
Inleiding
Door antigene drift van de circulerende influenza-
virussen - de genen die coderen voor neuraminidase
en hemagglutinine ondergaan jaarlijks mutaties -
leidt influenza bijna ieder jaar tot een toename van
respiratoire ziektebeelden, die met name bij risico-
groepen soms fataal kunnen aflopen. Het virus wordt
overgebracht via direct contact of contact met aëro-
solen waarna het virus de epitheliale cellen van de
tractus respiratorius binnendringt. Vervolgens worden
door ‘budding’ nieuwe virussen in het secreet van de
slijmvliezen uitgescheiden. Een ongecompliceerde
influenza-infectie duurt meestal drie tot vier dagen
en wordt gekenmerkt door koorts en acuut hoesten,
vaak samengaand met keelpijn, hoofdpijn en algehele
malaise. Chronische longaandoeningen, zoals astma
en COPD, verhogen onafhankelijk van andere risico-
factoren, zoals leeftijd en cardiovasculaire aandoening-
en, het risico op ernstige complicaties van influenza
zoals pneumonie en exacerbaties.1 Bij kinderen
kunnen daarnaast vaak episodes van acute otitis

media en in zeldzame gevallen koortsconvulsies
voorkomen. Influenzavaccinatie met het geïnacti-
veerde trivalente influenzavaccin kan, wanneer de
componenten van het vaccin overeenstemmen met
de circulerende virusstammen, bescherming bieden
tegen influenza-infectie.2 Het feit dat de aanwezig-
heid van een chronische longziekte het risico op
influenzagerelateerde morbiditeit en mortaliteit
verhoogt, heeft ertoe geleid dat patiënten met
astma en COPD onafhankelijk van de leeftijd een
indicatie hebben voor jaarlijkse influenzavaccinatie.3

Dit overzicht zal ingaan op de effecten van een influ-
enza-infectie bij astma en de morbiditeit en mortaliteit
ten gevolge van influenza. Daarnaast zullen de thera-
peutische consequenties alsook de effectiviteit en
veiligheid van influenzavaccinatie behandeld worden.

Influenza-infectie en astma
Astma is een chronische inflammatoire longziekte
die geassocieerd is met intermitterende luchtweg-
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Samenvatting

Influenza veroorzaakt ieder jaar een toename van voornamelijk respiratoire ziektebeelden.

Patiënten met astma hebben een verhoogd risico op complicaties van influenza zoals

pneumonie en exacerbaties. Kinderen hebben daarbij ook een verhoogde kans op acute

otitis media. Tijdens het influenzaseizoen worden naast het influenzavirus vaak rhino-

virussen en respiratoir syncytieel virus gezien. Naast soort en subtype virus bepalen 

gastheerfactoren de ernst van de complicatie. Sterfte en ziekenhuisopname tijdens in-

fluenza-epidemieën komen relatief weinig voor bij astmapatiënten in Nederland. De

therapie bij astma-exacerbaties bestaat uit kort- en langwerkende luchtwegverwijders en

orale corticosteroïden. Er blijkt momenteel geen plaats voor antibiotica en neuraminidase-

remmers. De beschikbare gegevens over de klinische effecten van influenzavaccinatie

ondersteunen de richtlijnen om alle astmapatiënten jaarlijks te vaccineren slechts ten

dele. In afwachting van een meer kosten-effectieve vaccinatiestrategie dienen voorals-

nog alle astmapatiënten, zowel kinderen als volwassenen, zich te laten vaccineren.
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obstructie, hyperreactiviteit en infiltratie door eosino-
fielen in de respiratoire mucosa. Influenza en andere
respiratoire infecties, met name respiratoir syncytieel
virus (RSV) en rhinovirus (RV), predisponeren voor
verslechtering van de astma.4 Virussen werden in
36 tot 55% van de ernstige astma-exacerbaties bij
volwassenen gevonden.5,6 Johnston en collega’s ver-
volgden kinderen met astma tussen de 9 en 11 jaar
oud en stelden vast dat 80% van de exacerbaties
was geassocieerd met RV.7 Echter, het onderzoek
werd bekritiseerd omdat er geen controlegroep
aanwezig was. Influenza bleek in dit onderzoek
nauwelijks een rol te spelen. McIntosh en collega’s
stelden vast dat 42% van de acute episoden van
piepende ademhaling bij 32 astmatische kinderen
geassocieerd was met respiratoire virussen.8 RV,
parainfluenza en coronavirussen kwamen daarbij
het meest voor. Roldaan en Masurel toonden bij 32
astmakinderen in de Astma Kliniek in Davos,
Zwitserland aan dat bij 38 van de 58 klinische epi-
soden van een lage luchtweginfectie een virus aan-
wezig was.9 Van alle virussen was Influenza A het
meest gevonden agens (in 66% van de gevallen). Het
subtype virus verklaart daarnaast ook een groot deel
van de effecten bij astmapatiënten. Het influenza
type A (H3N2) virus, bijvoorbeeld, leidt vaker tot
een ernstiger ziektebeeld dan het influenza type B.6

