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 Overwegingen met betrekking tot luchtweginfecties 

LCI/CIb/RIVM Diagnostisch algoritme 1 

Inleiding 
 
Deze handleiding is bedoeld om specifieke diagnostiek te kunnen bepalen bij respiratoire 
uitbraken. In hoofdstuk 1 wordt beschreven wanneer een uitbraak aanleiding kan zijn tot 
nader onderzoek naar de oorzaak. In hoofdstuk 2 kan met behulp van bepaalde indicatoren 
van de uitbraak gekeken worden naar de meest geschikte diagnostiek. Afhankelijk van de 
uitbraak kan deze diagnostiek ook stapsgewijs worden ingezet. Tot slot volgt 
achtergrondinformatie over het voorkomen van respiratoire pathogenen en oorzaken van 
uitbraken. 
 
Auteurs: Jan van der Have, Mariken van der Lubben, met medewerking van Rene Benne, 
Alje van Dam, Rianne van Gageldonk, Marion Koopmans en Ed Kuijper. 



Overwegingen met betrekking tot luchtweginfecties 

1. Wat is een respiratoire uitbraak? 
 
Luchtweginfecties kunnen een groot aantal ziektegevallen veroorzaken door snelle 
verspreiding van mens op mens of doordat een groot aantal personen is blootgesteld aan 
een gemeenschappelijke bron, zoals bij legionellose. Zowel voor de veelal kwetsbare 
bewoners van instellingen als voor kleine kinderen met dagopvang kan een intercurrente 
luchtweginfectie ernstige gevolgen hebben. (Drin99, Hui08, Denn86, Flem87, Ande88, 
Pete90, Hurw91, Louh95, Costa96, Kvær00, McCut01) Uitbraken van ernstige 
luchtweginfecties buiten deze twee risicogroepen in de algemene populatie zijn in Nederland 
zeldzaam.  
 
De belangrijkste vraag bij een luchtweginfectie-uitbraak voor de GGD – in relatie tot een 
algoritme – is waarom men in bepaalde situaties diagnostiek wil doen. Het algemene doel is 
bekend: het adequaat onderzoeken van een uitbraak van luchtweginfecties en het daarmee 
identificeren van de verwekker. Hierdoor zijn gerichte bestrijdingsmaatregelen mogelijk. 
Daarnaast kan het wegnemen van onrust een reden zijn om onderzoek te doen. 
Bedenk daarbij dat het belangrijk is om individuele diagnostiek te onderscheiden van 
diagnostiek bij een uitbraak. 
 
De inhoudelijke reden voor inzet van diagnostiek is dat er met snelle opsporing van de ziekte 
veroorzakende bacterie of virus op de veroorzaker gerichte maatregelen kunnen worden 
genomen: hygiënemaatregelen en wering of behandeling. Dit ter voorkoming van (nieuwe) 
ziektegevallen, ziekenhuisopnames en mortaliteit. 
 
Wanneer is er vanuit de GGD-praktijk behoefte aan diagnostiek? 
1. Bij grote clusters van luchtweginfecties bij personen met verhoogd risico (ouderen, jonge 

kinderen). 
2. Bij clusters waarbij opvallend ernstige klachten gezien worden (bijvoorbeeld meerdere 

gevallen van pneumonie) waarbij mogelijk bronopsporing nodig is (legionella, Q-koorts, 
Chlamydophila psittaci, aviaire influenza). 

3. Bij overweging tot inzet van antivirale therapie, bijvoorbeeld bij een aangekondigde 
mismatch tussen het huidige influenzavaccin en circulerende stammen. 

4. Voor bronsanering, waarbij er sprake is van bestrijdingsmogelijkheden (denk aan 
zoönosen). 

 
De eerste stappen 
 
Stap 1. Start met beantwoorden van de volgende vraag: Is het een uitbraak? 
Er zijn geen criteria om de vraag “Is het een uitbraak?” te beantwoorden. Centraal 
staat of er sprake is van één en hetzelfde ziektebeeld bij de zieken en of dit vaker voorkomt 
dan gebruikelijk in de betreffende instelling. Omdat veel luchtweginfecties seizoensgebonden 
voorkomen, zullen de meeste meldingen van explosies gedaan worden in het winterseizoen. 
Hieraan moet men denken bij het beoordelen van de ‘ongewoonheid’ van het signaal. Een 
explosie van luchtweginfecties in het zomerseizoen beoordeelt men anders dan dezelfde 
melding in het winterseizoen.  
 
De volgende vragen zijn van belang: 
 Zijn er meer gevallen of ernstigere gevallen dan in een vergelijkbare periode in 

voorgaande jaren? 
 Past de uitbraak in een landelijke toename van luchtweginfecties? Of bij het voorkomen 

van specifiek pathogeen? 
 Is het influenzaseizoen al begonnen? Is het RSV-seizoen begonnen?  
 Bij welke leeftijdscategorie vindt de uitbraak plaats? 
 Is er sprake van een uitbraak in een instelling of open populatie? 
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 Is er sprake van mens-op-mensverspreiding, of gaat het mogelijk om een 
gemeenschappelijke bron? 

