geen 125 (64%) 511 (56%)

	 Ja, onbeschermdc 72 (36%) 294 (44%)

Ooit drugs geïnjecteerd

	 Ja 124 (63%) 1158 (69%)

Drugs geïnjecteerd ≤ 6 maanden

	 Ja 23 (12%) 868 (52%)

Druggebruik afgelopen 6 maandend

	 Cocaïne 142 (72%) 559 (34%)

	 Heroïne 99 (50%) 702 (42%)

	 Cocktaile 7 (4%) 383 (23%)

	 Cannabis 115 (58%) *

	 Andersf 92 (47%) 295 (18%)

Alcohol (dagelijks)

	 Ja 116 (59%) 333 (20%)

Methadon gebruik

	 Ja 123 (62%) 636 (38%)

IKB, interkwartielbereik
a Supervisie: wonend in een hotel/pension, institutionele zorg.
b Partnertype: iemand kan meerdere partnertypes hebben.
c Onbeschermde seks: inconsequent condoomgebruik. 
d Bevat zowel injecterend als niet-injecterend druggebruik; een individu kan meerdere typen drugs gebruiken. 
e Heroïne en cocaïne samen.
f Bestaat uit benzodiazepines, amfetamines en barbituraten.
# Vragen met betrekking tot seksueel risico gedrag waren vanaf 1991 beschikbaar 
* Vragen met betrekking tot partnertypes en cannabis gebruik waren vanaf 2009 beschikbaar.
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Tabel 2 Univariabele en multivariabele associaties met onbeschermde seks onder seksueel actieve recente bezoekers van de Amsterdam Cohort Studie (N= 107).

Univariabel Multivariabel

N (%) OR (95% BI) p-waarde OR (95% BI) p-waarde

Geslacht 0,10

	 Man 71 (66,4) 1,00

	 Vrouw 36 (33,6) 2,03 (0,88-4,72)

Leeftijd in jaren 0,33

	 Toename per 10 jaar 100 1,31 (0,77-2,20)

Etniciteit 0,22

	 Nederlands 87 (81,3) 1,00

	 Niet Nederlands 20 (18,7) 0,56 (0,22-1,43)

Woonsituatiea 0,46

	 Onder supervisie 47 (43,9) 1,00

	 Zelfstandig 60 (56,1) 1,34 (0,62-2,92)

Partner typeb 0,003 0,001

	 Los 42 (33,1) 1,00 1,00

	 Vast 62 (48,8) 2,75 (1,17-6,47) 3,77 (1,46-9,75)

	 Prostituant 9 (7,1) 0,30 (0,06-1,45) 0,34 (0,07-1,63)

	 Prostituee 14 (11,0) 0,41 (0,14-1,26) 0,32 (0,10-1,05)

Aantal seksuele partners 0,75

	 1 80 (74,8) 1,00

	 >1 27 (25,2) 1,15 (0,50-2,66)

Hivstatus 0,012 0,002

	 Hivnegatief 98 (91,6) 1,00 1,00

	 Hivpositief 9 (8,4) 0,13 (0,03-0,64) 0,07 (0,02-0,37)

Injecterend druggebruik 0,44

	 Nee 98 (91,6) 1,00 

	 Ja 9 (8,4) 0,75 (0,18-3,06)

Druggebruikc

Alleen cocaïne 0,60

	 Nee 29 (27,1) 1,00

	 Ja 78 (72,9) 0,80 (0,35-1,83)

Alleen heroïne 0,14

	 Nee 52 (48,6) 1,00

	 Ja 55 (51,4) 0,54 (0,24-1,21)

Cocktaild 0,79

	 Nee 103 (96,2) 1,00

	 Ja 4 (3,7) 0,76 (0,10-5,91)

Cannabis 0,77

	 Nee 40 (37,4) 1,00

	 Ja 67 (62,6) 1,12 (0,51-2,47)

Anderse 0,42

	 Nee 58 (54,2) 1,00

	 Ja 49 (45,8) 0,72 (0,33-1,57)

Methadon op recept 0,17

	 Nee 52 (48,6) 1,00

	 Ja 55 (51,4) 0,57 (0,25-1,26)

Dagelijks alcoholgebruik 0,11

	 Nee 39 (36,4) 1,00

	 Ja 68 (63,6) 1,94 (0,86-4,36)

