
Nascholing antibioticaresistentie

Woensdag 25 september 2024, Ridderkerk



Programma

• Welkom – Tim Robbers, huisarts

• Introductie IP & AMR Zorgnetwerk ZWN - Sabrina Been, programmamanager IP & 
AMR Zorgnetwerk ZWN 

• BRMO en het voorkomen daarvan - Kara Osbak, arts-microbioloog Maasstad 
Ziekenhuis

• Transmurale werkafspraken BRMO- Tim Robbers, huisarts

• Casuïstiek – Rachida El Moussaoui, internist-infectioloog Maasstad Ziekenhuis

• Pauze

• Casuïstiek – Rachida El Moussaoui, internist-infectioloog Maasstad Ziekenhuis

• Afronding



Doelen

• Kennis over het ontstaan van antibiotica resistentie (ABR)

• Kennis over het voorkómen van ABR

• Wat te doen met een BRMO in de praktijk

• Resistentiecijfers van uropathogenen in onze regio

• Weten wanneer welk antibioticum zinvol is om voor te schrijven



Introductie IP & AMR zorgnetwerk 
Zuidwest-Nederland

Huisartsenscholing
25 september 2024

Sabrina Been, programmamanager



Van ABR naar AMR

• Naast bacteriën kunnen ook virussen, schimmels en parasieten
resistent worden voor behandeling met antimicrobiële middelen

• WHO: AMR is één van de grootste wereldwijde bedreigingen voor 
de volksgezondheid. 









Activiteiten najaar 2024

AMRWeek.nl – World AMR Awareness WeekWebinar Opkomende Infectieziekten

https://amrweek.nl/
https://amrzorgnetwerkzwn.nl/agenda/rodin-webinar-opkomende-infectieziekten/


Doe je mee?

Sinds de oprichting hebben we al een hoop waardevolle initiatieven op het gebied
van antimicrobiële resistentie en infectiepreventie tot een succes gemaakt. Dat
maakt ons trots, maar nog niet tevreden! Om doeltreffende
initiatieven voort te zetten en te borgen, nieuwe activiteiten
te blijven ontwikkelen en onze scope uit te breiden naar nieuwe sectoren, hebben
we jou en je collega’s in de zorg nodig. Alleen zo kunnen we de allerbeste zorg
blijven bieden aan de inwoners in onze zorgregio.

MELD JE DIRECT AAN VIA 
AMRZORGNETWERKZWN@ERASMUSMC.NL

MEER INFO OP: 
WWW.AMRZORGNETWERKZWN.NL

mailto:AMRZORGNETWERKZWN@ERASMUSMC.NL
http://www.amrzorgnetwerkzwn.nl/




HUISARTSENSCHOLING 
ANTIMICROBIËLERESISTENTIE

Bijzonder resistente micro-
organismen (BRMO)

25 september 2024

dr. Kara Osbak, arts microbioloog 





Inhoud (45 min)

• Intro

• Wat is een BRMO?

• Hoe ontstaat antimicrobiële resistentie?

• MRSA

• Multi-resistente gram negatieve staven 

• Resistentie in andere soorten micro-organismen

• Urinekweken resistentie data

• Wat kunnen we doen om resistentie tegen te gaan?



Impact bacteriële antimicrobiële resistentie (AMR)

• In 2021: wereldwijd ca 4,71 miljoen sterfgevallen geassocieerd AMR

• 1,14 miljoen (1,00–1,28) sterfgevallen direct toe te schrijven aan AMR

• 25 000 / jaar in Europa

• Tegen 2025 zonder actie wereldwijd BBP-verlies van 3,8%

• Minder behandelingsmogelijkheden

• meer bijwerkingen, minder effectief, duurder

• Suboptimale (ziekenhuis)zorg 

Cefiderocol= € 1079/ dag







Denise Catacutan, a graduate student at McMaster University, helped 
identify the new antibacterial compound



Wat verstaan we onder BRMO 

1. Resistent tegen eerste keuze antibioticum

2. Resistentie tegen een combinatie van antibiotica

3. Neiging tot verspreiding: epidemieën

(meestal) niet virulenter, wel moeilijker te 
behandelen



Overzicht BRMOs 
Enterobacteriales
- ESBL

- Resistentie tegen Ciprofloxacin  en resistentie tegen 

Gentamicin en/of Tobramycin

- Carbapenemase positief (CPE)