 Gaat het om een opvallende groep? Bijvoorbeeld alleen jongvolwassenen, alleen 
mensen die blootgesteld zijn aan vogels, aan vee, et cetera. 

 
Stap 2. Verzamel aanvullende gegevens 
 Vraag de instelling een overzicht te maken van de volgende gegevens: 

− Welke afdelingen zijn er en hoeveel bewoners verblijven op deze afdelingen? 
− Welke functies heeft de instelling (verzorging, onderwijs, dagbehandeling)? 
− Welke groep(en) bewoners/gebruikers heeft de instelling? 
− Wat is het beleid ten aanzien van influenzavaccinatie voor bewoners en 

medewerkers? 
− Hoeveel medewerkers zijn er, met welke discipline? 
− Welke in- en externe contacten worden onderhouden? 
Ga na welke diagnose is gesteld bij patiënten die al in een ziekenhuis zijn opgenomen of 
zich door een andere arts dan de instellingsarts hebben laten onderzoeken. 

 Informeer in overleg met personeelszaken naar zieke medewerkers. 
 Informeer of er regionaal (bij omliggende GGD’en, streeklaboratoria et cetera) of 

nationaal (bij de LCI of het RIVM, bij het Nationaal Influenza Centrum) aanwijzingen zijn 
voor een bepaalde verwekker of epidemie. 

 Informeer of er al behandeling ingezet is. 
 
Voor de verdere stappen wordt verwezen naar het LCI-draaiboek: ‘Uitbraken van 
luchtweginfecties in instellingen’. 
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2. Respiratoir algoritme voor diagnostiek tijdens uitbraken 
 
Voor het bepalen van de noodzakelijke diagnostiek bij respiratoire uitbraken, waarvan het 
wenselijk is dat de oorzaak achterhaald wordt, wordt eerst bepaald om welke leeftijdsgroep 
het gaat, in welke setting, en of er specifieke epidemiologische criteria of omstandigheden 
zijn. 
Als dit bepaald is kan vervolgens in verschillende stappen diagnostiek ingezet worden. 
Afhankelijk van de ernst van de situatie kan dit tegelijkertijd of sequentieel gedaan worden. In 
alle gevallen geldt dat bij zeer ernstige symptomen en snelle verspreiding direct contact moet 
worden opgenomen met een arts-microbioloog en/of het RIVM voor een gericht plan van 
aanpak. Alleen pathogenen die aangemerkt kunnen worden als etiologisch agens worden 
genoemd in het algoritme. Er kan altijd sprake zijn van een nieuw pathogeen. Daarnaast zijn 
er virussen, zoals het rhinovirus, die ook in gezonde mensen zeer frequent voorkomen en 
daarom niet genoemd worden. 
 
 

Waar is de uitbraak? 
 

Leeftijd >60 
(Instelling) 

Leeftijd 0-5 jaar 
(KDV) 

Open populatie 

Pakket 1 
Influenza en RSV 

Pakket 2 
ParaIV 1-4 
Adenovirus 

Pakket 3a 
Breder pakket 

 

Pakket 1 
Influenza en RSV 

Pakket 2 
ParaIV 1-4 
Adenovirus 

Pakket 3b 
Breder pakket 

Epidemiologisch criterium? 
Blootstelling, seizoen, typische 

symptomen 
 

Ernstige pneumonie? 

Terugkerende reizigers? 
Snelle verspreiding? 

Directe bedreiging PG? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figuur 1. Stroomschema voor bepalen setting van de uitbraak  
 
Na het vaststellen van de setting kan met behulp van Tabel 1 bepaald worden welke 
pakketten diagnostiek in welke volgorde gedaan kunnen worden. Overleg voor het 
aanvragen van diagnostiek met de arts-microbioloog over de exacte inhoud van de 
pakketten. Door omstandigheden kan het diagnostische pakket afwijken van de pakketten 
zoals vermeld in Tabel 1. 
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Tabel 1. Het bepalen van diagnostische pakketten per uitbraak 
Uitbraak Pathogenen en testen 
Verzorgingshuizen/verpleeghuizen 
Leeftijdscategorie > 60 jaar 
 
Drie opeenvolgende pakketten 
diagnostiek 

Pakket 1 
Influenza A en B (sneltest) 
RSV (antigeentest/sneltest) 
 
Pakket 2 
Para-influenza 1-4 (PCR) 
Adenovirus indien geassocieerd met 
keratoconjuncitivitis  
(antigeentest) 
 
Pakket 3 
Breder pakket virussen en bacteriën 
Coronavirus 
Enterovirus 
hMPV 
 
Bacteriële verwekkers 
Atypische verwekkers (PCR keelwat/sputum en 
serologie) 
Mycoplasma pneumoniae 
Chlamydophila pneumoniae 
 
