
Influenza Richtlijn
griep

Samenvatting
Verwekker: Influenzavirus
Besmettingsweg: Aerogeen en (in)direct contact
Incubatietijd: 1 tot 4 dagen (meestal 2 dagen)
Besmettelijke periode: Dag voor symptomen tot 5-7 dagen
Maatregelen: Bron- en contactonderzoek niet nodig bij gewone influenza-epidemieën 
Symptomen: Acuut begin met meestal koorts, hoesten, keelpijn, kortademigheid, hoofdpijn,
spierpijn en vermoeidheid

Doel en doelgroep
Deze richtlijn is ontwikkeld voor zorgprofessionals werkzaam binnen de infectieziektebestrijding.
De primaire doelgroepen zijn GGD- en LCI-professionals. De richtlijn beschrijft duidelijke
adviezen, taken en verantwoordelijkheden en vormt een basis voor het nemen van
geïnformeerde beslissingen en het maken van beleid in de praktijk. De zorgprofessional kan de
richtlijn ook gebruiken voor het bijhouden en vergaren van kennis. De uitvoering van de richtlijn
overstijgt institutionele en professionele domeingrenzen en is bedoeld voor het gebruik binnen
diverse sectoren van de gezondheidszorg. Voor meer informatie zie Totstandkoming LCI-
richtlijnen. 

31 januari 2024: In overleg is besloten de herziene conceptrichtlijn Influenza, inclusief de
herziene bijlage Influenza in instellingen voor langdurig verblijf, eerder online te publiceren in
verband met het onlangs begonnen griepseizoen. De conceptrichtlijn zal, na de laatste fasen van
het proces te hebben doorlopen, begin maart worden vastgesteld door het Landelijk Overleg
Infectieziektebestrijding (LOI).

Versiebeheer
31 januari 2024: De richtlijn is herzien onder leiding van Sophie Niemansburg en Linda Smid. De
conceptrichtlijn zal, na de laatste fasen van het herzieningsproces te hebben doorlopen, begin
maart 2024 worden vastgesteld door het Landelijk Overleg Infectieziektebestrijding (LOI).

Nieuw en anders in deze richtlijn ten opzichte van de oude richtlijn:

Pathogenese verschillende fases in het beloop beschreven en de rol van de immuniteit.
Bij Ziekteverschijnselen informatie toegevoegd over een verhoogd risico op myocardinfarct
in de eerste week na infectie; patiënten met ernstige influenza op de IC hebben een
verhoogd risico op invasieve pulmonale infecties met Aspergillus spp. 
Incubatieperiode is aangepast conform de WHO en CDC.
Besmettingsweg aangepast: uitleg over aerosolen (druppelkernen) in druppelwolk
toegevoegd en dat overdracht op lange afstand nog onvoldoende bewezen is. De relatieve
rol van elk van de 3 transmissieroutes is nog onbekend. 
Update van epidemiologie-paragrafen.
Update van de arbo-paragrafen. 
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Paragraaf Actieve immunisatie ingekort en verwezen naar de recent geactualiseerde
factsheet Influenzavaccinatie.
Paragraaf Algemene preventieve maatregelen: conform de LCI-richtlijn COVID-19 de
generieke adviezen voor het voorkomen van respiratoire infecties toegevoegd. 
Meldplicht: toegevoegd dat o.b.v. artikel 26 van de Wpg hoofden van instellingen een
ongewoon aantal zieken met een ernstige aandoening van vermoedelijk infectieuze aard,
bijvoorbeeld luchtweginfecties, dienen te melden bij de GGD.
Bronopsporing en contactonderzoek heringedeeld.
Bij maatregelen bij patiënt en contacten toegevoegd dat bij contacten met een zeer hoog
risico op ernstig beloop op influenza postexpositieprofylaxe overwogen kan worden.
Contacten van een persoon met een resistent virus zijn gedefinieerd.
Pre-expositieprofylaxe adviezen aangepast met de IDSA guideline 2019 en ECDC rapport
2017 als basis.
Postexpositieprofylaxe aangepast conform de NHG-richtlijn (dit kan overwogen worden bij
personen met een zeer hoog risico op ernstig beloop na blootstelling aan influenza). 
Voor informatie over uitbraakprofylaxe verwezen naar de bijlage Influenza in instellingen
voor langdurige verblijf en het Addendum van Verenso. 
Informatie over baloxavir toegevoegd.

Ziekte & Besmettelijkheid
Verwekker
Influenza is een acute (bovenste) luchtweginfectie die wordt veroorzaakt door een van de drie
typen influenzavirussen A, B en C (Nicholson 2003). Influenzavirussen behoren tot de RNA-
virusfamilie Orthomyxoviridae. Bij influenzavirus A en B is het virus-RNA aanwezig in de vorm
van 8 gensegmenten. Het influenzavirus C heeft 7 gensegmenten. Die gensegmenten coderen
voor minstens 11 eiwitten. De type A-virussen zijn te verdelen in subtypen op basis van de
oppervlakte-eiwitten van het virus: hemagglutinine (H) en neuraminidase (N). Er zijn 18 H-
subtypen en 11 N-subtypen van het type A-influenzavirus. Deze virussen zijn oorspronkelijk
geïntroduceerd uit het vogelrijk. Van het influenza B-virus bestaan er twee genetische lijnen (
lineages) gebaseerd op het gen voor het H-eiwit, die antigeen verschillend zijn: de Victoria/2/87-
lineage en de Yamagata/16/88-lineage (Lin 2004). Bij type A en B influenzavirussen zijn het H-
en N-eiwit noodzakelijk om een cel binnen te komen en weer vrij te komen van een
geïnfecteerde cel. Bij influenzavirus type C is het HE-eiwit voor beide functies verantwoordelijk.
Hoewel type C-influenzavirussen bij mensen ziekte kunnen veroorzaken, komt dit dusdanig
weinig voor en is dit dusdanig mild dat dit type in deze richtlijn verder buiten beschouwing
gelaten wordt.

Het subtype A(H1N1) circuleerde van 1918?1956 en van 1977?2009, subtype A(H2N2) van
1957?1968 en subtype A(H3N2) van 1968 tot heden. In 2009 verscheen een nieuwe A(H1N1)-
variant die de influenzapandemie in de 21e eeuw veroorzaakte en de oude A(H1N1)-variant
verving. De nieuwe variant vertoont wel overeenkomsten met het A(H1N1)-virus van vóór 1957,
waardoor ouderen relatief beschermd waren tegen deze nieuwe variant. Deze A(H1N1)-variant,
door de WHO voorzien van de naam A(H1N1)pdm09, circuleert nu nog en is inmiddels een
endemisch seizoensinfluenzavirus geworden (Koopmans 2009), zoals ook de subtypes A(H1N1),
A(H3N2) en de lineages van influenza B endemische seizoensinfluenzavirussen zijn. Naast het
optreden van seizoensinfluenza kan er ook overdracht zijn van influenzavirus van dier-op-mens
(zoönotisch). Voor meer informatie, zie de LCI-richtlijn Influenza van dierlijke oorsprong. 