Naast de externe microbiële factoren worden ver-
schillende gastheergebonden mechanismen be-
schreven die de mate van de virusgeïnduceerde lucht-
wegobstructie en hyperreactiviteit kunnen verklaren:
(1) toegenomen luchtweginflammatie, (2) verhoogde
respons van de luchtwegen door toegenomen sensiti-
viteit en maximale respons, (3) veranderende neurale
controlemechanismen en (4) celwandverdikking en
mucussecretie.4 Als gevolg van een virale infectie
produceren epitheliale cellen van de bronchiën inflam-
matoire mediatoren. Daarnaast kunnen virussen
repliceren in macrofagen waardoor de aanmaak van
inflammatoire mediatoren op vergelijkbare wijze
wordt gestimuleerd.10 De IgE-productie kan hierdoor
direct worden gestimuleerd, waardoor de astmatische
inflammatie van de luchtwegen in stand wordt ge-
houden en de respons tengevolge van andere niet-
virale allergenen zoals huisstofmijt kan worden ver-
sterkt.11 Omdat door virale infecties het enzym
endopeptidase wordt geïnactiveerd, wordt de pro-
ductie van tachykinen niet meer voldoende
geremd.12 Hierdoor neemt de bronchoconstrictie en
vasculaire permeabiliteit toe, waardoor er oedeem
ontstaat en de migratie van leukocyten in de lucht-
wegen toeneemt. Ook worden de remmende effecten

van de M2-muscarinereceptoren op de acetylcholine-
productie in de nervus vagus teniet gedaan door
virale infecties, waardoor de bronchusconstrictie
nog verder toeneemt.13

Binnen de groep van kinderen met recidiverende
piepende en hoorbare ademhaling zijn twee sub-
groepen te onderscheiden. Vooreerst onderkent
men de groep met atopie (met name eczeem en een
positieve eerste- en tweedegraads familieanamnese
voor astma en atopie). Bij deze kinderen beginnen
de symptomen vaak in de eerste jaren, maar niet
zelden ook tussen de leeftijd van drie tot zes jaar.
De tweede subgroep predisponeert door congenitaal
vernauwde luchtwegen. Deze groep heeft met name
symptomen bij virale infecties zonder aanwezigheid
van atopie. Deze kinderen krijgen symptomen in de
eerste levensjaren en worden vaak asymptomatisch
voor het zesde levensjaar. Virusinfecties, prenataal
passief roken, laag geboortegewicht en een relatief
klein luchtwegkaliber in het eerste levensjaar zijn
geassocieerd met recidiverende luchtwegklachten.
Het is klinisch meestal onmogelijk om met zekerheid
een onderscheid tussen beide groepen te maken.

Influenza mortaliteit en morbiditeit
Al in 1948 berekende William Farr dat maar liefst
41% van meer dan 5.000 sterftegevallen in Londen
tijdens een influenza-epidemie samenhing met
bronchitis, pneumonie of astma.14 Ook later werd
bevestigd dat astma en chronisch obstructieve long-
aandoeningen (COPD) gedurende de influenza-
perioden van 1957 tot 1969 leidde tot een toename
van deze zogenaamde oversterfte. Het meest recente
onderzoek, uitgevoerd bij meer dan 150.000 leden
van drie Amerikaanse gezondheidszorgorganisaties,
laat zien dat van de 1.000 personen ouder dan 65
jaar die niet gevaccineerd waren voor influenza of
pneumonie, er maar liefst 20 werden opgenomen
in het ziekenhuis of overleden tijdens de influenza
A epidemieën van 1996/97 en 1997/98.15 Binnen de
subgroep van patiënten met chronische longziekten
was deze schatting bijna driemaal zo hoog (58 per
1.000). Uit het feit dat influenzavaccinatie deze
complicaties met een derde tot de helft reduceerde,
kan worden afgeleid dat tussen de 18 en 26 op 1.000
oudere longpatiënten een ernstige postinfluenza
complicatie krijgen tijdens een influenza type A
epidemie. Voor de Nederlandse situatie hebben
Sprenger en collega’s berekend dat gemiddeld
2.360 personen, met name ouderen, overlijden ten
gevolge van influenza of een influenza gerelateerde
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aandoening.16 Van deze personen heeft ongeveer
17% een onderliggende longaandoening. 