Bacteriële pneumonie 
S. pneumoniae (grampreparaat en kweek sputum) 
Legionella pneumophila (sneltest urine (eerste 
keuze), kweek sputum, PCR sputum en serologie) 

Kinderdagverblijven 
Leeftijdscategorie 0-5 jaar 
 
Drie opeenvolgende pakketten 
diagnostiek 

Pakket 1 
Influenza A en B (sneltest) 
RSV (antigeentest/sneltest) 
 
Pakket 2 
Para-influenza 1-4 (PCR) 
Adenovirus indien geassocieerd met 
keratoconjuncitivitis  
(antigeentest) 
 
Pakket 3b 
Breder pakket virussen en bacteriën 
Coronavirus 
Enterovirus 
hMPV 
 
Bacteriële verwekkers 
Atypische verwekkers (PCR keelwat/sputum en 
serologie) 
Mycoplasma pneumonie 
Chlamydia pneumoniae 
 
Bacteriële pneumonie 
S. pneumoniae (grampreparaat en kweek sputum) 
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Open populatie 
Bepaal in verschillende stappen de aard van uitbraak en bepaal specifieke 
diagnostiek 
 
Stap 1: 
Is er sprake van 
een specifiek 
epidemiologisch 
criterium? 
 

Ja, blootstelling aan vogels 
 
 
 
 
Ja, blootstelling aan vee 
 
 
 
Ja, seizoensgebonden 
uitbraak (komt er op dit 
moment influenza voor in 
Nederland?)  
 
Ja, blaffende hoest, 
(langdurig?, typische 
symptomen?) 
 
Ja, het betreft een 
(zorg)instelling  

Chlamydophila psittaci (PCR) 
Coxiella burnetii (PCR) 
Influenza A(H5N1) indien in 
Europa/Nederland (PCR) 
 
Coxiella burnetii (PCR) 
Zelden Chlamydophila psittaci (PCR 
keelwat, serologie) 
 
Influenza A en B (sneltest) 
 
 
 
 
Bordetella pertussis (kweek/PCR 
keelwat, serologie) 
 
 
Pakket 2 en 3a/b (KDV/verpleeghuis) 
evt. in overleg 

Stap 2: 
Is er sprake van  
ernstige 
pneumonie? 

Ernstige pneumonie inclusief 
ziekenhuisopnames, 
mogelijk met verpleging op 
intensive care. 
Bronbesmetting mogelijk 

Legionella pneumophila urinesneltest 
(type 1) 
Sputumkweek en serologie 
 
 

Stap 3: 
Is er een relatie 
met terugkerende 
reizigers? 

Ja, zorg dan voor een zeer 
nauwkeurige anamnese over 
bezochte landen (liefst 
inclusief regio) en intensiteit 
contact dieren 

Overleg met infectioloog of medisch 
microbioloog over gerichte diagnostiek 
 

Stap 4: 
Zeer ernstige 
uitbraak? 
Ernstige 
pneumonie? 
Snelle 
verspreiding? 

Ja, uitbraak met ernstige 
respiratoire klachten, 
pneumonie 
Snelle verspreiding onder 
mensen 
 

Overleg met infectioloog of medisch 
microbioloog 
Direct kweek inzetten om agens te 
identificeren 
Denk aan hantavirus, SARS et cetera 
 
Bij viruskweek vervoeren in 
virustransport-medium 

 
Verpleeghuizen 
Pneumonieën zijn een belangrijke oorzaak van morbiditeit en mortaliteit bij 
verpleeghuisbewoners. Onderliggende aandoeningen zoals COPD en CVA, en de vaak hoge 
leeftijd van deze bewoners, vormen significante risicofactoren voor de individuele 
verpleeghuisbewoner. De meest voorkomende (bacteriële) verwekkers bij de oudere patiënt 
zijn pneumokokken (S. pneumoniae), Haemophilus influenzae en gramnegatieve bacteriën. 
(Loeb03) Uitbraken van pneumonieën door bacteriële verwekkers zijn vooral beschreven met 
S. pneumoniae en Chlamydophila pneumoniae. (Davi04, Loeb02) Uitbraken met 
L. pneumophila worden zelden beschreven in de groep van verpleeghuisbewoners. 
Mycoplasma pneumoniae en C. pneumoniae worden vaak in een adem genoemd als 
verwekkers van atypische pneumonie.  
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M. pneumoniae-infecties zijn sterk leeftijdsafhankelijk. De piek van het aantal infecties ligt bij 
de jongvolwassen leeftijd. De verwekker van een bacteriële pneumonie kan worden 
aangetoond met een grampreparaat en een kweek van sputummonster. L. pneumophila is 
vaak moeilijk te herkennen in een grampreparaat, maar kan wel worden gekweekt uit 
sputum. Hiervoor zijn selectieve voedingsbodems nodig die routinematig niet voor 
sputummonsters worden ingezet zonder dat er een verdenking op een legionellainfectie is. 
Men dient echter te bedenken dat verpleeghuisbewoners vaak niet of slecht ophoesten, 
waardoor de kwaliteit van het sputum slecht is en het onderzoek minder betrouwbaar wordt. 
Ophoesten is bij L. pneumophyla-verdenking voor alle leeftijdsgroepen moeilijk. Een 
urinesneltest kan gebruikt worden in onderzoek, maar hiermee kan alleen type 1 worden 
aangetoond. Voor het aantonen van C. pneumoniae- en M. pneumoniae-infecties is een 
PCR op een keeluitstrijk of sputummonster de test van keuze, aangevuld met serologisch 
onderzoek van bij voorkeur gepaarde serummonsters. De combinatie van beiden is het 
meest gevoelig. Men dient ermee rekening te houden dat de antistofrespons tegen 
C. pneumoniae traag is en er vaak pas 3-4 weken na de eerste ziektedag significante 
titerstijgingen aantoonbaar zijn. Dit geldt ook voor L. pneumophila; hierbij kan een 
antistofrespons pas 4-6 weken na de eerste ziektedag aantoonbaar zijn. De serologie 
beperkt zich meestal tot enkele serotypen. De legionella-antigeensneltest toont alleen 
serotype I aan. 
 