BI, betrouwbaarheidsinterval; OR, odds ratio. a Supervisie: woonachtig in een hotel/pension, institutionele zorg. b Partner type: een individu kan meer-
dere partnertypes hebben. c Bevat zowel injecterend als niet-injecterend druggebruik; een individu kan meerdere typen drugs gebruiken. 
d Heroïne en cocaïne samen. e Bestaat uit benzodiazepines, amfetamines en barbituraten.
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ooit geïnjecteerd hadden van 88% in de periode 1985-1989, naar 
31% in de periode 2000-2004. (14) Op Europees niveau injecteert 
minder dan 10% van alle beginnende druggebruikers. (12) 
Nederland heeft de laagste rate van beginnende injecterende 
druggebruikers van Europa, namelijk 2,1/100 PJ. (15) De veroude-
ring van de populatie van de ACS en de drugpopulatie in zijn 
geheel is een andere mogelijke verklaring voor de dalende trends 
in risicogedrag. Druggebruikers ouder dan 50 jaar injecteren 
minder drugs en delen minder vaak naalden dan jongere gebrui-
kers. (16) Daarnaast rapporteerden oudere druggebruikers minder 
seksuele contacten dan jongere druggebruikers. Echter, oudere 
druggebruikers die wel seks hebben, vertonen vaak verhoogd 
risicogedrag, zoals inconsequent condoomgebruik. (17) Uit de 
analyse onder recente bezoekers van de ACS kwam naar voren dat 
een groot aantal bezoekers geen seksuele partners rapporteerden 
in de afgelopen 6 maanden. 
De geobserveerde afname van risicogedrag zou verklaard kunnen 
worden door een selectief verlies van hoogrisicodeelnemers 
binnen het cohort. Om dit te onderzoeken hebben we een 
sensitiviteitsanalyse uitgevoerd waarbij we vergelijkbare dalingen 
constateerden tussen deelnemers met een bezoek in 2010 en de 
totale populatie druggebruikers van de ACS. Onze bevindingen zijn 
vergelijkbaar met surveillanceprogramma’s die laten zien dat 
diagnoses als nieuwe/acute hiv-, HBV- en HCV-infecties zeldzaam 
zijn bij druggebruikers in Nederland. (18)
Uit een eerdere studie onder druggebruikers van de ACS tussen 
1985 en 2005 bleek dat hiv-transmissie was verschoven van 
voornamelijk overdracht via naalden in de periode 1985 tot 1996, 
naar voornamelijk seksuele overdracht in de periode 1997 tot 
2005. (8) Deze verandering is niet alleen in het belang van 
druggebruikers zelf, maar ook voor het risico op verspreiding naar 
andere groepen. Noemenswaardig is dat er geen toename is 
gevonden in seksueel risicogedrag onder hivgeïnfecteerde 
druggebruikers van de ACS die met antiretroviralecombinatiethe-
rapie zijn begonnen. (19) Daarnaast suggereren onze gegevens een 
voortzetting van de geleidelijke daling van onbeschermde seks 
vanaf 2004. Nog steeds is de prevalentie van onbeschermde seks 
onder druggebruikers substantieel, maar de analyse onder recente 
bezoekers laat zien dat onbeschermde seks met name plaatsvindt 
met een vaste partner en minder voorkomt bij hivgeïnfecteerde 
deelnemers. Dit wordt ondersteund door de lage soaprevalentie 
onder de recente bezoekers van de ACS (2,5%, uitsluitend CT). 
Gegevens van behandelcentra van druggebruikers en cohortstu-
dies uit Groot-Brittannië en de Verenigde Staten lieten hogere 
prevalenties van CT en NG zien. (20,21) Een CT-screening onder 
jongeren (leeftijd 15-29 jaar) in Amsterdam in 2008 vond een 
prevalentie van 3,6%. (7) De dalende trends in seksueel risicoge-
drag en lage soaprevalentie wijzen erop dat het risico op seksuele 
transmissie van hiv onder druggebruikers laag is. Echter, de 
soascreening zou herhaald moeten worden om de lage soapreva-
lentie te bevestigen. Daarnaast zijn er meer gegevens nodig van 
soa bij druggebruikers buiten het cohort.
Deze studie heeft een aantal beperkingen. Ten eerste zijn onze 
resultaten niet generaliseerbaar naar jongere druggebruikers en 
naar degenen die in regio’s leven waar weinig of geen toegang is 
tot harmreductionprogramma’s. Ten tweede zijn de gegevens over 
druggebruik en seksueel risicogedrag zelf gerapporteerd. Dit kan 
leiden tot sociaal wenselijke antwoorden en een mogelijke 
onderschatting van het risicogedrag. De soascreening en de 
zelfgerapporteerde soa tonen echter vergelijkbare prevalenties. 

Ten derde is er gekozen voor zelfswabs om deelname aan de 
soascreening te verhogen. Hierdoor konden we niet op Trichomonas 
vaginalis (TV) screenen, terwijl andere studies hoge prevalenties 
van TV onder vrouwelijke druggebruikers rapporteerden. (20,21) 
Wij hadden alleen de mogelijkheid om TV te testen in de 7 
hoogrisicodeelnemers die naar de soapoli werden verwezen. 

Conclusie
Deze studie beschrijft dalende trends in hivincidentie, injecterend 
druggebruik en seksueel risicogedrag onder druggebruikers van de 
ACS van 1986-2011. Onbeschermde seks vindt met name plaats 
met een vaste partner en komt minder vaak voor onder hivgeïn-
fecteerde deelnemers. De dalende trends en de lage soaprevalen-
tie bij recente bezoekers, wijzen op een geringe kans op hiv en soa. 
Deze bevindingen suggereren dat druggebruikers in Amsterdam 
geen significante rol meer spelen in de verspreiding van hiv.
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Onderzoek in het kort

Kennis over teken en Lyme op 
basisscholen toegenomen, maar 
screening kan beter
S. van Hoeven – Dekkers, N. van Limbeek, A. Rietveld

Het aantal huisartsconsulten na een tekenbeet blijft stijgen. (1) In 2006 was dit de aanleiding 
voor de GGD Hart voor Brabant om onderzoek te doen naar de kennis over teken en de ziekte 
van Lyme op basisscholen. Het onderzoek was hierbij gericht op de maatregelen die basis-
scholen nemen voorafgaand en tijdens het schoolkamp in groep 8 omdat deze kampen vaak 
in de natuur worden gehouden. Uit het onderzoek bleek dat 80% van de ondervraagde 
scholen in 2006 géén aandacht had besteed tekenbeten en de ziekte van Lyme. Sinds 2008 
stuurt de GGD Hart voor Brabant jaarlijks informatie over teken en Lyme naar alle basisscholen 
in de regio. De informatie die wordt verstuurd komt uit de landelijke toolkit Teken en Lyme. Om 
te kijken of het sturen van deze informatie geleid heeft tot meer kennis en het informeren 
van de leerlingen, is in 2013 opnieuw navraag gedaan bij basisscholen naar de aandacht voor 
tekenbeten en de ziekte van Lyme voor en tijdens de schoolkampen in groep 8.

Het onderzoek in 2006 liet zien dat er op de scholen weinig 
aandacht voor tekenbeten was. Het doel van het jaarlijks ver-
sturen van informatie is om tekenbeten onder de aandacht te 
brengen. De GGD Hart voor Brabant heeft het onderzoek naar 
kennis over teken en Lyme uit 2006 dit jaar opnieuw en op 
dezelfde manier uitgevoerd. Daarnaast is gevraagd of er op de 
basisscholen behoefte is aan meer informatie.