Acinetobacter spp. 
- Carbapenemase positief

- Resistentie tegen Ciprofloxacin  en resistentie tegen 

Gentamicin en/of Tobramycin

Stenotrophomonas maltophilia 
- Resistentie tegen cotrimoxazol

Pseudomonas aeruginosa; 3/5 criteria:
- Carbapenemase positief

- Resistentie tegen Tobramycin

- Resistentie tegen ciprofloxacin

- Resistentie tegen ceftazidime

- Resistentie tegen piperacilline +tazobactam

Methicilline-resistente Staphylococcus 
aureus (MRSA)

Streptococcus pneumoniae
- Resistentie tegen penicilline

- Resistentie tegen vancomycine

Enterococcus faecium 

- Resistentie tegen amoxicilline èn vancomycine

De criteria voor BRMO zijn vastgelegd door de 
voormalige landelijke werkgroep infectiepreventie



Resistentie mechanismen

• Doelwit Modificatie

• Enzym Afbraak

• Beperkte Toegang

• Efflux Pompen

• Procesverandering



Verspreiding van 
Resistentie

Conjugatie: Direct contact tussen bacteriën

om genetisch materiaal uit te wisselen (denk

aan "bacteriële seks").

Transductie: Bacteriën gebruiken virussen om 

DNA van de ene bacterie naar de andere te

brengen.

Transformatie: Bacteriën nemen vrij DNA op 

uit hun omgeving.





Meticilline-resistente 
Staphylococcus aureus 

(MRSA)



Hoe vaak komt MRSA gemiddeld voor in jullie praktijk? 

A) 0,5 %

B) 3 %

C) 5 %

D) 8 %



Meticilline-resistente Staphylococcus aureus 
(MRSA)

Kenmerken:

• Meticilline: 1e semisynthetische penicilline

• Resistent tegen alle penicillinen en 

cefalosporinen

• Vaak extra virulentie-factoren 



MRSA in Nederland

• Surveillance van MRSA vanuit RIVM vanaf 1989

• SRI richtlijn: Richtlijn o.a. patiënten uit buitenlandse 

ziekenhuizen in strikte isolatie & screenen voor MRSA

• Herkennen van nieuwe risicogroepen voor MRSA

• Herkennen van risicofactoren op persisterend dragerschap

Streven naar 

Ook buiten het ziekenhuis 



MRSA in 
europa



MRSA bij de huisarts

NHG - Bacteriële huidinfecties: risico op MRSA

• Opname in buitenlands ziekenhuis 

• operatie < 2 maanden geleden of opname > 24 uur (HA-MRSA)

• Nauw contact met varkens en vleeskalveren (LA-MRSA)

• Verblijf in asielzoekerscentrum (CA-MRSA)



Onverwachte MRSA

• Bij hardnekkige stafylokokken infecties: kweken, cave een onverwachte MRSA in de 

huisartsenpraktijk!

• Kweek neus- keel- perineum en evt. andere loci (wonden, stoma’s, sputum)

Indien MRSA aangetoond

• MRSA eradicatie schema

• ‘MRSA poli’ Behandeling en follow-up in samenwerking met arts-microbioloog/ 

DIP/infectioloog

DOEL
Voorkomen van verspreiding 

Voorkomen van vervelende isolatie maatregelen bij patiënten 
die vaak in ziekenhuis komen



Multi-resistente 
gram negatieve 
micro-organismen

Klebsiella pneumoniae @wikipedia  



Multi-resistente gram negatieve micro-organismen

• Een enzym dat bepaalde soorten antibiotica (penicillines en cefalosporines) kan 

afbreken

• De bacteriën zijn vaak gewone darmbacteriën (Klebsiella spp, E. coli)

• Gangbaar antibioticum bij sepsis in het ziekenhuis: cefuroxim en ceftriaxon zijn 

onwerkzaam



‘extended’-spectrum-bètalactamases (ESBL’s)

• zijn in staat 2e-generatie (cefuroxim) & 3de-

generatie (ceftazidim, cefotaxim, ceftriaxon) cefalosporines af

te breken

• het vermogen om het enzym aan te maken ligt op een 

plasmide

• Prevalentie rond 5 % in gezonde populatie en tot 25 % in 

specifieke ziekenhuis populaties

• Geen actief ‘search and destroy’ beleid

ESBL confirmation 89 





ESBL K. pneumoniaeESBL E. coli



Carbapenem-resistente & carbapenemase-
producerende Enterobacterales (CRE/CPE)