In verpleeghuizen en verzorgingshuizen spelen virologisch voornamelijk het influenzavirus 
en het RSV een grote rol. (Elli08) Dit is echter in Nederland niet goed onderzocht. Deze twee 
virussen zullen dus vroegtijdig in overweging moeten worden genomen bij uitbraken in 
verpleeg- en verzorgingshuizen, zeker als deze virussen ‘heersen’. 
Daarnaast worden ook regelmatig para-influenzavirussen gezien. Dit virus kan daarom in 
tweede instantie onderzocht worden. Bij het voorkomen van een respiratoire uitbraak in 
combinatie met keratoconjunctivitis lijkt adenovirus het meest waarschijnlijk. 
 
Kinderdagverblijven 
Bacteriële infecties van de bovenste luchtwegen worden bij jonge kinderen (0-5 jaar) vooral 
veroorzaakt door hemolytische streptokokken groep A (faryngitis en tonsillitis) en 
pneumokokken (otitis media). In 2006 is pneumokokkenvaccinatie in het RVP opgenomen. 
Sindsdien komen er minder infecties met pneumokokken voor bij kinderen tot 2 jaar. 
(Melk07) Sinds het invoeren van de vaccinatie tegen Haemophilus influenzae type B komen 
infecties hiermee slechts weinig voor. De mate waarin pneumonieën met Mycoplasma 
pneumoniae en Chlamydophila pneumoniae voorkomen varieert met de leeftijd en de studie. 
(McCra00) Kinkhoest (Bordetella pertussis) is vooral een probleem bij kinderen in de leeftijd 
van 0-6 maanden. Zij zijn nog niet of onvolledig gevaccineerd. De groep van 6 maanden tot 5 
jaar is, indien volledig gevaccineerd, juist goed beschermd tegen kinkhoest. Was kinkhoest 
voor het vaccinatietijdperk vooral een ziekte van jonge kinderen, nu is kinkhoest juist een 
infectie die voorkomt boven de leeftijd van 5 jaar. (Bamb08, Sing06) De PCR op B. pertussis 
van een nasofarynxuitstrijk is in het algemeen gevoeliger dan de kweek. Toch is het zinvol 
om vooral in de acute fase van de ziekte te kweken om zo B. pertussis-stammen voor 
epidemiologisch onderzoek te verkrijgen. Bij de serologie dient men ermee rekening te 
houden dat vaccinatie met het acellulaire kinkhoestvaccin interfereert met de gebruikte 
serologische testen. Een 1-punts IgG-bepaling is tot ongeveer een jaar na de laatste 
vaccinatie met acellulair kinkhoestvaccin onbetrouwbaar voor het vaststellen van een 
recente infectie. Verder is de antistofrespons bij jonge kinderen traag: tot 8 weken bij 
kinderen jonger dan 1 jaar en tot 6 weken bij kinderen van 1 tot 5 jaar. 
Om na te gaan in hoeverre uitbraken met bovengenoemde micro-organismen in 
kinderdagverblijven zijn beschreven is in PubMed gezocht op de volgende zoekcriteria: 
‘outbreak day care center’ en ‘outbreak nursery’. Beide zoekacties leverden geen relevante 
publicaties op. Wel is er een enkel case report gevonden over een uitbraak van tuberculose 
in een kinderdagverblijf, maar dat betreft informatie uit een hoogendemische gebied. 
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Virologisch is over kinderdagverblijven weinig bekend, zeker in Nederland. Influenza en RSV 
komen zeer regelmatig voor bij kleine kinderen en dienen daarom snel onderzocht te 
worden. Het vergroten van kennis over uitbraken in kinderdagverblijven kan een argument 
zijn om vaker diagnostiek te doen. 
 