Methode
In juni 2006 werden 71 van de in totaal 376 regionale basisscholen 
ondervraagd (19%). In mei 2013 zijn 97 van de 408 basisscholen 
benaderd (24%). De scholen zijn willekeurig uitgekozen en liggen 
verspreid over het gehele werkgebied van de GGD Hart voor 
Brabant. In beide onderzoeken is gebruik gemaakt van dezelfde 
enquête. Zowel in 2006 als in 2013 is de enquête telefonisch 
afgenomen bij iemand van de directie of iemand die betrokken is 
bij de organisatie van het schoolkamp voor groep 8. Er zijn vragen 
gesteld over de locatie van het schoolkamp, aanwezigheid van 
medische kennis, kennis over teken en de ziekte van Lyme, 
aandacht voor teken voorafgaand aan en tijdens het kamp en of er 
behoefte is aan (meer) informatie. In 2006 werd het onderzoek 
door 2 GGD-medewerkers uitgevoerd en in 2013 door 1 
medewerker.

Belangrijkste resultaten
Door de randomisatie beschouwen we de deelnemende scholen 
representatief voor de regio Hart voor Brabant. In de tabel staan 
de belangrijkste resultaten uit 2006 en 2013 weergegeven. Bijna 
alle scholen gaan op kamp in gebieden waar teken endemisch 
voorkomen. De kampen duren 1 tot 7 dagen (gemiddeld 3,8 dagen 
in 2006 en 3,5 dagen in 2013 ). Alle scholen (100%) geven aan 
kennis te hebben over tekenbeten en de ziekte van Lyme; in 2006 
was dit 65 % . De aandacht voor teken en tekenbeten tijdens de 
voorbereiding is toegenomen van 41% (2006) naar 53% (2013). 
Ook de aandacht voor teken en tekenbeten tijdens de kampen in 
de vorm van screening op tekenbeten is toegenomen van 26% 
(2006) naar 78% (2013); in 2006 deed hierbij 22% van de scholen 
aan dagelijkse screening en in 2013 was dit 51%. De scholen die 
niet dagelijks screenen, laten het na thuiskomst van het kamp 
door de ouders doen of doen het alleen als kinderen zich melden 
met een tekenbeet. 
Een aantal basisscholen (35%) geeft aan gebruik te maken van de 
materialen afkomstig uit de toolkit.(2) 
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Conclusie
De GGD Hart voor Brabant wilde in grote lijnen weten hoe scholen 
omgaan met tekenbeten bij kinderen tijdens schoolverlaterskam-
pen. De onderzoekers zijn zich bewust van het globale karakter 
van de vragen die gesteld zijn tijdens het onderzoek. Het was een 
korte vragenlijst met ja-nee vragen. Bijkomende opmerkingen 
werden genoteerd door de interviewers.
Uit de antwoorden blijkt dat meer basisscholen zeggen kennis over 
teken en de ziekte van Lyme te hebben. Of deze kennis klopt, 
bijvoorbeeld over de manier om een teek te verwijderen, is niet 
nader onderzocht. Dit zal aan de orde komen in een vervolgproject. 
Alle scholen geven aan dat de kampbegeleiding bekend is met een 
tekenbeet en weet hoe daarbij te handelen. Desondanks geeft de 
helft van de scholen aan geen dagelijkse screening te doen op 
tekenbeten. Dit percentage is hoog, omdat bekend is dat een teek 
binnen 24 uur verwijderd moet worden om de kans op de ziekte van 
Lyme beperkt te houden. (3) Een aantal scholen geeft hiervoor als 
reden op dat de begeleidende EHBO-gediplomeerde of bedrijfs-
hulpverlener voldoende kennis heeft om de situatie te kunnen 
inschatten en zo nodig te handelen. Een andere reden om niet te 
screenen is dat de kinderen op een leeftijd zijn dat ze zich bewust 
worden van hun eigen lichaam en niet onderzocht willen worden 
door een leerkracht of begeleider. Bij de meeste schoolverlaters-
kampen die screenen op tekenbeten, controleren daarom kinderen 
zichzelf of elkaar. Leerlingen kunnen vervolgens naar de begeleiders 
toekomen wanneer ze denken dat er sprake is van een tekenbeet. 

Aanbevelingen
Tekenpreventie zou een onderdeel moeten worden binnen het 
jaarlijkse schoolprogramma. Dit najaar start de GGD Hart voor 
Brabant met de ontwikkeling van een lespakket voor leerkrachten. 
Samen met de Jeugdgezondheidszorg zal gekeken worden hoe dit 
in het jaarlijkse schoolprogramma geïmplementeerd kan worden.
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Tabel 1 Bevestigende antwoorden van de deelnemende scholen in 2006 en 2013
Vraag 2006 

% (n)
2013 
% (n)

Kamp naar teekendemische omgeving? 100 (71) 97 (94)

Medische kennis (EHBO/BHV) aanwezig? 100 (71) 94 (91)

Kennis over teken(beten) tijdens het kamp? 65 (46) 100 (97)

Kennis over de ziekte van Lyme tijdens het kamp aanwezig? 65 (46) 72 (70)

Ervaring met tekenbeten tijdens een eerder kamp? 34 (24) 52 (50)

Ervaring met Lyme op school? 0 (0) 4 (4)

Aandacht voor tekenbeten tijdens de voorbereiding 41 (29) 53 (51)

Screening tijdens het kamp:
Dagelijks
Af en toe

22 (16)
4 (3)

51 (49)
27 (26)

Wie screent er?
Begeleiding
Kinderen bij elkaar
Ieder bij zichzelf
onbekend 

13 (9)
3 (2)
7 (5)
4(3)