Vervanging van het ene door het andere subtype van het type A-influenzavirus vanuit de
vogelwereld, waarbij het H en soms ook het N sprongsgewijs verandert, heet antigene shift en
kan gepaard gaan met een influenzapandemie omdat er geen immuniteit tegen een voor de
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mens volledig nieuw subtype bestaat. Ook gelijktijdige besmetting met een dierlijk en een
humaan influenzavirus geeft een kans op uitwisseling van erfelijk materiaal tussen deze virussen
(reassortment) en de ontwikkeling van een potentieel pandemisch influenzavirus. Tussen de
pandemieën in ondergaan H en N frequent kleine cumulatieve aminozuurveranderingen die tot
antigene veranderingen kunnen leiden, waar de bestaande afweer onvoldoende tegen
beschermd is. Binnen 1 tot 5 jaar kan daardoor telkens weer een nieuwe antigene virusvariant
ontstaan, dit heet antigene drift. Antigene drift komt ook voor bij het type B-influenzavirus.

Pathogenese
De porte d’entrée van humane influenzavirussen wordt gevormd door slijmvliezen van de
luchtwegen en incidenteel de conjunctiva (Koopmans 2004, Kuiken 2008). Het virus hecht zich
via speciale receptoren aan de cellen van het respiratoire epitheel van neus, conjunctivae,
farynx, larynx, trachea en bronchiën, wordt in deze opgenomen en repliceert zich in deze cellen.
De besmette cellen kunnen veel virusdeeltjes produceren, maar zullen uiteindelijk sterven. Dit
leidt tot beschadiging van (delen van) het respiratoir epitheel, vooral het trilhaarepitheel. Soms
kunnen ook de cellen van de pulmonaire alveoli besmet raken, met een virale pneumonie als
gevolg (Kuiken 2008). Bepaalde commensale bacteriën (zoals H. influenzae, pneumokokken, S.
aureus) kunnen van de celbeschadigingen gebruikmaken, vooral van het verlies van de
trilhaarfunctie, en een secundaire bacteriële infectie veroorzaken, bijvoorbeeld otitis media,
sinusitis en bacteriële pneumonie (Brundage 2006). Ook kan een virale co-infectie optreden,
waarbij bijvoorbeeld een co-infectie met SARS-CoV-2 geassocieerd is met een ernstiger
beloop (Swets 2022). Bij muizen werd een verhoogde SARS-CoV-2 besmettelijkheid
waargenomen, waarschijnlijk als gevolg van verhoogde ACE2-expressie als gevolg van een
influenzavirusinfectie (Bai 2021).

De pathogenese van de ziekte influenza verloopt in twee fases. De eerste fase duurt 1 tot 3
dagen, waarin de piek virale titer wordt bereikt die bepalend is voor de bijkomende inflammatie.
Hierin speelt de aangeboren afweer een grote rol, samen met eventuele bestaande verworven
immuniteit. De tweede fase kan leiden tot herstel van de ziekte danwel resulteren in ernstige
ziekte (bijvoorbeeld ARDS) of overlijden. In deze fase komt de verworven afweer op gang die
een cruciale rol speelt bij bescherming tegen infectie en ernstige ziekte. Dit bestaat uit een
humorale respons (secretoir IgA en serum IgG) die een grote rol heeft in het opbouwen van
immuniteit, en een cellulaire respons (T-cellen) die effectief is in virale eliminatie (Cox 2004,
Gounder 2019). Virale en host factoren (waaronder leeftijd, comorbiditeit, microbioom, obesitas)
kunnen de immuunrespons dereguleren en leiden tot ernstige ziekte (Gounder 2019).

Incubatieperiode
De incubatieperiode is 1 tot 4 dagen (meestal 2 dagen) (CDC 2022, WHO 2023). 

Ziekteverschijnselen
Afhankelijk van het type virus, de gastheer en immuniteit in de populatie, kunnen de
ziekteverschijnselen verschillen. Gastheerfactoren zijn onder meer de leeftijd, het geslacht,
onderliggend lijden en het hebben van circulerende antistoffen tegen influenza door eerdere
infecties en vaccinaties. Infectie met influenzavirus kan asymptomatisch of subklinisch verlopen.
De prevalentie hiervan kan sterk variëren: in uitbraakonderzoeken was de asymptomatische
fractie gemiddeld 16% (range 4-28%), in trans-epidemische studies was dit zeer heterogeen
(range 0-100%) (Leung 2015). Welke factoren hier invloed op hebben, naast het studiedesign en
gehanteerde definities van (a)symptomatische infectie, is nog niet duidelijk (Furuya-Kanamori
2016, Leung 2015). Wordt de ziekte symptomatisch, dan ontwikkelt zich meestal het
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zogenaamde influenza-achtige ziektebeeld (Commissie 2008):

(1) acuut begin en (2) minstens één van: koorts of subfebriele temperatuur, malaise, hoofdpijn,
spierpijn, en (3) minstens één van: hoesten, keelpijn, kortademigheid.    

Aanvullend komen neusverkoudheid, zwakte en verlies van eetlust frequent voor (Eccles 2005).
Het A(H1N1)pdm09-virus heeft inmiddels een vergelijkbare klinische presentatie als
seizoensinfuenza (Ong 2009). De beste voorspellers voor influenza zijn hoesten en koorts. Deze
combinatie van symptomen heeft een positief voorspellende waarde van 80% in het
onderscheiden van influenza in een populatie met griepachtige symptomen (Monto 2000). Koorts
is meestal een vroeg symptoom maar is van korte duur (3-4 dagen) (Eccles 2005). Bij kwetsbare
ouderen kunnen de verschijnselen aanzienlijk minder ‘kenmerkend’ zijn. Na daling van de
lichaamstemperatuur volgt een herstelperiode van 1 of 2 weken (soms meer) tot volledig
herstel (Treanor 2021). 

De belangrijkste en meest voorkomende complicaties zijn virale pneumonie, acute bronchitis,
myocarditis en secundaire bacteriële infecties, vooral otitis media en pneumonie (Kuiken 2008).
Hiernaast is influenza in de eerste week na de infectie geassocieerd met een verhoogd risico op
een hartinfarct bij patiënten met pre-existent coronairlijden (Kwong 2018). Onder volwassenen
opgenomen op de intensive care met ernstige influenza is in eerdere griepseizoenen een hoge
incidentie (ca. 20%) van invasieve pulmonale infecties met Aspergillus spp. waargenomen (
SWAB 2023, Vanderbeke 2021). 

In een analyse van morbiditeit en mortaliteit door influenza onder personen in Nederland over de
periode 2011-2020, werd de case fatality rate (CFR) geschat op 0.12% (95% BI 0.116–0.123%)
voor alle leeftijden en alle typen influenzavirusinfecties. De geschatte CFR was het hoogste voor
influenza A(H3N2) en personen van 85 jaar of ouder (McDonald 2023).