Open populatie 
Wanneer er sprake is van een cluster van (bacteriële) respiratoire infecties in de open 
populatie is er altijd sprake van een bron in de omgeving. Denk aan vee en vogels bij 
infecties met Q-koorts en psittacose en aan openbare douches en dergelijke bij legionellose. 
De verwekkers van community acquired pneumonie zijn vooral pneumokokken, Haemophilus 
influenzae, Mycoplasma pneumoniae en Chlamydophila pneumoniae. Community acquired 
pneumonieën door Stafylococcus aureus en Klebsiella pneumoniae komen zelden voor. 
Voor verspreiding van deze verwekkers is nauw onderling contact van enige duur nodig en 
dat is in de open populatie niet aan de orde. Daarom is onderzoek naar deze verwekkers in 
het kader van clusters van respiratoire infecties in de open populatie achterwege gelaten. 
Kinkhoest is echter een zeer besmettelijke ziekte, die gemakkelijk door aanhoesten wordt 
overgedragen. Een infectie met Bordetella pertussis geeft een langdurige immuniteit (7-20 
jaar). De effectiviteit van B. pertussis vaccinatie is 80-90% en de duur van de immuniteit 4-12 
jaar. Zowel na vaccinatie als na natuurlijke infecties kunnen infecties en herinfecties met B. 
pertussis optreden. Zowel in Nederland als wereldwijd is er de laatste jaren een toename van 
kinkhoestuitbraken. Bij langdurige hoestklachten (> 1 week) dient er ook diagnostiek op 
kinkhoest plaats te vinden. B. pertussis is na het catarrale stadium vrijwel nooit meer te 
kweken. Vaak wordt dit stadium niet herkend of is afwezig. De PCR is veel gevoeliger en kan 
ook enkele weken na het begin van de klachten nog positief zijn.  
Voor een open populatie is influenza een belangrijke ziekteveroorzaker; bij ernstige infecties 
is het te overwegen om ook virussen zoals het adenovirus serotype 14 bij de diagnostiek te 
betrekken. 
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3. Achtergrondinformatie over voorkomen en uitbraken van 
respiratoire pathogenen 
 
3.1 Voorkomen van respiratoire infecties in Nederland 
Allereerst is er gekeken naar het voorkomen van verschillende respiratoire pathogenen in 
Nederland. Deze frequentieverdeling is gemaakt op basis van verschillende studies en 
registratiesystemen. 
In de studie, gepubliceerd door de SWAB (Scho05), is gekeken naar thuis opgelopen 
longontsteking op zowel verpleegafdelingen als IC’-afdelingen in ziekenhuizen. In de 
surveillance van respiratoire virussen bij ‘peilstation-artsen’ in Nederland, uitgevoerd door het 
NIVEL, het RIVM en het EMC, wordt gekeken naar het voorkomen van respiratoire virussen 
in de eerstelijnsgezondheidszorg. In de ARI-EL-studie (Acute Respiratoire Infecties in de 
Eerste Lijn, Gage05) is in 2000-2003 gekeken naar het voorkomen van respiratoire bacteriën 
en virussen in de eerstelijnsgezondheidszorg, in zowel patiënten met als zonder acute 
luchtwegklachten (cases en controles). In de virologische weekstaten worden virussen die 
zijn gevonden in de medisch microbiologisch laboratoria gerapporteerd. 
 
Tabel 2. Voorkomen van respiratoire pathogenen volgens verschillende studies en 
surveillance 
 SWAB 

(%) CAP 
NIVEL 
(%) 

ARI-EL 
(%) 

Virologische 
weekstaten 
 

pathogeen IC Verpleeg-
afdeling 

ILI ARI ILI ARI Controle Aantallen 

         
Adenovirus   1.9 0.8 0 3.2 0 956 
Coronavirus   1.9 1.9 3 8 5.5 108 
Enterovirus   4.8 4.2 1.2 3.2 2.2 * 
hMPV*   0 2 2.4 1.6 0 73 
Influenza A  9 22.4 7.6 42 4.5 0.6 288 
Influenza B   0.6 0 8.4 3.5 0 141 
PIV 1-4**   0.6 0.4 0 4.5 0 242 
Rhinovirus   18.6 23.5 30 25 11 566 
RSV   3.8 4.9 1.8 4.8 0.6 1443 
M. pneumoniae  9 1.9 1.1 2.4 2.9 0.4 545 
C. pneumoniae  4 0 0 1.2 0.8 4.6 32 
ß-hemolytische 
streptokokken 

    14.
7 

 4.6 ND 

S. pneumoniae 35 32   1.3  1.5 ND 
Haemophilus 
influenzae 

11 7   2.3  1.0 ND 

Haemophilus 
para-influenzae 

    0.6  0.8 ND 

Moraxella 
catarrhalis 

- 1.5   1.5  0.6 ND 

Staphylococcus 
aureus 

7 2.8   4.1  6 ND 

Legionella spp. 5 3.6     ND? ND 
Enterobacteriën 11 1     ND? ND 
 *) humaan MetaPneumoVirus  
**) Para-InfluenzaVirus 1-4 
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3.2 Relevante veroorzakers van respiratoire uitbraken  
 