21 (20)
18 (17)
39 (38)

0 (0)

Behoefte aan informatie 70 (50) 26 (25)
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Proefschriftbespreking

Hepatitis C-virusinfectie: 
verspreiding en impact in Nederland
A. Urbanus

Hepatitis C, hoe vaak komt dat nu in Nederland voor,  wat  zijn de risicogroepen en aan welke 
risicogroepen moet screening aangeboden worden? Omdat in 2004 de HCV-prevalentie in de 
algemene Nederlandse populatie geschat was op basis van beperkte data  en er nieuwe 
behandelmogelijkheden waren, raadde de Gezondheidsraad aan om meer epidemiologische 
studies op te zetten om de huidige situatie in Nederland wat betreft hepatitis C in kaart te 
brengen. In lijn met dit advies werd door de academische werkplaats publieke gezondheid 
van AMC/GGD Amsterdam (nu Sarphati-initiatief) een onderzoek gestart wat zou moeten 
leiden tot evidence-based beleid en identificatie van (nieuwe) risicogroepen. In dit proef-
schrift wordt multidisciplinair onderzoek naar de epidemiologie van en de gevolgen voor de 
volksgezondheid van hepatitis C-virus (HCV) infecties besproken. Voor dit proefschriftzijn 
diverse veronderstelde hoogrisicogroepen in de algemene Nederlandse bevolking 
onderzocht,waaronder hivgeïnfecteerde mannen die seks hebben met mannen (MSM), 
migranten, mensen metmeerdere tatoeages en piercings en injecterende druggebruikers 
(IDG). 

Hepatitis C-virus
HCV is een bloedoverdraagbaar virus en geeft in het beginstadium 
weinig tot geen klachten. Een chronische HCV-infectie kan echter 
op de lange termijn leiden tot ernstige gezondheidsproblemen, 
zoals leverfalen, levercirrose of leverkanker. Van oudsher worden 
in Nederland de volgende risicogroepen onderscheiden: injecte-
rende drugsgebruikers, hemodialysepatiënten, ontvangers van 
bloed of bloedproducten vóór 1991, en mensen die medische 
procedures hebben ondergaan in HCV- endemische landen of  
landen waar donorbloed niet volledig veilig is. Seksuele over-
dracht is niet efficiënt onder heteroseksuele stellen, echter bij 
hivpositieve MSM is sinds 2000 een stijging in de HCV-incidentie 
waargenomen.

HCV-screeningprogramma’s
Om niet-gediagnosticeerde HCV-geïnfecteerde personen op te 
sporen en behandeling aan te bieden zijn efficiënte screeningspro-
gramma’s nodig. Door de jaren heen zijn er wereldwijd vele 
HCV-screeningprogramma’s ontwikkeld en geïmplementeerd, 
maar allen binnen hun eigen setting. Door middel van een 
systematische zoekopdracht hebben we alle HCV-
screeningprogramma’s gericht op het opsporen van de verborgen 
populatie van HCV-geïnfecteerde personen in de internationale 
literatuur op een rijtje gezet. In deze review vonden we dat slechts 

een klein deel van de totale geschatte HCV-geïnfecteerde 
populatie werd geïdentificeerd door de gepubliceerde program-
ma’s. De programma’s die zijn geïncludeerd in de review waren 
erg heterogeen in hun organisatie en screeningprocedure wat een 
goede vergelijking bemoeilijkte. Daarnaast maakte de meerder-
heid van de programma’s geen gebruik van een vergelijkingsgroep 
om de effectiviteit van hun screeningprogramma vast te kunnen 
stellen. Een selectie vooraf op basis van risicofactoren zou de 
effectiviteit van HCV-screening in een laag-prevalente bevolking 
kunnen verbeteren. Om de effectiviteit van screeningprogramma’s 
beter te kunnen bepalen zijn programma’s nodig die een controle- 
of vergelijkingsgroep gebruiken. Daarnaast adviseren we dat 
screeningprogramma’s vaste parameters zoals de gebruikte 
diagnostische test, de screeningsopkomst en klinische resultaten 
rapporteren om screeningsprogramma’s  in de toekomst beter te 
kunnen vergelijken.

HCV-epidemiologie bij 
subpopulaties in de algemene 
Nederlandse bevolking

Mannen die seks hebben met mannen 

Het aantal gediagnosticeerde HCV-infecties bij hivgeïnfecteerde 
MSM die geen injecterend druggebruik rapporteerden  steeg sinds 
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2000, wat een discussie over een mogelijke seksuele overdracht 
van het virus aanwakkerde. In 2008 vonden we een alarmerend 
hoge HCV-prevalentie (18%)  onder hivpositieve MSM die de 
soapolikliniek van de GGD  Amsterdam tijdens een tweejaarlijkse 
survey bezochten. Uit de risicoanalyse bleek dat ruwe seksuele 
technieken zoals fisting en het gebruik van seksspeeltjes,  en het 
gebruik van recreatieve drugs waren geassocieerd met het hebben 
van een HCV-infectie. In de fylogenetische analyse, waar HCV-
stammen met elkaar vergeleken worden om zo een gezamenlijke 
bron te identificeren, bleek dat veel HCV-stammen clusteren in 
MSM-specifieke clusters wat kan duiden op een gezamenlijke 
bron van infectie. De resultaten uit de determinanten- en 
fylogenetische analyse samen ondersteunde onze hypothese dat 
HCV seksueel overdraagbaar kan zijn. Tegenwoordig worden op 
de soapolikliniek in Amsterdam alle hivpositieve MSM met een 
onbekende of negatieve HCV-status en alle MSM die geen hivtest 
willen routinematig op HCV gescreend.  Ook op andere soapolikli-
nieken wordt een HCV-test aangeboden. Daarnaast bieden  ook 
hivbehandelaren routinematig een hivpositieve MSM een 
HCV-test aan wanneer ALT-waardes (alanine aminotransferase) 
verhoogd zijn. 
Op basis van de gegevens van deze studie besloten we het 
onderzoek uit te breiden door zowel gegevens terug in de tijd als 
in de meest recente jaren ook te analyseren. In deze studie vonden 