Ziekteverschijnselen in relatie tot arbeid
Vrijwel uitsluitend in de acute fase kunnen de klachten (zoals hoge koorts) zodanig zijn dat de
werknemer niet kan werken of naar het werk kan komen. Na het verdwijnen van de klinische
symptomen kan het werk over het algemeen geleidelijk worden opgepakt. Het kan echter nog
enige tijd duren voordat iemand weer helemaal fit is. Daarbij kan gedacht worden aan cognitieve
beperkingen (zoals geheugen en concentratie) en energetische beperkingen. In geval van
comorbiditeit, bijvoorbeeld bij hart- en longziekten, kan er sprake zijn van een langere
herstelperiode en een hogere gevoeligheid voor complicaties.

Natuurlijke immuniteit
De infectie wordt direct bestreden door aspecifieke afweermechanismen, later ondersteund door
de specifieke (cellulaire en humorale) afweer (Cox 2004, Tamura 2004). Neutraliserende
antistoffen bereiken bij primaire infectie gewoonlijk in 4 weken een maximale titer, na herinfectie
eerder. Middels gevormde immuniteit kan gedurende circa 5 jaar herbesmetting met hetzelfde
virus worden voorkomen, maar nieuwe virusvarianten – ontstaan door antigene drift – omzeilen
deze immuniteit binnen 1 tot 5 jaar. Het is echter wel zo dat bestaande partiële kruisimmuniteit
de ziekteverschijnselen vermindert. De celgemedieerde afweer speelt een rol in het herstel van
de infectie en het voorkomen van complicaties, maar lijkt geen duidelijke bijdrage te leveren aan
het voorkomen van de infectie (Cox 2004).
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Pasgeborenen zijn door maternale antistoffen (ook in de moedermelk) beschermd indien nog
geen of beperkte antigene drift of shift is opgetreden (Puck 1980, Reuman 1987, Zaman 2008).
De mate van bescherming zal ook beïnvloed worden door de timing van de doorgemaakte
infectie van de moeder. 

Reservoir
Van de humane influenzavirussen is de mens het reservoir (Nicholson 2003). Overdracht vanuit
dierlijke virusreservoirs (vogels, varkens, paarden) naar de mens komt sporadisch tot regelmatig
voor, afhankelijk van diersoort en type influenzavirus. Een voorbeeld waarbij dit in Nederland
optrad, is de A(H7N7)-vogelpestuitbraak in 2003 onder kippen, waarbij meer dan 90 mensen
werden geïnfecteerd en een geïnfecteerde dierenarts eraan overleed (Fouchier 2004, Koopmans
2004). Het A(H5N1)vogelgriepvirus infecteert regelmatig mensen. Infecties van mensen met
varkensinfluenzavirus worden regelmatig gevonden, maar leidde in 2009 tot een pandemie met
het A(H1N1)pdm09-virus. Het paarden A(H7)-virus is anders dan het A(H7) vogelgriepvirus en
infecteert zelden mensen. De kans op een nieuw pandemisch virus na een individuele infectie
met een dierlijke influenza is erg klein, maar vereist wel een continue surveillance van influenza
in de bevolking. In Nederland wordt deze op doorlopende basis verricht door het Nationaal
Influenza Centrum (NIC; RIVM en Erasmus MC), in samenwerking met het Nivel, Nederlands
instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg.

Besmettingsweg
Aerogeen
Transmissie van influenzavirus vindt doorgaans plaats door hoesten of niezen via
virusbevattende druppels op korte afstand die vervolgens door een contact worden ingeademd.
Bij hoesten of niezen bevat de ‘druppelwolk’ naast druppels ook druppelkernen (aerosolen) die
op verdere afstand en voor een lange duur (meerdere uren) kunnen blijven zweven in de
lucht (Killingley 2013). De minimale besmettingsdosis via druppelkernen die in de lagere
luchtwegen terecht kunnen komen is zeer gering, in de orde van een of enkele
virusdeeltjes (Tellier 2006). Transmissie van druppelkernen op korte afstand lijkt plausibel uit
aerobiologische studies, overdracht op langere afstand is tot heden onvoldoende
bewezen (Killingley 2013, Kutter 2018). De relatieve bijdrage van druppelkernen in de
transmissie is dan ook nog niet bekend. 

Contact
Transmissie is daarnaast mogelijk via direct contact, zoals kussen en handen geven (Tellier
2009, Weber 2008). Transmissie via oppervlakken wordt eveneens aannemelijk geacht, waarbij
anderen besmet kunnen raken via indirect contact. De duur van overleving van het virus op het
oppervlak is zeer heterogeen en afhankelijk van o.a. het type oppervlak, temperatuur en
luchtvochtigheid. Dit varieert van een paar uur tot een aantal dagen (langer op harde (niet-
poreuze) oppervlakken dan zachte (poreuze) oppervlakken) (Killingley 2013). Er is substantieel
bewijs voor overdracht via (in)direct contact, maar de relatieve rol van elke manier van
overdracht is onzeker (Treanor 2021). 

Besmettelijke periode
De besmettelijke periode komt overeen met de duur van de virusreplicatie en
uitscheiding (Baccam 2006, Carrat 2008, Fiore 2008, Leekha 2007, Liao 2010). Virus wordt
uitgescheiden 1 dag voordat symptomen optreden, met een piek 1 tot 3 dagen na begin van
symptomen, met een snelle afname tot meestal 5 tot 7 dagen na begin van de
symptomen (Baccam 2006, CDC 2022, Ip 2016, Liao 2010). Jonge kinderen kunnen virus tot
enkele dagen voor begin van symptomen tot meer dan 10 dagen na begin van symptomen
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uitscheiden. Immuungecompromitteerde personen kunnen influenzavirus weken tot maanden
uitscheiden.

Besmettelijkheid
Het aantal uitgescheiden virusdeeltjes per persoon per dag is afhankelijk van virustype, subtype,
tijdstip in ziekteperiode, eventueel opgebouwde (kruis)immuniteit en van de leeftijd van de
persoon, waarbij het bij kinderen en adolescenten het hoogst is (Baccam 2006).

Omgeving en seizoensvariatie
Luchtvochtigheid en temperatuur spelen een rol in de overleving van influenzavirussen en
daarmee in de manier en mate van overdraagbaarheid (Lowen 2007, Lowen 2008, Shaman
2009). Onder koude, droge omstandigheden, zoals in de winter, blijkt transmissie via
druppelkernen het meest efficiënt. Bij een hogere temperatuur (30 °C), zoals in de tropen en
subtropen, wordt aerogene transmissie via kleine druppelkernen verminderd door een direct
temperatuur- en luchtvochtigheideffect op het virus (Lowen 2008). Temperatuur en
luchtvochtigheid kunnen daarnaast van invloed zijn op de fysiologische functies en daarmee op
de immuniteit van de host (Tamerius 2011).