• Carbapenemase: enzym dat carbapemen antibiotica afbreekt

• Verschillende enzymen: VIM, IMP, NDM, KPC, OXA-48

• Vaak Klebsiella, E. coli

• Klebsiella OXA- 48 : epidemie in het Maasstad ziekenhuis

CPE



Epidemiologie carbapenem resistentie

2022 prevalentie van CRE/CPE-bevestigde isolaten:

- 0,03% voor E. coli

- 0,29% voor Klebsiella pneumoniae

- 0,81% voor het Enterobacter cloacae complex

- 0,25% voor andere Enterobacterales.

In 2022 was het aantal CPE gestegen, deze toename is deels 
te wijten aan de overplaatsing van Oekraïense patiënten 
naar Nederland.



Multi-drug resistente Shigella sonnei



Resistentie in andere micro-organismen
• Candida auris → nog geen grote uitbraken in NL

• Mycobacterium tuberculosis MDR, XDR, PDR

• Metronidazol resistent Giardia 

• Herpes simplex

• … 

Multi-drug resistente 
Trichophyton infectie

AspergillusNeisseria gonorrhoeae



Resistentie data urinekweken

33

48



Top-10 uro-pathogenen

2020 2021 2022 2023

1 E. coli E. coli E. coli E. coli

2 K. pneumoniae K. pneumoniae K. pneumoniae K. pneumoniae

3 E. faecalis E. faecalis E. faecalis P. mirabilis

4 P. mirabilis P. mirabilis P. mirabilis E. faecalis

5 P. aeruginosa S. agalactiae (groep B) S. agalactiae (groep B) S. agalactiae (groep B)

6 K. oxytoca K. oxytoca K. oxytoca P. aeruginosa

7 S. saprophyticus P. aeruginosa A. urinae K. oxytoca

8 S. aureus E. cloacae S. aureus A. urinae

9 A. urinae A. urinae C. koseri C. koseri

10 K. variicola S. saprophyticus E. cloacae complex S. saprophyticus



Resistentie data

E.coli K. pneumoniae P. mirabilis

2020 2021 2022 2023 2020 2021 2022 2023 2020 2021 2022 2023

Aantallen 2186 2138 2369 533 290 295 357 79 192 153 217 61

Amoxicilline 38,8 36,1 37,1 40,3 100,0 100,0 100,0 100,0 26,0 18,3 19,8 18,0

Amoxicilline-Clavulaanzuur 33,3 28,3 29,1 33,8 21,4 19,9 20,1 16,5 8,3 3,3 4,6 4,9

Ciprofloxacine 12,3 11,5 11,7 13,1 17,6 18,6 12,0 10,1 13,5 15,0 9,2 13,1

Trimethoprim 22,5 22,4 22,9 23,3 26,2 19,3 17,3 19,0 34,9 28,8 24,4 24,6

Co-trimoxazol 19,9 19,6 19,8 20,8 12,4 10,5 7,5 8,9 29,7 24,3 22,6 21,3

Fosfomycine 1,1 1,2 1,3 0,6 36,4 29,4 34,3 21,5 20,3 24,2 28,6 19,7

Nitrofurantoine 2,5 2,2 1,8 2,3 35,2 29,1 27,9 32,9 100,0 100,0 100,0 100,0

Cystitis Urineweginfectie met tekenen 
van weefselinvasie

1. Nitrofurantoine
2. Fosfomycine
3. Trimethoprim

1. Ciprofloxacine
2. Amoxicilline/clavulaanzuur
3. Cotrimoxazol







Belangrijkste reden voor resistentie is blootstelling



Hoe ontstaat antibiotica resistentie?