we dat de HCV-prevalentie onder hivpositieve MSM over de jaren 
heen toe was genomen: van 5,6% in 1995 tot 20,9% in 2008. 
Echter, deze stijging lijkt af te vlakken in de laatste jaren (2009-
2010), mogelijk als gevolg van verminderd risicogedrag door een 
verhoogd bewustzijn onder MSM, saturatie van de populatie en 
een eerdere opsporing en behandeling. De HCV-prevalentie onder 
hivnegatieve MSM bleef over de jaren heen laag en stabiel 
(ongeveer 0,5%, 2007-2010).

Migranten

Er is weinig bekend over de HCV-prevalentie onder niet-westerse 
migranten woonachtig in Nederland. Om te bepalen of gerichte 
HCV-screening- en preventieprogramma’s voor migranten nodig 
zijn, onderzochten we de HCV-prevalentie en determinanten onder 
niet-westerse migranten, westerse migranten en autochtone 
Nederlanders in 4 nationale/regionale databases, namelijk de 
dwarsdoorsnedestudie van de soapolikliniek Amsterdam (2007-
2009), een steekproef van bloedsamples van zwangere vrouwen uit 
2003 in regio Amsterdam, de Amsterdamse Gezondheidsmonitor 
(een steekproef van de algemene Amsterdamse populatie uit 2004) 
en de PIENTER-2 studie(een steekproef van de algemene 
Nederlandse populatie uit 2006/2007). In onze studie lag de focus 
op de 3 grootste migrantengroepen woonachtig in Nederland; 
migranten afkomstig uit Suriname, Marokko en Turkije. Overige 
migrantengroepen hebben we ingedeeld in niet-westers en westers 
(eerste  en tweede generatie).  Met name de eerste generatie 
niet-westerse migranten heeft een verhoogd risico op HCV (odds 
ratio variërend per database), met uitzondering van migranten uit 
Marokko en Turkije. Tweedegeneratiemigranten hadden een 
vergelijkbare HCV- prevalentie met de algemeen Nederlandse 
bevolking. Fylogenetische analyse suggereert dat transmissie 
waarschijnlijk plaatsvond in het land van herkomst. Door de 
migratie worden endemische HCV-stammen in Nederland geïntro-
duceerd, maar eenmaal in Nederland woonachtig vindt geen 
verdere overdracht plaats. Echter het frequent heen en weer 
reizen tussen het land van herkomst en Nederland kan de kans op 
transmissie verhogen, in het bijzonder wanneer men medische 
procedures in het land van herkomst ondergaat.
Op basis van deze studie adviseren we dat HCV-screening en 
preventieprogramma’s zich moeten richten op de eerste generatie 
niet-westerse migranten afkomstig uit hoog-endemische landen 
waarbij migranten afkomstig uit Turkije en Marokko geen 
verhoogd risico op HCV hebben.

Mensen met meerdere tatoeages en 
piercings 

Volgens de literatuur hebben tatoeëerders en piercers en mensen 
met meerdere tatoeages en piercings een verhoogd risico op HBV 
en HCV. Echter, in onze studie waarin tatoeëerders, piercers en 
mensen met meerdere tatoeages en piercings op verschillende 
locaties werden geïncludeerd vonden we geen aanwijzingen voor 
een verhoogde HBV/HCV-seroprevalentie in deze groep. De lage 
prevalentie in deze groep (4,2% anti-HBc-positief, 0,2% anti-HCV-
positief) kan een resultaat zijn van de invoering van de hygiëne-
richtlijnen in de regio Amsterdam eind jaren ’80 van de vorige 

Hepatitis C virus infection: spread and impact in the Netherlands 
Academische werkplaats Sarphati Initiatief (GGD Amsterdam/Academisch Medisch 
Centrum) 
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eeuw  in combinatie met de lage prevalentie van HBV en HCV in de 
algemene bevolking. 
Op basis van deze studie kunnen we concluderen dat het hebben 
van tatoeages en piercings geen risicofactor is in een laag-ende-
misch land zoals Nederland en daarom suggereren we dat het 
hebben van piercings en tatoeages niet opgenomen hoeft te 
worden in risicoanamneses.

Behandeling en toekomstige 
ziektelast van HCV onder 
injecterende druggebruikers
In de DUTCH-C studie (Drug Users Treatment for Chronic Hepatitis 
C) worden hivnegatieve injecterende druggebruikers (IDG) 
gescreend op HCV en als zij  chronisch geïnfecteerd zijn wordt hen 
een HCV-behandeling aangeboden door een multidisciplinair 
team van artsen, verpleegkundigen, leverspecialisten, psycholo-
gen, verslavingsspecialisten en een viroloog. De resultaten van 
deze studie tonen aan dat, in een multidisciplinaire setting, 
hivnegatieve IDG met een chronische HCV-infectie met succes 
kunnen worden behandeld, ondanks actief drug- en alcoholge-
bruik. Omdat de prevalentie onder IDG erg hoog is (maar de 
incidentie laag) hebben we de toekomstige ziektelast door 
HCV-infectie onder IDG geschat. In deze schatting zijn HCV-
behandeling en hivinfectie meegenomen. Door de behandeling 
van HCV, en omdat IDG vaak vroegtijdig komen te overlijden door 
andere oorzaken zoals hiv, neemt de HCV-ziektelast onder IDG in 
de toekomst minder toe dan in een situatie zonder hiv- en 
HCV-behandeling. Van 2011 tot en met 2025 zal de HCV-ziektelast 
met 36% stijgen. Echter deze ziektelast zou 33% hoger zijn als er 
geen hiv voor zou komen onder IDG. De ziektelast kan in de 
toekomst nog lager worden als meer IDG behandeld worden en 
als effectievere HCV-behandeling beschikbaar komt voor IDG.