3.2.1 Virussen 
Adenovirussen 
Uitbraken van adenovirussen zijn gezien in open populaties en zorginstellingen. (Loui08) 
Adenovirus serotype 14 kan zeer ernstige infecties in gezonde mensen veroorzaken. 
(Loui08, CDC07) Ook is er een uitbraak gezien van adenovirus serotype 35, als veroorzaker 
van pneumonie op een psychiatrische afdeling, bij zowel patiënten als personeel. (Sanc97) 
Adenovirus is ook bekend als veroorzaker van uitbraken onder militairen (vooral serotype 4). 
(Metz07) en in immuno-incompetente personen. (Fox07) Adenovirusinfecties komen 
regelmatig voor bij kinderen. (Edw85) Adenovirussen kunnen ook uitbraken in 
verpleeghuizen veroorzaken, maar zijn dan vaak geassocieerd met keratoconjunctivitis. 
(Pied02, Sendra04, Domí07, Schra06) 
 
Aviaire influenza 
Uitbraken onder pluimvee en vogels in het wild. In Nederland en andere West-Europese 
landen is nauwelijks of geen mens-op-menstransmissie. (Bric07, Kort08) Uitbraken onder 
mensen kunnen voorkomen wanneer zij tegelijkertijd aan zieke vogels zijn blootgesteld, 
zoals in het geval van pluimveehouders of ruimers.  
Vaak wordt een hoge mortaliteit onder pluimvee gezien. (Perd05) Bij deze hoge mortaliteit is 
daarom extra alertheid voor klachten bij mensen die contact hebben met besmette dieren 
noodzaak. Uitbraken zijn mogelijk in alle leeftijdsgroepen, maar zijn het meest waarschijnlijk 
onder ruimers, pluimveehouders etc. (Orti07)  
 
Coronavirussen 
Humane coronavirussen (hCor), met uitzondering van SARS, veroorzaken lage 
luchtweginfecties en verkoudheden. hCor type NL-63 veroorzaakt het grootste risico in kleine 
kinderen en ouderen, de frequentie van infecties wisselt per jaar en seizoen. (Carm07) Type 
HKU1, komt het meest voor in kinderen (< 2 jaar), in het najaar en de winter. (Carm07) 
SARS komt voor in een open populatie en infecteert alle leeftijdsgroepen. Het virus 
veroorzaakt een atypische longontsteking, maar is recent niet meer gevonden. (Jame07) Het 
verloop van de ziekte is minder ernstig in kinderen en jong volwassenen in vergelijking met 
ouderen. (Stoc07) 
  
Enterovirussen 
Enterovirus kan ernstige pneumonie veroorzaken in jonge kinderen. (Carm07)  
 
Humane influenza 
Seizoensafhankelijke uitbraken van influenza in kinderdagverblijven (0-4 jaar), scholen (4-
15), verzorgingshuizen (> 60 jaar) en open community. Ouderen en (jonge) kinderen hebben 
grootste kans op complicaties. (Dias07) Of er griep in Nederland is: www.eiss.org, 
www.nivel.nl  
 
Para-influenzavirussen 
Para-influenzavirus (PIV) kan uitbraken geven in verpleeghuizen. (Grave00) Dit virus is de 
vierde op rij in veroorzakers respiratoire uitbraken. (Fox07) PIV 3 lijkt een belangrijke rol te 
spelen in uitbraken immuno-incompetente patiënten. (Fox07) PIV 4 is ook mogelijk een 
belangrijke oorzaak van uitbraken. (Fox07) Ook is er een uitbraak gerapporteerd van PIV 3 
in het winterseizoen in kinderen in Izmir (Güle07) en in verpleeghuizen (pneumonie met 
ernstige complicatie)s. (Todd00) PIV 1 kan een onderliggende oorzaak zijn van 
pneumokokkenpneumonie in verzorgingshuizen. (Fior98) In een pilot verpleeghuisstudie 
uitgevoerd door het RIVM werd ook regelmatig PIV gezien. In 2007 werd ook in de open 
populatie regelmatig PIV gevonden. Het is onduidelijk of PIV ook uitbraken kan veroorzaken 
in kinderdagverblijven of in de open populatie. 
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Respiratoir syncytieel virus (RSV) 
RSV geeft seizoensgebonden uitbraken. Voor uitbraken van RSV zie www.eiss.org. 
RSV geeft vooral problemen in kleine kinderen, vooral kinderen jonger dan 6 maanden. 
(Temp07) Er is geen literatuur te vinden over uitbraken in kinderdagverblijven. Kinderen die 
naar een kinderdagverblijf gaan, lopen wel een groter risico op een besmetting met RSV, 
maar ook minder grote opvangmogelijkheden (4-5 kinderen) vergroten het risico. (Simo03) 
In verzorgingshuizen en verpleeghuizen is RSV een belangrijke veroorzaker van uitbraken 
onder ouderen. (Grav00, Oste90, Sorv84, Fals05, Fals92, Yama98)  
 