In gematigde klimaten vinden influenza-epidemieën bijna alleen plaats in de wintermaanden.
Mogelijk spelen temperatuur, luchtvochtigheid, zonlicht en sociale factoren hierbij een rol.
Seizoensvariatie kan ook worden waargenomen in tropische klimaten met een verhoogde
activiteit tijdens een periode met een lage absolute luchtvochtigheid, hoewel influenza het hele
jaar door kan voorkomen en de schommelingen niet groot zijn (Azziz Baumgartner 2012). S
eizoensvariatie kan ook in verband worden gebracht met gedragsveranderingen die de
overdracht kunnen vergroten, zoals drukte (‘crowding’) binnenshuis of schoolbezoek (Huang
2017, Tamerius 2011).

Diagnostiek
Met medewerking van de NVMM.
Zie ook het Diagnostisch Vademecum Influenzavirus.

Microbiologische diagnostiek
Diverse technieken worden toegepast voor de microbiologische diagnostiek van een
influenzavirusinfectie. Doel van diagnostiek is het zo snel mogelijk vaststellen van infectie met
influenzavirus voor het tijdig starten van behandeling met antivirale therapie en het nemen van
adequate infectiepreventiemaatregelen.

Directe diagnostiek
Directe influenzadiagnostiek berust op het detecteren van viruscomponenten in klinisch
materiaal. Dit kan door middel van detectie van viraal RNA met behulp van NAAT/PCR, detectie
van viraal antigeen of door middel van viruskweek. Viruskweek wordt vanwege de beperkingen in
gevoeligheid en snelheid niet meer gebruikt in de routine diagnostiek voor influenzavirus en is als
gouden standaard vervangen door moleculaire diagnostiek.

Inmiddels zijn er ook influenza sneltesten beschikbaar gebaseerd op moleculaire detectie
methoden, waarbij een hoge sensitiviteit gecombineerd wordt met een korte doorlooptijd (< 30
minuten).
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Detectie van viraal antigeen is mogelijk met behulp van antigeentesten, al dan niet gekoppeld
aan het geautomatiseerd beoordelen van de testresultaten. Antigeentesten zijn over het
algemeen snel: binnen 15-30 minuten is het resultaat beschikbaar. De antigeentesten zijn echter
variabel in gevoeligheid: de sensitiviteit ligt tussen de 54-80%, afhankelijk van het soort test, het
type influenzavirus en de leeftijd van de patiënt (bij kinderen ligt de gevoeligheid van
antigeentesten in het algemeen hoger dan bij volwassenen vanwege de hogere virusload). Een
negatieve antigeentest sluit infectie met influenzavirusinfectie niet uit, en is mede daarom in de
ziekenhuissetting minder toepasbaar. Dit type test is wel geschikt voor bijvoorbeeld een snelle
triage en analyse van een uitbraak op locatie.

Indirecte diagnostiek
Detectie van antistoffen voor de laboratoriumdiagnose van influenza is van weinig betekenis voor
de individuele patiëntenzorg, omdat een gepaard serum met 2-3 weken tussentijd nodig is voor
een betrouwbare diagnose, terwijl bij een natuurlijk beloop van de infectie op het tijdstip van
afname van het tweede monster de patiënt doorgaans al genezen is. Serologie is met name
geschikt voor populatiestudies waar het belang van diagnostiek voor de individuele patiënt niet
voorop staat, bijvoorbeeld sero-epidemiologische analyse van uitbraken en onderzoek naar de
immunogeniciteit van een influenzavaccin. De methoden die het meest gebruikt worden zijn de
klassieke hemagglutinatieremmingsreactie en de (micro)neutralisatietest, waarvan de resultaten
ook iets zeggen over beschermende immuniteit. Enzyme-linked immunosorbent assays (ELISA)
worden ook wel gebruikt, maar deze kunnen geen onderscheid maken tussen bindende
(waarmee blootstelling is vast te stellen) en neutraliserende antistoffen (waarmee ook
beschermende immuniteit is vast te stellen).

Typering voor bron- en contactonderzoek
Het merendeel van de routine diagnostische testen voor detectie van influenzavirus zijn in staat
onderscheid te maken tussen influenza A- en B-virus. Verdere typering van influenza A- en B-
virus is met name van epidemiologisch belang om op basis van de circulerende varianten
uitspraken te kunnen doen over de te verwachten effectiviteit van het influenzavaccin en om te
dienen als input voor vaccinontwikkeling. Tijdens een influenza epidemie kan subtypering van het
virus sturing geven aan het cohorteren van geïnfecteerde patiënten. Ook kan het van
therapeutisch belang zijn meer informatie te hebben over het subtype influenzavirus: zo waren
de seizoens-A(H1N1)-virussen welke circuleerden tussen 2007  en 2009 van nature resistent
tegen oseltamivir geworden, maar gevoelig gebleven voor zanamivir, terwijl de A(H3N2)-,
pandemisch A(H1N1)pdm09- en type B-influenzavirussen vooralsnog van nature gevoelig zijn
voor zowel oseltamivir als zanamivir. Nadere typering van het influenzavirus kan daarnaast
gebruikt worden om resistentievorming onder antivirale therapie te beoordelen.

Niet-microbiologische diagnostiek
N.v.t.

Risicogroepen
Verhoogde kans op infectie
Iedereen loopt tijdens een epidemie risico met het influenzavirus te worden besmet.  De kans
hierop is het grootst in besloten, drukbezochte ruimten (kantoor, openbaar vervoer, school,
kinderdagverblijven, disco, etc.). De hoogste incidentie van een influenza-achtig ziektebeeld
wordt meestal bij 0- tot 4-jarigen gevonden (Voorkomen in Nederland).

Arbeidsgerelateerde risicogroepen
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Risicolopers zijn werknemers die bij het uitoefenen van hun beroep blootgesteld worden aan
influenza. Volgens de Gezondheidsraad zijn dit de beroepen waarbij sprake is van: 
 

intensief en direct patiëntencontact zoals in huisartsenpartijken, verpleeg-,  verzorgings-
en ziekenhuizen; 
direct contact met (kleine) kinderen zoals bij kinderdagverblijven en scholen;
(gericht en ongericht) werken met het virus zelf in laboratoria;
omstandigheden waarbij (veel) mensen enige tijd dicht in elkaars nabijheid verblijven
(zoals tandartsen, mondhygiënisten, fysiotherapeuten, baliemedewerkers, in het
openbaar/personenvervoer, taxichauffeurs, militairen die verblijven in barakken, in opvang-
en detentiecentra).

 
Daarnaast is er een verhoogde kans op blootstelling als de arbeidshygiënische strategie niet kan
worden opgevolgd. Denk daarbij aan afstand houden, drukte verspreiden, goed ventileren en
goede (hand)hygiëne en gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen in de
patiëntenzorg (Gezondheidsraad 2023).

Risicovormers zijn werknemers die influenzavirus kunnen overdragen aan derden (waaronder
medisch kwetsbaren) als zij werkzaamheden verrichten in de besmettelijke fase, zonder
aanvullende maatregelen.

Verhoogde kans op ernstig beloop
De groepen met een verhoogd risico op complicaties worden bepaald door patiënt-gerelateerde
factoren, zoals de reeds opgebouwde afweer en leeftijd én onderliggende ziektes zoals diabetes
en longaandoeningen. 