Bij de jongere groep van astma en COPD patiënten
verloopt influenza niet vaak fataal. Uit Sprenger’s
onderzoek kan worden berekend dat jaarlijks elf
sterfgevallen met astma of COPD onder de 60 jaar
te wijten zijn aan influenza. Echter, bij deze jongere
groep komen niet-fatale exacerbaties ten gevolge van
influenza infecties vaak voor. Om hier meer inzicht in
te krijgen, werd gedurende de influenza-epidemieën
van 1998/99 en 1999/2000 een cohort van meer dan
6.000 huisartspatiënten met astma en COPD in de
leeftijd 18 tot 65 jaar gevolgd (Astma Fonds No.
97.51).6 In dit genesteld patiënt-controle onderzoek
bleek dat de incidentie van prednisolon behandelde
ernstige exacerbaties van de longziekte en pneumo-
nie bij de niet gevaccineerden tussen de 13 en 30 per
1.000 huisartspatiënten per seizoen was. Virologisch
onderzoek door middel van PCR-analyse van slijm
van de neus en keel van deze patiënten liet zien dat
de helft van deze aandoeningen geassocieerd was
met influenza A of B. Bij controlepatiënten zonder
exacerbaties tijdens het influenzaseizoen kwam het
influenzavirus voor bij slechts 1 van de 58 patiënten.
Minder ernstige respiratoire aandoeningen zoals
onderste luchtweginfectie en milde exacerbaties bij
deze volwassen groep komen voor bij ongeveer 100
per 1.000 patiënten.17 Mogelijk speelt influenza hier-
bij een geringere rol. Er is verder weinig onderzoek
uitgevoerd naar de incidentie van luchtweginfecties
bij astmapatiënten die daarvoor in het ziekenhuis
moeten worden opgenomen.18 Teichtahl en collega’s
stelden vast dat gedurende één jaar 37% van de
patiënten moest worden opgenomen in een Austra-
lisch ziekenhuis ten gevolge van een onderste
luchtweginfectie.18 Influenza en rhinovirus waren
met name aan begin en eind van de winter de
meest voorkomende virussen. De onderzoeksgroep
van Glezen beschouwde een cohort van 1.029
patiënten, de meeste met een chronische longaan-
doening, die opgenomen waren voor pneumonie,
tracheobronchitis, bronchiolitis, astma of COPD
exacerbaties en/of hartfalen.19 Influenza, parainfluenza
en RV waren verantwoordelijk voor 75% van alle
virusinfecties. Hierbij werd het influenzavirus met
name bij de astma en COPD patiënten geïsoleerd.  

Therapie van astma-exacerbatie
Bij de behandeling van een astma-exacerbatie spelen
kortwerkende en in mindere mate langwerkende
luchtwegverwijders en anti-inflammatoire medicatie