3.2.2 Bacteriën 
Bordetella pertussis 
Een moeilijk kweekbare bacterie die in een aantal serotypen is onder te verdelen. De 
serotypen ondergaan continu kleine veranderingen die de verworven immuniteit van de 
patiënten kunnen omzeilen. Naast de typische presentatie van kinkhoest, kunnen bij wat 
oudere kinderen en bij volwassenen atypische presentaties voorkomen, zoals hardnekkig 
hoesten dat de nachtrust verstoort. Bij uitbraken spelen symptomatische patiënten een 
belangrijke rol en is de betekenis van asymptomatische dragers voor de verspreiding van de 
bacterie onduidelijk.  
 
Chlamydophila psittaci 
Uitbraken in vogels, bijvoorbeeld volièrevogels, kanaries, papegaaien en duiven. (Geen05) 
Besmetting bij de mens kan optreden door intensief contact met vogels. Uitbraken komen 
voor wanneer mensen tegelijkertijd blootgesteld worden aan uitscheidende besmette vogels, 
bijvoorbeeld tijdens een vogelshow. (Koen07,Gaed08, Mats08) Voor zover bekend is er geen 
leeftijdsspecifieke verdeling.  
 
Coxiella burnetii 
C. burnetii is een zoönose voorkomend in onder andere schapen, geiten en koeien. (Gril07, 
Marr03) Uitbraken in mensen komen voor bij blootstelling aan een gemeenschappelijke bron. 
C. burnetii is erg besmettelijk en persistent, er is dus geen direct contact met vee nodig. 
Mens-op-menstransmissie is niet beschreven. (Marr03) Een besmetting met C. burnetii blijft 
in kinderen vaak onopgemerkt, verloopt vaak asymptomatisch en wordt daardoor niet vaak 
getest. Volwassenen (met name mannen) en ouderen zijn susceptibel. (Marri03, Raou06, 
Terhe07) 
 
Legionella pneumophila 
Een moeilijk kweekbare bacterie die in vrijlevende amoeben in een waterige omgeving 
voorkomt en via aerosolen clusters of uitbraken van pneumonieën kan geven. Deze clusters 
en uitbraken kunnen zich in zorginstellingen, sauna’s, hotels of sportcomplexen voordoen, 
maar ook in de gemeenschap als grote hoeveelheden zich via de lucht kunnen verspreiden 
uit bijvoorbeeld koeltorens of whirlpools. Ook worden in het buitenland sporadisch andere 
species dan L. pneumophila gevonden bij clusters of uitbraken. (Boer02, Hoek06, Prav10) 
 
Streptococcus pneumonia 
Gekapselde bacteriën, alleen pathogeen voor mensen en geassocieerd met 
luchtweginfecties, conjunctivitis, otitis en meningitis. Vaccinatie met kapselpolysacchariden 
beschermt tegen invasieve infecties met de meest voorkomende typen. Clusters van 
pneumokokkeninfecties in zorginstellingen komen voor, maar echte uitbraken zijn in 
Nederland niet beschreven. In de literatuur worden uibraken in scholen, kinderdagverblijven, 
verpleeghuizen, militaire rekruten en de gemeenschap gerapporteerd.  
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Streptococcus pyogenes 
Β-hemolytische streptokokken die behoren tot Lancefield groep A en zijn onder te verdelen in 
meerdere subtypen. De bacterie kan tijdelijk als commensaal bij mensen in de nasofarynx 
aanwezig zijn (dragers).  
Sommige streptokok-subtypen zijn in staat toxinen te vormen waardoor het ‘streptokokken 
toxisch shock syndroom’ kan ontstaan als de afweer van de patiënten tegen de toxinen 
onvoldoende is. Ook kunnen sommige subtypen aanleiding geven tot immunologische 
complicaties in de vorm van nierfunctiestoornissen en acuut reuma. 
 
3.3 Leeftijdsverdeling voor infectieuze respiratoire aandoeningen 
Uit de ARI-EL studie (Gage05) blijkt dat in mensen van alle leeftijdscategorieën met 
respiratoire klachten voornamelijk virussen werden gevonden. In jonge kinderen komen 
infecties met zowel een bacterie als een virus vaker voor dan in andere leeftijdscategorieën 
(figuur 2 en Gage05) Bij virussen is te zien dat RSV relatief vaker gevonden wordt in 
kinderen, influenzavirus vaker in volwassen en para-influenza ongeveer even vaak in 
kinderen en volwassenen (Tabel 3 en Pol07).  
Adenovirus kan uitbraken veroorzaken in open populaties. Dit is onder meer beschreven in 
Taiwan. (Chan08) Op kinderafdelingen in ziekenhuizen worden adenovirusuitbraken 
sporadisch gezien. (Jame07) Daarnaast is in onder meer de Verenigde Staten een virulent 
serotype beschreven (Serotype 14) dat in alle leeftijden ernstige klachten kan veroorzaken 
en ook in jong-volwassenen ernstig kan verlopen. (CDC07)  
 