Zuigelingen kunnen een verhoogde kans hebben op een ernstig beloop, waarbij een systematic
review een verhoogde incidentie van influenza-gerelateerde ziekenhuisopnames beschrijft (Fell
2017). Deze incidentie loopt in de geïncludeerde studies echter uiteen, mogelijk door jaarlijkse
fluctuaties in de incidentie en ernst van de griep, verschillen in zorg en methodologische
factoren. 

Verschillende studies laten zien dat zwangeren een groter risico lopen om opgenomen te worden
in het ziekenhuis ten opzichte van niet-zwangeren (Mazagatos 2018, Mertz 2017, Puig-Barberà
2016). Dit risico bestaat met name in het derde trimester (? 28 weken) vanwege de mechanische
beperking door de groeiende buik met als gevolg verkleining van de longcapaciteit, waardoor er
vaker complicaties zoals een pneumonie optreden, met name naarmate de zwangerschap
vordert. Ook treden immunologische veranderingen op tijdens de zwangerschap, waardoor
zwangeren gevoeliger zijn voor, of ernstig getroffen worden door bepaalde virale infecties
waaronder influenza (Jamieson 2006). 

Sterfte door influenza komt vooral voor bij patiënten boven de 60 jaar (95% van de gevallen) en
is vaak het gevolg van een complicatie, zoals viruspneumonie, bacteriële pneumonie, hartinfarct,
hartfalen, een ontregeling van diabetes mellitus en respiratoire insufficiëntie bij astma of
COPD (NHG/SNPG 2016).

Groepen met een verhoogd risico op een ernstig beloop zijn opgenomen in het Nationaal Griep
Programma. Voor een overzicht van de groepen zie:

het Gezondheidsraadsadvies;
de factsheet Influenzavaccinatie.
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Medisch kwetsbare werknemers
Zie hiervoor het voorgaande: verhoogde kans op ernstig beloop.

Epidemiologie
Verspreiding in de wereld
Influenza treedt epidemisch op tussen november en april op het noordelijk halfrond en tussen
april en november op het zuidelijk halfrond. In tropische gebieden is influenza dikwijls endemisch
gedurende het gehele jaar. Wereldwijd resulteren epidemieën van seizoensinfluenza jaarlijks in 3
tot 5 miljoen gevallen van ernstige ziekte en ongeveer 290.000 tot 650.000 dodelijke
slachtoffers (WHO 2023). 

Voorkomen in Nederland
Het voorkomen van influenza in Nederland volgt het patroon van het noordelijk halfrond. Volgens
gegevens van het Nivel over de periode 1970-2006 ligt het begin van de influenza-epidemie in
Nederland meestal eind december, maar dit varieert van half november tot begin maart. Ook kan
de duur variëren van enkele weken tot ruim 4 maanden (gemiddeld 11 weken) (Donker 2007). 

De incidentie van personen met een influenza-achtig ziektebeeld die de huisarts bezoeken
varieert van jaar tot jaar. In de respiratoire seizoenen 2018/2019 tot en met 2022/2023 was de
incidentie gemiddeld 13 per 1.000 personen per seizoen met een spreiding van 7 tot 17 (RIVM
2023). In dit gemiddelde is het seizoen 2020/2021 geëxcludeerd, omdat er toen nauwelijks
influenzavirus werd gedetecteerd, waarschijnlijk als gevolg van de toen geldende
coronamaatregelen. Influenza-achtige ziektebeelden komen relatief vaak voor bij kinderen jonger
dan 5 jaar (zie figuur 1). Tijdens de 5 griepseizoenen tussen 2018 en 2023 kregen gemiddeld 50
op de 1.000 kinderen een influenza-achtig ziektebeeld (RIVM 2023). Voor mensen van 65 jaar en
ouder was dat met 14 op de 1.000 een stuk lager. Ook deze gemiddelden zijn zonder data van
seizoen 2020/2021. Voor de COVID-19-pandemie spraken het Nivel, NIC-Erasmus MC en NIC-
RIVM van een griepepidemie wanneer 2 weken achter elkaar meer dan 58 op de 100.000
mensen zich bij de huisarts meldden met griepachtige klachten en in keel- en neusmonsters van
patiënten die zich meldden met griepachtige klachten bij de huisarts griepvirus werd aangetoond.
Echter, sinds de COVID-19-pandemie gaan minder mensen met een influenza-achtig ziektebeeld
naar de huisarts. Om deze reden baseren Nivel, NIC-Erasmus MC en NIC-RIVM sindsdien de
start en het einde van een griepepidemie op basis van de resultaten van alle beschikbare
influenza surveillance systemen (RIVM 2023).
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Figuur 1. Incidentie symptomatische influenza in Nederland over de respiratoire seizoenen
2018/2019 t/m 2022/2023 week 40 t/m week 20 (RIVM 2023)

De afgelopen 10 seizoenen (2013/2014 t/m 2022/2023) duurde de griepepidemie gemiddeld 13
weken (exclusief seizoen 2020/2021). De griepepidemie van seizoen 2022/2023 duurde 14
weken. De griepepidemie van 2014/2015 duurde met 21 weken langer dan gebruikelijk en was
de langste ooit gemeten. Meestal ligt de piek rond februari (RIVM 2019). Epidemieën worden
echter gekenmerkt door grote variatie in start en duur.

Afhankelijk van het type influenzavirus dat dominant is in het seizoen, verschillen de
 leeftijdsgroepen die het meest getroffen zijn en verschilt de mate van hospitalisatie en sterfte:
tijdens het influenza-seizoen 2017/2018 werden ouderen vooral ziek van influenzavirus type
A(H3N2), terwijl kinderen, zwangeren en jongvolwassenen met onderliggend lijden vaker ziek
werden van A(H1N1)pdm09.

Volgens CBS-gegevens over de jaren 2013-2022 overlijden in Nederland tijdens een gemiddelde
winterepidemie gemiddeld 419 (range 21 - 1207) personen direct of indirect aan influenza. Dit is
echter een onderschatting van de sterfte waarbij influenza een rol speelt, omdat de
doodsoorzakenstatistiek van het CBS vaak de onderliggende doodsoorzaak (bijvoorbeeld een
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chronische hartaandoening) registreert en niet de directe doodsoorzaak (bijvoorbeeld influenza)
(bron: Doodsoorzaken Statistiek CBS). 

Zie voor actuele informatie over het voorkomen van influenza in Nederland:

Griep (RIVM.nl)
Stand van zaken griep (RIVM.nl)

Preventie
Immunisatie
Actieve immunisatie
De hoeksteen van de influenzapreventie in Nederland is de jaarlijkse actieve immunisatie
volgens het Nationaal Programma Grieppreventie (NPG) van groepen met hoog risico op
complicaties volgend op een influenzavirusinfectie, zoals door de Gezondheidsraad (GR) wordt
geadviseerd (Gezondheidsraad 2007). Deze groepen zijn in 2021 herzien door de
Gezondheidsraad (Gezondheidsraad 2021). 