Kosteneffectiviteit van 
HCV-screening
Zwangere vrouwen worden in Nederland omstreeks de 12e week 
van de zwangerschap standaard op verschillende infectieziekten 
gescreend. Omdat er al een routinematige screening bestaat werd 
verondersteld dat het toevoegen van een HCV-test kosteneffectief 
zou kunnen zijn. Om deze hypothese te testen hebben we een 
kosteneffectiviteitsanalyse uitgevoerd, waaruit bleek dat het 
toevoegen van een HCV-test niet kosteneffectief is voor de 

algemene populatie zwangere vrouwen. Echter, het toevoegen van 
HCV-screening voor de eerstegeneratie niet-westerse vrouwen 
laat een bescheiden kosteneffectief resultaat zien en pleit voor de 
uitvoering van HCV-screening binnen deze groep. Daarnaast 
worden er in de nabije toekomst betere behandelingsopties met 
kortere behandelingsduur verwacht wat de kosteneffectiviteit nog 
meer zal verbeteren. Echter meer onderzoek is nodig om deze 
conclusie te bevestigen. In een toekomstige studie zal kwaliteit 
van leven worden toegevoegd aan de analyses wat meer inzicht 
zal geven in de impact van diagnose tijdens de zwangerschap.

Discussie en conclusie
De epidemiologie van HCV in Nederland is door de jaren heen 
veranderd. Waar voorheen IDG de grootste groep vormden met 
een nieuwe HCV-infectie zijn dat nu de hivpositieve MSM. 
Daarnaast zijn eerstegeneratie niet-westerse migranten nu de 
grootste groep met de een al bestaande HCV infectie. Op basis van 
deze bevindingen adviseren we dat er routinematige HCV-
screening moet worden gecontinueerd of aangeboden aan 
hivgeïnfecteerde MSM en eerstegeneratie niet-westerse migran-
ten, maar ook aan mensen die ooit in het verleden risico op HCV 
hebben gelopen (gecombineerde groep van personen die zichzelf 
niet beschouwen als een traditionele risicogroep) en IDG. Echter, 
er zijn weinig gegevens beschikbaar over de al gediagnosticeerde 
populatie met een HCV-infectie in Nederland. Daarom is er meer 
onderzoek nodig om inzicht te krijgen in deze populatie om zo 
efficiënte screeningprogramma’s op te kunnen zetten. Mede door 
hun regionale karakter en tijdelijke opzet bleken recent uitgevoer-
de screeningprogramma’s gericht op de algemene bevolking in 
Nederland suboptimaal. Universele HCV-screening gecombineerd 
met HBV-screening gericht op eerstegeneratie niet-westerse 
migranten zou overwogen moeten worden. Daarnaast moet de 
monitoring van HCV-infecties onder groepen met potentieel risico 
op het oplopen van een infectie, zoals de hivnegatieve MSM en 
jonge druggebruikers, voortgezet worden.
De uitkomsten van dit proefschrift laten zien dat de academische 
werkplaats Amsterdam (Sarphati-initiatief) een efficiënt instituut 
is om vragen over de volksgezondheid en wetenschappelijke 
resultaten te vertalen in evidence-based beleid.
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Vraag uit de praktijk

Lage hepatitis B-titer bij 
gezondheidsmedewerker: 
extra vaccinatie of niet?
Een vaak voorkomende situatie: een gezondheidsmedewerker die in het verleden is gevacci-
neerd tegen hepatitis B en een nieuwe baan krijgt: moet hij wel of niet opnieuw gevaccineerd 
worden? In dit geval gaat het om een gezondheidsmedewerker die een nieuwe baan krijgt in 
een tandartsenpraktijk. In de nieuwe werksituatie wordt  in het kader van ‘verantwoord 
werkgeverschap’  onderzocht of de medewerker voldoende beschermd is tegen hepatitis B. 
De medewerker  kan aantonen  dat in 2003 de titer voor HBV bepaald is. Die was > 1000. Nu 
is het titeronderzoek herhaald en is het resultaat <2. Hoe moet deze uitslag geïnterpreteerd 
worden?  Is er een indicatie voor een herhalingsvaccinatie?

Risicovormers en titers
De Commissie preventie iatrogene transmissie hepatitis B heeft 
voor de groep van de zogenoemde risicovormers een postvaccina-
tietiter van ≥100 IE/l vastgesteld om overdracht van HBV uit te 
sluiten.
Tot deze groep van risicovormers behoren onder andere bepaalde 
chirurgische specialisten, radiologen, intensivisten, verloskundi-
gen, OK-personeel, IC-verpleegkundigen, tandartsen, mondhygië-
nisten en huisartsen die verloskundige zorg verlenen of kleine 
chirurgische ingrepen uitvoeren. Zij voeren medische handelingen 
uit waarbij er een risico is dat zij de patiënt besmetten (iatrogene 
besmetting). Het gaat hierbij om handelingen waarbij (gehand-
schoende) handen binnen lichaamsholten of wonden in contact 
kunnen komen met scherpe instrumenten, naalden of scherpe 
weefseldelen (bijvoorbeeld botpunten of gebitselementen) terwijl 
de handen of vingertoppen niet zichtbaar zijn. Zie voor het beleid 
en de titerbeoordeling bij risicovormers de Landelijke Richtlijn 
Preventie Iatrogene Hepatitis B.