 
Figuur 2. Voorkomen van respiratoire virussen en bacteriën in verschillende 
leeftijdscategorieën (bron: ARI-EL studie) 
 
Tabel 3. Leeftijdsdistributie voor verschillende respiratoire virussen 
(bron: Van de Pol et al. 2007) 
 RSV Influenza A en B Para-influenza 1, 

2, 3 
Adenovirus 

Kinderen 
(n=181) 

25% 10% 4.4% 9.3% 

Volwassenen 
(n=86) 

11.6% 21% 2.3% 1.1% 

 
3.4 Seizoensgebondenheid van respiratoire pathogenen 
Influenzavirussen zijn duidelijk seizoensgebonden en komen in Nederland nauwelijks voor 
buiten het influenzaseizoen. Het exacte tijdstip van de jaarlijkse influenza-uitbraak verschilt 
per jaar (figuur 3). RS-virussen komen het meeste voor in het najaar (winter). In landen waar 
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in de surveillance niet alleen ILI maar ook ARI wordt gerapporteerd, is vaak ook een RSV-
piek te zien voorafgaand aan de influenzapiek (www.eiss.org en figuur 4). In Nederland is 
geen RSV-piek te zien omdat alleen naar ILI wordt gekeken, terwijl dit in Duitsland, waar wel 
ARI wordt gerapporteerd, wel te zien is. Uit de NIVEL studie en uit de virologische 
weekstaten blijkt dat rhinovirussen meestal pieken in het najaar (figuur 5). 
 

 
Figuur 3. Voorkomen van influenza in Nederland (Bron: NIVEL) 
 

 
Figuur 4. Voorkomen van ARI in Duitsland (Bron: NIVEL) 
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Figuur 5. Voorkomen van rhinovirussen (bron: ARI-EL studie) 
 
3.5 Specifieke blootstelling aanleiding voor uitbraak 
Chlamydophila psittaci en Coxiella burnetii kunnen een atypische longontsteking 
veroorzaken. (Cunh06) Luchtweginfecties inclusief pneumonie ontstaan tot enkele weken na 
blootstelling aan besmette dieren of uitwerpselen van besmette dieren. Aviaire influenza kan 
na blootstelling aan pluimvee ontstaan (Bric07, Orti07, Korte08), dus als er een duidelijke 
epidemiologische link is moet dit ook worden meegenomen in de diagnostiek.  
Een uitbraak van Q-koorts in het voorjaar van 2007 heeft geleid tot tientallen zieke mensen 
met een atypische longontsteking. (Kara07) In het najaar van 2007 was er een uitbraak van 
psittacose: na bezoek aan een vogelshow in Weurt kregen 23 mensen luchtwegklachten. 
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Hiervan moesten 9 personen worden opgenomen in een ziekenhuis. De klachten ontstonden 
2 weken na blootstelling. (Koen07) Alle bezoekers van de vogelshow zijn serologisch 
onderzocht. 
In 2003 werden ruim 80 mensen besmet met influenza A(H7N7) nadat dit virus een epidemie 
veroorzaakte onder pluimvee in de Gelderse Vallei. De meeste patiënten waren ruimers, 
maar ook contacten van ruimers, die zelf niet met besmette dieren in aanraking waren 
geweest, zijn geïnfecteerd. (Du Ry03)  
 
3.6 Respiratoire uitbraken in kinderdagverblijven 
Bij een uitbraak van Chlamydophila pneumoniae in een kinderdagverblijf in de periode april 
tot en met december kan de ziektelast oplopen tot pieken waarbij 24% van de kinderen ziek 
wordt. Deze epidemieachtige prevalentie kan een aanwijzing zijn voor de mogelijkheid van 
uitbraken. (Schmi02) Gedurende het hele jaar worden veel respiratoire pathogenen gezien in 
kinderdagverblijven. (March01) 
 
Tabel 4. Overzicht gevonden pathogenen bij respiratoire aandoeningen 
(Marchisio et al., 2001) 

 
Er is een redelijk aantal studies gedaan naar het risico van verblijf in een kinderdagverblijf. 
Dit is mogelijk geassocieerd met verschillende respiratoire infecties. In deze studies is echter 
niet gekeken naar de organismen die de uitbraken veroorzaken. In een studie van 16 jaar in 
een kinderdagverblijf is gekeken naar respiratoire pathogenen en is diagnostiek uitgevoerd 
(BRON). Met een viruskweek werden RSV, para-influenzavirussen, influenzavirussen, 
adeno- en rhinovirussen aangetoond in respiratoire monsters.  
 
Als men bij uitbraken in kinderdagverblijven gebruikmaakt van dit algoritme kan meer 
duidelijkheid ontstaan over relevante verwekkers in Nederland. 
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