een belangrijke rol. De kortwerkende (zoals salbu-
tamol) en langwerkende (zoals salmeterol en formo-
terol) β-2 sympaticomimetica zijn krachtige lucht-
wegverwijders zowel bij kinderen als volwassenen
met astma.20 De bronchusverwijdende werking van
formoterol begint enkele minuten na inhalatie en
die van salmeterol na ongeveer 20 minuten. De
kortwerkende verwijders hebben in tegenstelling tot
de langwerkende verwijders een kortdurend effect
(respectievelijk 0,5 - 4 uur en 12 uur). Sommige
auteurs beweren dat langwerkende verwijders ook
een anti-inflammatoire werking zouden hebben, maar
de hoeksteen van de behandeling van exacerbaties
blijven vooralsnog de corticosteroïden en kortwerken-
de bronchodilatoren. Zeer ernstige astma-exacerbaties
blijken goed te reageren op een combinatie van β-2
agonisten en anticholinergica. Gecontroleerde onder-
zoeken naar de additionele waarde van anticholinergi-
ca laten zien dat ziekenhuisopnamen verminderde
bij volwassenen met een astma-exacerbatie (39%
met alleen β-2 agonisten en 20% met combinatie-
therapie met ipratropium werd opgenomen)21 en
bij kinderen (37% met alleen β-2 agonisten en 27%
met de combinatietherapie met ipratropium werd
opgenomen).22 De additionele waarde van anticho-
linergica lijkt met name het grootst bij zeer ernstige
astma-exacerbaties: de opnameduur na spoedopname
was gereduceerd van 5,4 dagen naar 4,1 dagen
door de combinatietherapie in vergelijking met de
agonisten alleen. Daarnaast zijn orale corticosteroïden
(zoals bijvoorbeeld prednisolon) de meest effectieve
anti-inflammatoire middelen in het geval van een
astma-aanval.24 Het sinds juni 2002 in Nederland
verkrijgbare langwerkende parasympatycolyticum
tiotropium is enkel geregistreerd voor de behandeling
van COPD. Gezien de farmacologische eigenschappen
van dit middel lijkt toepassing voor astmapatiënten
een zeer adequate oplossing, hoewel dit nog onvol-
doende wetenschappelijk is aangetoond.

Omdat de rol van bacteriën waarschijnlijk zeer gering
is in de etiologie van een astma-exacerbatie, zijn anti-
biotica niet direct aangewezen in de behandeling.25

Momenteel zijn er studies gaande naar de etiologische
rol van atypische bacteriën zoals Mycoplasma en
Chlamydia infecties en de behandeling hiervan tijdens
een acute astma-aanval. Mycoplasma worden vooral
bij schoolgaande kinderen en jonge volwassenen ge-
zien en zijn evenals virale luchtweginfecties primaire
infecties. De incidentie is echter vele malen lager
dan die van de virale infecties en epidemieën zijn
zeldzaam.
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Antivirale middelen voor influenza zijn reeds lange
tijd op de markt. Het gebruik hiervan moet gebaseerd
zijn op een sterke verdenking op een recente influen-
zavirusinfectie.26 Het gebruik van commerciële,
snelle diagnostische tests om de aanwezigheid van
een infectie aan te tonen wordt hierbij gestimuleerd.
Bij deze tests is de sensitiviteit duidelijk hoger
(>90%) dan de specificiteit (70%).27 Verder hangen
de testresultaten natuurlijk af van de prevalentie
van het circulerende virus en de ernst van de ziekte.
Buiten een vastgestelde epidemie zijn de testkarak-
teristieken van deze tests duidelijk minder goed
dan tijdens een epidemie. 

Amantadine en rimantadine zijn alleen effectief tegen
influenza A. Deze middelen blokkeren ionkanalen
die gevormd worden door M2-proteïnen op het
virusmembraan.28 Een effectieve plasmaconcentratie
wordt reeds binnen enkele uren bereikt. Beide mid-
delen zijn effectief wanneer de behandeling binnen
48 uur na infectie wordt gestart. Echter,  een
behandeling met deze middelen kan leiden tot ern-
stige bijwerkingen in het centraal zenuwstelsel.26 De
neuraminidaseremmers zanamivir (inhalatoire toe-
diening, geregistreerd in Nederland) en oseltamivir
(orale toediening, nog niet geregistreerd in Neder-
land) zijn nieuwe therapeutica voor influenza-
infecties. Beide middelen remmen de virusreplicatie
door inhibitie van het neuraminidase-eiwit en zijn
effectief tegen zowel influenza A als B wanneer de
therapie binnen 48 uur na influenza-infectie gestart
wordt. Bij gezonde personen werd een reductie in de
duur van de infectie met 1 tot 1,5 dagen gevonden
in vergelijking met een placebo.29 Bijwerkingen ten
gevolge van deze middelen komen weinig voor en
zijn zelden ernstig. Voor zover bekend zijn onder-
zoeken naar de effectiviteit en bijwerkingen van
behandeling met neuraminidaseremmers bij astma-
patiënten (nog) niet uitgevoerd. 