Geen revaccinatie
Het draaiboek Preventie iatrogene transmissie beschrijft de 
hierboven geschetste situatie als volgt “Een anti-HBs-titer na 

vaccinatie van 100 IE/L of hoger geeft langdurige bescherming.  
Het vervolgens dalen of niet detecteerbaar worden van de 
anti-HBs is niet relevant”.  Revaccinatie is volgens de commissie 
vooralsnog zowel bij risicolopers als bij risicovormers niet 
noodzakelijk (blz. 24-26 van de richtlijn).

In het geval van de gezondheidsmedewerker in deze casus maakt 
het niet uit of hij risicovormende handelingen zal gaan verrichten. 
De gedocumenteerde titer uit 2003 geeft langdurige bescherming. 
Revaccinatie is niet nodig.
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Totaal 
week 

33 - 36

Totaal 
week 

37 - 40

Totaal 
week 

41 - 44

Totaal 
t/m week 
44; 2013

Totaal 
t/m week
44; 2012

Groep A 
Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV)+ 0 0 0 0 0
Pokken 0 0 0 0 0
Polio 0 0 0 0 0
Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) 0 0 0 0 0
Virale hemorragische koorts 0 0 0 0 0

Groep B1 
Difterie 1 0 0 1 1
Humane infectie met dierlijke influenza 0 0 0 0 0
Pest 0 0 0 0 0
Rabiës 0 0 0 1 0
Tuberculose 58 62 61 757 867

Groep B2 
Buiktyfus 9 0 0 24 18
Cholera 0 0 0 0 3
Hepatitis A 15 18 14 95 95
Hepatitis B Acuut 4 7 4 112 143
Hepatitis B Chronisch 77 72 70 954 1149
Hepatitis C Acuut 2 3 6 50 56
Invasieve groep A-streptokokkeninfectie 7 4 7 190 158
Kinkhoest 273 233 89 2629 13544
Mazelen 374 423 345 2395 53
Paratyfus A 1 0 0 11 24
Paratyfus B 4 1 1 14 17
Paratyfus C 0 0 0 1 3
Rubella 0 0 0 57 1
STEC/enterohemorragische E.coli-infectie * 124 83 59 720 809
Shigellose 48 26 42 393 602
Voedselinfectie 6 1 1 34 41

Groep C 
Antrax 0 0 0 0 0
Bof 14 17 17 188 399
Botulisme 0 0 0 0 2
Brucellose 0 0 0 5 2
Gele Koorts 0 0 0 0 0
Hantavirusinfectie 2 0 0 4 20
Invasieve Haemophilus influenzae type b-infectie 2 0 2 16 20
Invasieve pneumokokkenziekte (bij kinderen) 0 0 0 24 35
Legionellose 54 60 24 285 262
Leptospirose 5 3 2 25 38
Listeriose 6 7 8 64 60
MRSA-infectie (clusters buiten ziekenhuis) 1 1 1 11 3
Malaria 17 14 10 126 180
Meningokokkenziekte 2 6 8 95 92
Psittacose 5 3 2 43 38
Q-koorts 0 1 0 16 64
Tetanus 0 0 0 1 1
Trichinose 0 0 0 0 0
West-Nijlvirusinfectie 0 0 0 0 0
Ziekte van Creutzfeldt-Jakob - Klassiek 1 0 0 14 28
Ziekte van Creutzfeldt-Jakob - Variant 0 0 0 0 0

In de bovenstaande tabel zijn de meldingsplichtige infectieziekten ingedeeld zoals beschreven in de Wet publieke gezondheid. Deze meldingen zijn geaccordeerd door 
het RIVM. Met ingang van 1 januari 2013 wordt de 4-weekse periode waarin een melding valt, bepaald op basis van de datum 1e ziektedag. Is deze datum niet 
beschikbaar, dan is respectievelijk de datum laboratoriumuitslag of de datum van melding bij de GGD leidend. In 2012 werd de 4-weekse periode waarin een melding 
viel, alleen bepaald door de datum van melding bij de GGD. 
+ Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) werd met ingang van 3 juli 2013 meldingsplichtig voor medisch specialisten in ziekenhuizen.
* �Sinds 2008 is er sprake van een stijgend aantal meldingen van STEC/enterohemorragische E.coli-infectie. Dit is grotendeels toe te schrijven aan het feit dat steeds 

meer laboratoria STEC diagnosticeren met een PCR. Deze PCR-methode detecteert echter alle STEC en niet alleen STEC-O157 zoals bij de kweekmethode.
Contactpersoon: K. Kardamanidis, Centrum Infectieziektebestrijding, RIVM, tel: 030 - 274 85 32. 

Registratie infectieziekten
Meldingen Wet publieke gezondheid
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Totaal 
week 

33 - 36

Totaal 
week 

37 - 40

Totaal 
week 

41 - 44

Totaal 
t/m week 
44; 2013

Totaal 
t/m week 
44; 2012

Enterovirus 112 74 68 631 1032
Adenovirus 91 43 55 1041 885
Parechovirus 14 16 29 129 345
Rotavirus 25 15 6 1445 1164
Norovirus 65 95 144 2209 2089
Influenza A-virus 2 1 4 2295 773
Nieuwe Influenza A-virus 0 0 0 0 0
Influenza B-virus 1 0 1 967 52
Influenza C-virus 0 0 1 1 0
Para-influenza 20 23 52 485 358
RS-virus 3 3 9 1464 1338
Rhinovirus 83 169 214 1606 1423
Mycoplasma Pneumoniae 21 29 21 266 682
hMPV 2 0 1 437 286
Coronavirus 0 3 5 334 215
Chlamydophila psittaci 0 3 1 21 19
Chlamydophila pneumoniae 1 2 1 22 48
Chlamydia trachomatis 1592 1819 1708 17319 17934
Chlamydia 1 0 1 7 4
HIV 1 58 59 54 606 759
HIV 2 0 0 0 1 1
HTLV 0 1 0 1 4
Hepatitis A-virus 1 3 6 34 33
Hepatitis B-virus 50 39 45 583 908
Hepatitis C-virus 28 23 29 327 453
Hepatitis D-virus 1 2 1 6 7
Hepatitis E-virus 5 9 6 48 45
Bofvirus 10 9 7 59 91
Mazelenvirus 24 24 35 165 9
Rubellavirus 1 4 3 39 13
Parvovirus 14 8 5 123 191
Coxiella burnetii 9 9 10 76 74
Rickettsiae 1 2 1 6 14
Denguevirus 25 11 4 116 190
Hantavirus 2 0 1 3 10
West-Nijlvirus 0 0 0 0 0
Astrovirus 0 3 5 71 50
Sapovirus 1 2 7 44 25
Bocavirus 1 5 4 95 117