Het geïnactiveerde influenzavaccin bevat hemagglutinine en neuraminidase van influenza A- en
B-virusstammen waarvan op basis van wereldwijde surveillancegegevens wordt verwacht dat ze
het betreffende seizoen gaan circuleren. De beste tijd om te vaccineren is tussen half oktober en
half november, vlak voor de periode waarin influenza-epidemieën kunnen worden verwacht. Op
deze manier zijn de titers van de antilichamen maximaal op het moment van uitbreken van de
griep, gewoonlijk in december of januari. Bovendien zijn zij dan nog voldoende aanwezig bij een
late epidemie. 

Voor informatie over de beschikbare vaccins, eigenschappen, contra-indicaties, veiligheid,
effectiviteit en beschermingsduur, zie de factsheet Influenzavaccinatie.

Passieve immunisatie
Geen.

Vaccinatie voor werknemers
De werknemer als risicovormer. De belangrijkste reden voor het aanbieden van de jaarlijkse
influenzavaccinatie aan gezondheidswerkers is de bescherming van de bewoners en patiënten
(i.e. medisch kwetsbare derden) van verpleeg-, verzorgings- en ziekenhuizen en in
huisartspraktijken. 

De werknemer als risicoloper. Door de verzorging en behandeling van (on)verdachte
influenzapatiënten lopen gezondheidswerkers risico. Het is van belang dat zij de gebruikelijke
hygiëneprotocollen naleven en krijgen daarnaast als preventieve maatregel influenzavaccinatie
door de werkgever aangeboden. 

Recentelijk heeft de Gezondheidsraad de influenzavaccinatie-indicatie voor werkenden
uitgebreid (Gezondheidsraad 2023). Naast de gebruikelijke zorg- en laboratoriummedewerkers
die gericht met het influenzavirus werken, hebben nu ook werknemers die werken in relatief
kleine ruimten met suboptimale ventilatie en veelvuldig in nauw contact komen met derden een
vaccinatie-indicatie. 
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In bijzondere gevallen wordt influenzavaccinatie geadviseerd om het ontstaan van een nieuw
influenzavirus tegen te gaan. Dit geldt voor werknemers die een hoog risico lopen op blootstelling
aan aviaire influenza of influenza van andere dierlijke oorsprong, zoals pluimveehouders,
varkenshouders, dierenartsen en werknemers die betrokken zijn bij het (op)ruimen van met
vogelgriep besmette dieren. Zie ook de betreffende factsheet Influenzavaccinatie.

Algemene preventieve maatregelen
 

Volg de generieke adviezen voor het voorkomen van respiratoire infecties:
  Blijf zoveel mogelijk thuis als je je ziek voelt en klachten hebt die passen bij een

luchtweginfectie (zoals niezen of hoesten) en werk thuis als dat kan (in overleg met je
werkgever).
Als je klachten hebt passend bij een luchtweginfectie, vermijd dan contact met mensen
die (bekend zijn, of aangeven) ernstig ziek (te) kunnen worden van een
luchtweginfectie. Draag een mond-neusmasker als contact niet te voorkomen is
(bijvoorbeeld bij mantelzorg).
Houd je aan de algemene hygiëneadviezen voor handen wassen (zie Reiniging,
desinfectie en sterilisatie in de openbare gezondheidszorg voor zorglocaties of Handen
wassen | RIVM voor publieksinformatie).
Nies en hoest in de elleboog of in een papieren zakdoek.
 

Zorg voor voldoende ventilatie. Zie hiervoor paragraaf 5.2 van de RIVM Algemene
hygiënerichtlijn of volg uw sectorspecifieke richtlijn.

 

De mogelijkheden voor interventie tijdens een epidemie met een seizoensinfluenzavirus zijn
beperkt. Omdat influenzavirus ook via handen, deurknoppen en andere voorwerpen verspreid
kan worden, worden bovenstaande algemene hygiënemaatregelen geadviseerd. Handen
wassen, op de juiste momenten gedurende de dag (zie ook Handen wassen | RIVM) met water
en zeep, gevolgd door goed drogen, kan de kans op besmetting in enige mate
verkleinen (Grayson 2009, Jefferson 2023). Er is onzekerheid over het beschermende effect van
het dragen van een mond-neusmasker in het openbaar, mogelijk heeft het weinig of geen effect
op het optreden van influenza-achtige ziekte en laboratorium-bevestigde influenza ten opzichte
van geen masker dragen (Jefferson 2023). 

Preventieve maatregelen op het werk
 

De werkgever is verantwoordelijk voor het geven van (periodieke) voorlichting over
arbeidsgerelateerde risicohandelingen, het gebruik en beschikbaar stellen van persoonlijke
beschermingsmiddelen (PBM), het belang van hygiënische maatregelen en aanbieden van
vaccinatie. 
Medewerkers die bezorgd zijn over hun gezondheid in relatie tot hun werk kunnen
(anoniem) een afspraak maken op het arbeidsomstandighedenspreekuur van de
bedrijfsarts.
Ventilatie dient te worden aangepast aan het gebruik van een ruimte. Zie hiervoor de
paragraaf 5.2 van de Algemene hygiënerichtlijn. 
Daarnaast wordt het toezien op het opvolgen van de algemene en instelling-specifieke
hygiënevoorschriften geadviseerd.
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Desinfectie
In het publieke domein volstaat reiniging. Voor de publieke gezondheidszorg: conform de richtlijn 
Standaardmethoden reiniging, desinfectie en sterilisatie in de openbare gezondheidszorg.

Maatregelen
Meldingsplicht
Er bestaat geen meldingsplicht voor humane seizoensinfluenza van individuele patiënten.

Op basis van artikel 26 van de Wet publieke gezondheid dienen hoofden van instellingen een
ongewoon aantal zieken met een ernstige aandoening van vermoedelijk infectieuze aard,
bijvoorbeeld luchtweginfecties, te melden bij de GGD. Zie voor meer informatie het draaiboek 
Artikel 26-meldingen Wpg-instellingen. 

Humane infectie ten gevolge van dierlijk influenzavirus is een meldingsplichtige ziekte groep B1,
zie LCI-richtlijn Influenza van dierlijke oorsprong.

Verzoek tot inlichting
Laboratoria en/of behandelend artsen worden verzocht de GGD en het NIC in te lichten bij de
detectie van een influenza A-virus bij een patiënt waarbij er aanwijzingen zijn voor blootstelling
aan (mogelijk) geïnfecteerde dieren, of als een test met subtypering wordt gebruikt en het virus
niet gesubtypeerd kan worden voor H1pdm09 of H3 en het virus in te sturen naar het NIC. Bij
vermoeden van resistentie tegen antivirale middelen (rebound tijdens therapie) of bij het vinden
van een resistent influenzavirus met eigen test wordt ook gevraagd dit te rapporteren bij NIC-
RIVM, zie: Procedure voor melden resistentie antivirale middelen.pdf (rivm.nl) en 
Meldingsformulier resistentie antivirale middelen | RIVM.