Influenzavaccinatie en astma
Het huidige influenzavaccin is (meestal) een geïn-
activeerd ‘subunit of split vaccin’ dat bereid wordt
met behulp van viruskweek in kippenembryo’s.
Het virus wordt geïnactiveerd, de allantoïne vloeistof
wordt ontdaan van kippeneiwitten en standaard
wordt ongeveer 15 μg hemagglutinine eiwit van ieder
virus opgenomen in het vaccin.30 Andere vaccinbe-
reidingstechnieken worden ontwikkeld (zoals cel-
cultuur systemen) om deze kostbare en tijdrovende
bereidingswijze te verbeteren.31 De Wereld Gezond-
heidsorganisatie heeft een werelddekkend surveillance

netwerk waarmee de bestaande influenzavirustypen
worden gemonitord. Op basis van deze surveillance
wordt voor het komende jaar voorspeld welke sub-
typen zullen voorkomen op het zuidelijke en noorde-
lijke halfrond. Op basis van deze voorspellingen
worden de vaccins bereid met drie typen: influenza A
H1N1 en H3N2 en influenza B. De werking van het
vaccin wordt bepaald aan de hand van de ontwikke-
ling van serumantistoffen tegen de hemagglutinine
eiwitten van het betreffende viruspartikel. Een ander
type vaccin dat zeer waarschijnlijk binnenkort zal
worden geregistreerd is het levend-verzwakte influen-
zavaccin. Dit vaccin wordt bereid met door koude
verzwakte en genetisch gemanipuleerde virusstam-
men. Het vaccin wordt intranasaal gegeven en is
met name ontwikkeld voor personen die een intra-
musculaire toediening niet willen, zoals kinderen.
Omdat onderzoek met risicopatiënten niet is uitge-
voerd en omdat er bij de introductie van een gemo-
dificeerd en verzwakt virus mogelijke negatieve
effecten op populatieniveau kunnen ontstaan, zullen
we in dit artikel niet verder ingaan op dit onder-
werp.32

In de meeste Westerse landen worden astma en COPD
patiënten onafhankelijk van de leeftijd geadviseerd
zich jaarlijks te laten vaccineren.33 Volgens de richt-
lijnen van kinderlongartsen en huisartsen betreft het
ook astmakinderen die een onderhoudsmedicatie
met corticosteroïden hebben. Het vaccin is niet ge-
registreerd voor kinderen onder de 6 maanden. Verder
moet bij kinderen onder de 6 tot 8 jaar bij de eerste
vaccinatie na een maand een boostervaccinatie
gegeven worden. Omdat de antistoffen tegen de
virussen ongeveer 6 maanden na vaccinatie in vol-
doende antistoftiters aanwezig zijn, worden de vac-
cinatierondes in Nederland meestal in oktober en
november gehouden. Dankzij het huisartsenpreven-
tieprogramma ‘Preventie: maatwerk’ dat in 1995
startte, is de influenzavaccinatiegraad onder aanbe-
volen groepen enorm toegenomen. Echter, de vac-
cinatiegraad bij astmapatiënten, zowel kinderen als
volwassenen, heeft nog niet de gewenste grens van
meer dan 80% gehaald zoals bij de ouderen. In
Amerika liggen deze cijfers zelfs dramatisch lager:
minder dan 50% van de volwassenen en 10% van
de kinderen met chronische aandoeningen, voor-
namelijk astma, krijgt het influenzavaccin. Oor-
zaken hiervan zijn de gepercipieerde onduidelijk-
heid bij zowel arts als patiënt rond de ernst van een
influenza-infectie, de gezondheidsvoordelen van
vaccinatie en inzicht in de mogelijke bijwerkingen
van vaccinatie.34
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Onderzoek bij gezonde volwassenen en kinderen
heeft aangetoond dat het conventionele influenza-
vaccin bij 70 tot 100% van de proefpersonen een
beschermende antistoftiter induceert.26 Bij zeer
jonge kinderen en bij personen ouder dan 85 jaar
kan dit percentage teruglopen tot 30%. Uit een
onderzoek uitgevoerd in Nederland, blijkt dat het
vaccin 50% van de klinische influenza-infecties bij
gezonde personen boven de 65 jaar voorkomt.2 Dit
wordt bevestigd door niet-experimenteel onderzoek,
waarin werd aangetoond dat meer dan 40% van de
ziekenhuisopnamen en sterfte tijdens een influenza-
epidemie door vaccinatie wordt voorkomen.15

Echter, er is veel minder bekend over de effecten van
vaccinatie bij jongere astmapatiënten. Kubiet en
collega’s toonden aan dat 84% van de 25 longpatiën-
ten die als onderhoudsmedicatie corticosteroïden
gebruiken, een beschermende antistoftiter ontwikkel-
den tegen de viruscomponenten van het vaccin.35