De weergegeven getallen zijn gebaseerd op de aantallen positieve resultaten zoals gemeld door de leden van de Nederlandse Werkgroep Klinische Virologie. 
Zonder toestemming van deze werkgroep mogen deze gegevens niet voor onderzoeksdoeleinden worden gebruikt. Contactpersoon enterovirussen: 
H. van der Avoort, Centrum Infectieziektebestrijding, RIVM, tel. 030 - 274 20 59. Contactpersoon overige virussen: A. van Ginkel, Centrum Infectieziektebestrijding, 
RIVM, tel. 030 - 274 32 26. 

Meldingen uit de virologische laboratoria

Registratie infectieziekten
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Nationale surveillance van carbapenemaseproducerende 
Enterobacteriaceae (CPE)

Registratie infectieziekten

Nationale surveillance van meticillineresistente Staphylococcus aureus 
(MRSA)
In onderstaand overzicht vindt u de resultaten van de nationale 
surveillance van meticillineresistente Staphylococcus aureus (MRSA). 
Infecties veroorzaakt door meticillineresistente Staphylococcus 
aureus (MRSA) zijn moeilijk te behandelen door de ongevoeligheid 
van deze bacterie voor alle beta-lactam antibiotica (zoals 
penicillines, cefalosporines en carbapenems) en hun wisselende 
gevoeligheid voor andere groepen antibiotica. De nationale 
surveillance is opgezet om het effect van het MRSA-search-and-
destroybeleid te monitoren en te toetsen.

In tabel 2 is het totale aantal MRSA-isolaten opgenomen maar 
tevens het aantal buitenland gerelateerde en veegerelateerde 
isolaten en er is weergegeven hoeveel isolaten uit mogelijk 
infectieus materiaal afkomstig zijn en hoeveel afgenomen zijn 
voor screening. 

De genetische karakterisering van de MRSA-isolaten gebeurt met 
spa-typering. Bij spa-typering bepaalt men de DNA-sequentie van 
de repeatregio in het Staphylococcus-proteine A (spa) gen. (2). Op 
basis van het spa-type kan men een uitspraak doen over een 
eventuele epidemiologische link. In tabel 2 zijn de meest frequent 
gevonden spa-types te zien tot en met week 10 in 2012 en de 
aantallen daarvan in 2011. 

2.	� Harmsen D, Claus H, et al. Typing of methicillin-resistant Staphylococcus 

aureus in a university hospital setting by using novel software for spa 

repeat determination and database management. 

	 J Clin Microbiol 2003; 41(12): 5442-8.

Contactpersoon: A.P.J. Haenen, 
Centrum Infectieziektebestrijding, RIVM, tel. 030 - 274 43 33

Tabel 2  De meest frequent gevonden spa-types week 1 t/m 44

2012 2013
Veegerelateerd (ST398) t011 658 568

t034 89 126

t108 165 115

Niet-veegerelateerd t008 181 283

t1081 98 154

t002 158 184

Tabel 1  Overzicht MRSA-isolaten week 1 t/m 44

2012 2013
Totaal aantal MRSA-isolaten 2705 2716

Aantal buitenland gerelateerde isolaten* 110 84

Aantal veegerelateerde isolaten (ST 398) 1010 913

Aantal niet-veegerelateerde isolaten 1695 1803

Aantal screeningsisolaten 1749 1731

Isolaten uit mogelijk infectieus materaal 900 954

Isolaten uit ander materiaal 56 31

Tabel 1:  Overzicht CPE-isolaten t/m week 44

Micro-organismen Gen 2012 2013
Klebsiella pneumoniae KPC 12 8

NDM 7 5

IMP 3 0

VIM 1 1

OXA-48 22 33

Klebsiellla oxytoca VIM 0 1

OXA-48 1 0

Enterobacter spp OXA-48 5 3

VIM 1 1

NDM 1 0

IMP 1 0

E-coli OXA-48 5 18

VIM 0 2

NDM 4 7

Citrobacter VIM 0 1

NDM 0 1

Indeling van de gevonden carbapenemases

Drie Amblerklassen1:
A: serine carbapenemases	 KPC	�� (Klebsiella pneumoniae-
		  carbapenemase)
B: metallo-carbapenemases	 IMP	 (Imipenemase)
	 VIM	� (Verona integron-encoded 

metallo-β-lactamase)
	 NDM	� (New Dehli metallo-β-
		  lactamase)
D: OXA-carbapenemases	 OXA-48	� (oxacilline-hydrolyserende 

ß-lactamase)
1.	 R.P. Ambler, et al. Biochem J. (1991) 276, 269-272. 

In onderstaand overzicht vindt u de resultaten van de nationale 
surveillance van carbapenemase producerende Enterobacteriaceae 
(CPE). Doel van de surveillance is het vóórkomen van CPE in kaart 
te brengen. In het overzicht is 1 isolaat per patiënt weergegeven 
en zijn alleen de aangetoonde carbapenemase genen opgenomen. 
In het overzicht zijn grote uitbraken niet opgenomen. Tabel 1 toont 
de isolaten die in de weergegeven periode ontvangen zijn door 
het RIVM. 

 
* Op basis van ingevulde vragenlijsten
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