Inschakelen van andere instanties
Bij een uitbraak in een verpleeghuis of verzorgingshuis kan de plaatselijke GGD ingeschakeld
worden door het hoofd van de instelling. Dit is volgens de Wpg verplicht indien het aan artikel 26-
melding voldoet. Bij een uitbraak in de werkomgeving dient ook de bedrijfsarts geïnformeerd te
worden door het hoofd van de instelling.

Bronopsporing
Bronopsporing en contactonderzoek zijn bij gewone influenza-epidemieën niet zinvol, de
betreffende influenzavirussen zijn dan al te zeer verspreid. In de volgende gevallen kan
bronopsporing van toepassing zijn:
 

Bij een influenzavirus type A met een ander subtype dan de huidig circulerende
seizoensinfluenza A virus-subtypen (potentieel pandemisch influenzavirus) of type A of B
influenzavirussen met afwijkende eigenschappen (virulentie), kan bronopsporing helpen
transmissie na incidentele introductie of opduiken zo lang mogelijk in te dammen.
 

Bij detectie van resistentie tegen een of meerdere influenzavirus antivirale middelen van een
virus(sub)type waarbij nog niet eerder natuurlijke resistentie tegen betreffende influenzavirus
antivirale middel(en) is beschreven, en waarbij de patiënt niet behandeld is met betreffende
antivirale middel(en). Het NIC test standaard op resistentie op ingestuurde influenzavirussen,
influenzavirussen gedetecteerd in monsters ingestuurd door huisartsen (Nivel-peilstations) en uit
het Infectieradar zelfbemonsteringsmonitoring, voor surveillance doeleinden. In dit geval is het
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zinvol om navraag te doen naar blootstelling aan een persoon met griep die wel met antivirale
middelen is behandeld, deze persoon op te sporen en monsters te laten analyseren op
aanwezigheid van influenzavirus en resistentie tegen antivirale middelen door het NIC-RIVM. 

Contactonderzoek
Indien een resistent virus(sub)type aangetoond is met niet eerder beschreven natuurlijke
resistentie, is het zinvol om verspreiding van het virus in te dammen en contacten op te
sporen. Contacten van een persoon met een resistent virus zijn: 
 

Gezinsleden en anderen die gezamenlijk met de patiënt een huishouden delen;
Personen die langer dan 4 uur in dezelfde ruimte zijn geweest met de patiënt in diens
besmettelijke periode; 
Medisch en verplegend personeel voor zover deze geen gebruik hebben gemaakt van
persoonlijke beschermingsmaatregelen.

Maatregelen ten aanzien van patiënt en contacten
Volg de generieke adviezen voor het voorkomen van respiratoire infecties, zie Algemene
preventieve maatregelen
Overweeg postexpositieprofylaxe bij blootgestelde contacten met een zeer hoog risico op
ernstig beloop van influenza, zie Profylaxe.
 

Gehospitaliseerde influenzapatiënten worden opgenomen in druppelisolatie, voor meer
informatie zie de WIP-richtlijn druppelisolatie (SRI-richtlijn Isolatie is ontwikkeling). Voor
maatregelen rondom influenza-uitbraken in de langdurige ouderenzorg en gehandicaptenzorg zie
de NVVA richtlijn Influenzapreventie 2004, het addendum Influenzapreventie 2022 en bijlage 2.
Influenza in instellingen voor langdurig verblijf. Het is van belang de aanvullende maatregelen
(bijvoorbeeld het gebruik van een mond-neusmasker of het dragen van handschoenen) te
expliciteren in het infectiepreventiebeleid van de instelling.

Maatregelen bij resistentie 
Het NIC test voor surveillance doeleinden standaard influenzavirussen die zijn ingestuurd door
diagnostische laboratoria en afkomstig van de huisartsenpeilstations van Nivel Zorgregistraties
Eerste Lijn en van Infectieradar op resistentie tegen antivirale middelen. 
 

Bij een influenzageval met een nieuwe resistentie tegen een antiviraal middel dienen de
algemene maatregelen zoals in de paragraaf Algemene preventieve maatregelen
beschreven zijn, strikt gevolgd te worden om verspreiding van het resistente virus te
limiteren. 
Contacten van een persoon met een resistent virus dienen bemonsterd te worden. Bij een
positief monster wordt vrijwillige quarantaine geadviseerd om verdere verspreiding te
voorkomen. 
Als er een indicatie is voor behandeling, kan behandeling met een ander antiviraal middel
overwogen worden. Voor behandeladviezen bij aangetoonde resistentie tegen oseltamivir
zie de FMS-richtlijn Behandeling influenza. Zie de review 2022 van de WHO GISRS
Antiviral Working Group voor een overzicht van wereldwijde resistentie tegen
neuramidaseinhibitors en baloxavir.

Melden als beroepsziekte
Indien de ziekte (waarschijnlijk) is opgelopen tijdens de beroepsuitoefening moet de casus door
een geregistreerde bedrijfsarts worden gemeld bij het Nederlands Centrum voor Beroepsziekten
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(NCvB). 

Maatregelen bij gezondheidswerkers
De werknemer als risicovormer. Gezondheidswerkers met griep(achtige) symptomen kunnen in
de besmettelijke periode patiënten en/of collega’s besmetten. In deze periode is het naleven van
goede hand- en hoesthygiëne extra van belang. De werknemer met influenza-achtige klachten
overlegt met de leidinggevende of het verantwoord is om het werk voort te zetten en of
aanvullende maatregelen nodig zijn om besmetting naar patiënten/collega’s te voorkomen (
NVAB 2007). De bedrijfsarts kan hierin om advies worden gevraagd. Het bovenstaande geldt ook
voor het moment van de werkhervatting. 

Wering van werk, school of kindercentrum
Zie Algemene preventieve maatregelen

Wering van werk
Bij een ongecompliceerde influenzavirusinfectie neemt de kans op besmetting van collega’s en
cliënten vijf dagen na het begin van de klachten sterk af. Bij terugkeer naar werk of school dient
er rekening mee gehouden te worden dat de luchtwegen nog gevoeliger dan normaal zijn voor
secundaire infecties en luchtwegprikkelende middelen (dampen, schimmels of biologische
agentia). Bij klinisch herstel kan het werk worden hervat.