In een recent overzichtsartikel van de Cochrane
Collaboration werden een aantal experimentele
studies bij personen met astma aan een analyse
onderworpen. Er werden negen studies geïnclu-
deerd.36 Slechts vier van de negen studies hadden
een voldoende hoge kwaliteit. Omdat de setting,
type vaccinatie en onderzoekspersonen te veel ver-
schilden, kon er geen statistische ‘pooling’ van de
data plaatsvinden. Er bleek onvoldoende bewijs
voor een mogelijk positief effect van vaccinatie. Wel
werd duidelijk dat bijwerkingen bij astmapatiënten
die gevaccineerd waren niet vaker voorkwamen dan
bij degenen die een placebo kregen. Dit wordt
bevestigd door een recent veiligheidsonderzoek uit-

gevoerd onder 2032 kinderen en volwassenen met
astma: het percentage exacerbaties na vaccinatie
was vergelijkbaar in influenzavaccinatie en placebo
groep.37

Gebruikmakend van een niet-experimenteel onder-
zoeksdesign hebben Bell38 en Smits39 gevonden dat
influenzavaccinatie bij astmakinderen leidt tot een
reductie van acute ziekenhuisopnamen en huis-
artsbehandeling voor acute lage luchtwegklachten
tijdens een influenza A epidemie. Beide onderzoeken
worden echter gekenmerkt door verschillen in het
gemiddelde risico van de gevaccineerde en niet
gevaccineerde groepen. Uit het onderzoek van
Smits kwam daarnaast duidelijk naar voren dat met
name de jongste kinderen onder de 6 jaar baat hadden
bij het vaccin. Het ontbreken van effectiviteit van het
vaccin bij oudere kinderen met astma ondersteunt
de bevindingen van de eerder genoemde Cochrane
review36 en een grootschalig niet experimenteel
patiënt-controle onderzoek bij volwassen astma en
COPD patiënten.6 

Conclusie
Patiënten met astma hebben een verhoogd risico
op complicaties van influenza zoals pneumonie en
exacerbaties. Kinderen hebben daarbij ook een ver-
hoogde kans op acute otitis media. Zeer ernstige
complicaties leidend tot sterfte of ziekenhuisopname
tijdens influenza-epidemieën komen daarbij relatief
weinig voor. De therapie bij astma-exacerbaties bestaat
uit luchtwegverwijders en orale corticosteroïden.
Er blijkt momenteel geen plaats voor antibiotica en
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A A N W I J Z I N G E N V O O R D E P R A K T I J K

1. Astma-exacerbaties tijdens de wintermaanden worden vaak veroorzaakt door respiratoire 
virussen. Er zijn aanwijzingen dat influenza meer dan een derde van de exacerbaties veroorzaakt 
tijdens een influenza-epidemie. Mortaliteit en ziekenhuisopname tijdens een influenza-epidemie
komt vooral bij ouderen met COPD voor. Bij volwassenen en kinderen met astma leidt influenza 
met name tot behandeling van de exacerbatie en soms van pneumonie. 

2. Bij de behandeling van een lage luchtweginfectie bij astma zijn kortdurende bronchusverwijders 
en orale corticosteroïden aangewezen afhankelijk van de ernst van de exacerbatie. Omdat 
bacteriën vaak geen rol spelen bij het ontstaan van de exacerbatie zijn antibiotica niet aan-
gewezen in de behandeling. Het klinische effect van neuraminidaseremmers bij astmapatiënten
met influenza dient verder te worden onderzocht.

3. Influenzavaccinatie wordt aanbevolen voor alle astmapatiënten. Met name jonge kinderen 
lijken hierbij zeer veel baat te hebben. 



neuraminidaseremmers bij een primaire influenza-
infectie. Gezien de grootte van de groep astmapa-
tiënten die jaarlijks voor vaccinatie in aanmerking
komt en de kosten die hiermee gemoeid zijn (tussen
de 10 en 15 miljoen Euro) dient de richtlijn om alle
astmapatiënten te vaccineren mogelijk bijgesteld te
worden. In afwachting van een kosten-effectieve
vaccinatiestrategie wordt vooralsnog geadviseerd
om alle patiënten te vaccineren.                 
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van de betrokken auteurs weer. 
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