Profylaxe & Behandeling
Profylaxe
Voor uitgebreide productinformatie van antivirale middelen, zie:

Oseltamivir (Tamiflu©)
Zanamivir (Relenza©)
Baloxavir marboxil (Xofluza®) 

Pre-expositieprofylaxe
Gezien de profylactische effectiviteit van oseltamivir kan profylaxe worden overwogen voor
risicogroepen als aanvulling op vaccinatie:  

Als kortdurende profylaxe in combinatie met snelle toediening van het influenzavaccin
tijdens een epidemie ter overbrugging van de periode (14 dagen) waarin het vaccin zijn
beschermende effect moet opbouwen (Uyeki 2019).  
In de vorm van seizoensprofylaxe (preventie gedurende het influenzaseizoen):

Volwassenen en kinderen met een zeer hoog risico op ernstig beloop van influenza
waarbij vaccinatie gecontra-indiceerd is of beperkt effectief (bijv. ernstig
immuungecompromitteerden waaronder patiënten na longtransplantatie of kort na
stamceltransplantatie) (Uyeki 2019).
Bij een dreigende epidemie (zeer hoge influenza-incidentie in de algemene
populatie) voor kwetsbare bewoners in verpleeghuizen (ECDC 2017). 
In uitzonderlijke omstandigheden kan seizoensprofylaxe overwogen worden tijdens
een algemene verspreiding van influenza A en B in de bevolking, bijvoorbeeld in
geval van een groot antigeenverschil tussen de circulerende stammen en de stam
van het vaccin (ECDC 2017). 
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Het middel van eerste keus als preventie tijdens een epidemie is oseltamivir gedurende een
periode tot 6 weken. Bij immuungecompromitteerde patiënten is een duur tot 12 weken
onderzocht en de veiligheid consistent bevonden. 

Postexpositieprofylaxe
Postexpositieprofylaxe (PEP) middels oseltamivir kan overwogen worden bij een persoon met
een zeer hoog risico op een ernstig beloop van influenza, ongeacht vaccinatiestatus, na contact
met een geïnfecteerd persoon (conform de NHG richtlijn Influenza). Bijvoorbeeld bij een
bewezen influenzavirusinfectie binnen het huishouden (of daarmee vergelijkbare contacten) van
de patiënt.

Personen met een zeer hoog risico zijn (conform de NHG-richtlijn Influenza): 

patiënten met een onvoldoende functionerend afweersysteem;
patiënten met ernstig lever- of nierfalen of ernstige cardiale of pulmonale aandoeningen;
kwetsbare ouderen.

Neuramidaseremmers (oseltamivir en zanamivir)
Oseltamivir heeft als PEP bij gezonde contactpersonen van patiënten met bewezen
influenzavirusinfectie een hoge effectiviteit. Er zijn aanwijzingen dat oseltamivir tenminste nog
effectief is, indien het ? 48 uur na blootstelling wordt gegeven (Beck 2013, Lee 2011, Welliver
2001). Zanamivir is geregistreerd voor een interval van ? 36 uur tussen blootstelling en start
profylaxe. De werkzaamheid en effectiviteit van neuraminidaseremmers als PEP bij
hoogrisicogroepen is weinig onderzocht (Jefferson 2014). Voor meer informatie, zie bijlage
Influenza in instellingen voor langdurige zorg.

Baloxavir
Baloxavir is, naast de behandeling van ongecompliceerde influenza, ook geregistreerd voor de
profylaxe van influenza na blootstelling bij personen van 1 jaar en ouder. Het betreft een
enkelvoudige dosis die zo snel mogelijk moet worden ingenomen binnen 48 uur na nauw contact
met iemand van wie bekend is of vermoed wordt dat deze persoon influenza heeft. In een
multicenter RCT uit Japan onder huisgenoten van geïnfecteerde indexpatiënten werd significant
minder laboratorium bevestigde klinische influenza gezien in de baloxavirgroep ten opzichte van
de placebogroep (1,9% versus 13,6%) (adjusted risk ratio, 0.14; 95% CI, 0.06-0.30; P <
0.001) (Ikematsu 2020). In Nederland is voor baloxavir tot heden geen advies vastgesteld over
de plaats in de profylaxe van influenza (Farmacotherapeutisch Kompas, NHG - Influenza).

Uitbraakprofylaxe
Bij dreigende of bestaande uitbraken in instellingen voor langdurige zorg kan in sommige
gevallen uitbraakprofylaxe overwogen worden voor een zorgeenheid. Hier zal een deel van de
bewoners blootgesteld zijn en een deel (nog) niet. Voor het beleid voor instellingen met
medische dienst, zie het opgestelde Addendum van Verenso en NVAVG en Uitbraakbeleid -
Verenso. Voor het beleid voor instellingen zonder medische dienst (verblijf zonder behandeling),
zie bijlage Influenza in instellingen voor langdurige zorg.

Profylaxegebruik werknemers
Op grond van de huidige richtlijnen is er momenteel geen indicatie voor antivirale profylaxe voor
influenza. Alleen in uitzonderlijke situaties kan in een zorginstelling worden overgegaan tot
profylactische antivirale behandeling (NVAB 2007) van werknemers op aangeven van een
infectiecommissie. De bedrijfsarts is bij voorkeur betrokken bij de indicatiestelling en het vervolg.
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Behandeling
Omdat influenza bij tevoren gezonde personen meestal een onschuldige aandoening is die
vanzelf geneest, behoeft het in het algemeen geen behandeling (Van Essen 2009). Een koorts-
en pijnverlagend middel kan gebruikt worden om de symptomen te verlichten. Ook neusdruppels
kunnen de symptomen verlichten.

Antivirale middelen
Therapie met antivirale middelen kan overwogen worden bij patiënten met een hoog risico op
complicaties, die bewezen of vermoedelijk influenza hebben, zoals bewoners van verpleeghuizen
en immuungecompromitteerden. 

Voor meer informatie over de antivirale middelen en indicaties zie: 

SWAB Influenza
NHG-standaard Influenza 
FMS-richtlijn Behandeling influenza
Addendum richtlijn Influenza preventie in verpleeghuizen en verzorgingshuizen.
 

Historie
In de afgelopen 100 jaar hebben zich vier grieppandemieën voorgedaan: H1N1 Spaanse griep in
1918 (50-100 miljoen dodelijke slachtoffers), H2N2 Aziatische griep in 1957 (102 miljoen
dodelijke slachtoffers), H3N2 Hongkonggriep in 1968 (1 miljoen dodelijke slachtoffers) en H1N1
varkensgriep in 2009 (geschatte range 150.000 – 575.000 dodelijke slachtoffers, CDC).
Voorafgaand aan elke pandemie ontstond een voor de mens nieuw influenzavirus, hetzij
rechtstreeks uit een vogelgastheer (1918), via herschikking tussen een vogelvirus en een
circulerende menselijke stam (1957 en 1968), hetzij door herassortering van het influenzavirus bij
varkens (2009), werd het geïntroduceerd bij de mens en verspreidde zich door de menselijke
populatie, met aanzienlijke morbiditeit en mortaliteit tot gevolg, die vaak gepaard ging met
bacteriële longontsteking (Bennett JE 2015, Cox 2000). 

In 2009 is in Nederland A(H1N1)pdm09-influenza tijdelijk (tot november 2010) meldingsplichtig
gemaakt. Aan het begin van de pandemie schatte de WHO dat wereldwijd 1 op de 3 mensen
ziek zou kunnen worden, waarvan een deel ernstig ziek. Later bleek gelukkig dat de griep voor
de meeste mensen relatief mild verliep. Het totaal aantal zieken en sterfgevallen was
vergelijkbaar met de jaarlijkse seizoensgriep (RIVM H1N1 pandemie). 
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