Minder antibiotica

Minder selectie

Minder resistentie

Behoud van therapeutische
mogelijkheden



Het ontstaan van resistente infecties wordt versneld door het 
gebruik van preventieve antibiotica en langdurige 
antibioticabehandelingen



Rationeel antibioticagebruik

Trage resistentie ontwikkeling 
- Beta-lactams 

- Co-trimoxazol 

- Nitro/ fosfo 

En welke antibiotica beter zoveel mogelijk vermijden om resistentie te voorkomen

- Macroliden (oa erytromycine)

- Quinolonen 





Transmissie



Take to work message 

- Voorkomen van infecties in de eerste plaats
- Vertragen van de ontwikkeling van resistentie door verbeterd 

antibioticagebruik + diagnostiek + alertheid
- Stoppen van de verspreiding van resistentie wanneer deze zich 

ontwikkelt

MRSA

• Search and Destroy

• Dragerschapsbehandeling

MRGNS

• Bv ESBL en CPE

• Meestal vanuit ziekenhuis, óf na 

veel antibioticumgebruik



Bedankt voor jullie aandacht



Transmurale 
werkafspraken BRMO

Huisartsenscholing



Transmurale informatieoverdracht BRMO

• Bij elke patiëntoverdracht tussen zorginstellingen goed en tijdige informatie
overdragen als de patiënt drager is van een BRMO

• Ontvangende zorgverlener tijdig de juiste (isolatie)maatregelen
nemen waardoor de transmissie van BRMO wordt tegengaan



Transmurale informatieoverdracht BRMO

• Noteer in het HIS. Gebruik hiervoor ICPC-code A99.02 ‘Dragerschap met risico voor nageslacht/omgeving’ en voeg 
een probleemstatus toe. 

• Informeer je patiënt. Maatregelen zijn in de thuissituatie niet nodig. In een andere setting kunnen er wel 
maatregelen gelden. Het is belangrijk dat je patiënt zijn BRMO-status doorgeeft aan zorgverleners. 

• Overweeg eradicatie bij MRSA-dragers. Vooral bij risico op infecties, als patiënt of huisgenoot in de 
gezondheidszorg werken of als patiënt in een zorginstelling komt. Eradicatie is minder zinvol als de kans op 
herbesmetting groot is. 

• Kweek laagdrempelig bij een infectie. Soms is het nodig het antibioticabeleid hierop aan te passen. 

• Overweeg preventieve maatregelen. Neem maatregelen bij potentieel contact met bloed of ander lichaamsvocht, 
slijmvliezen, niet-intacte huid of materialen die mogelijk besmet zijn. Kies afhankelijk van de situatie welke 
beschermingsmaatregelen nodig zijn. 

• Vervolg dragerschap. Overweeg kweken af te nemen na 1 jaar, bij voorkeur in overleg met een arts-microbioloog



Transmurale informatieoverdracht BRMO

Verwijs de patiënt naar de informatie over BRMO:

• Welkom - AMR Zorgnetwerk voor patiënten (amrzorgnetwerkzwn.nl)

• Folder BRMO

• Bijzonder resistente micro-organismen (BRMO) | RIVM

https://amrzorgnetwerkzwn.nl/wp-content/uploads/2020/09/ABR_Folder_BRMO-bacterien.pdf
https://www.rivm.nl/brmo


Transmurale informatieoverdracht BRMO

Informatie voor huisartsen over BRMO:

• Als een patiënt BRMO-drager is | AMR Zorgnetwerk voor zorgprofessionals
(amrzorgnetwerkzwn.nl)

https://amrzorgnetwerkzwn.nl/huisartsenzorg/als-een-patient-brmo-drager-is/
https://amrzorgnetwerkzwn.nl/huisartsenzorg/als-een-patient-brmo-drager-is/


Rachida el Moussaoui
Internist-infectioloog
Maasstad ziekenhuis





LWI’s, UWI’s & huidinfecties bij de huisarts



Indeling

• Casuïstiek deel 1:
• UWI’s

• (groepsdiscussie)

• Pauze

• Casuïstiek deel 2:
• LWI’s

• Huidinfecties

• (groepsdiscussie)



Casus 1

• Niet-zwangere dame,  24 jaar

• VG: laatste 2 jaar: > 3 x / jaar cystitis

• Bezoekt uw praktijk met klachten van dysurie en pollakisurie

• Niet acuut ziek, temp 38.3 C

• Urineonderzoek: 

• leucocyturie

• nitriet +



Casus 1 
vervolg/groep discussie

• Hoe classificeert u deze UWI?

• Verwijst u haar of gaat u het zelf behandelen?

• Doet u een kweek?

• Geeft u haar een antibioticakuur? Zo ja, wat kiest u en waarom?



Casus 1 
vervolg/groep discussie
• Hoe classificeert u deze UWI?

• cystitis
• mictieklachten bij patiënte zónder verhoogd risico op gecompliceerd beloop 

zónder tekenen van weefsel invasie 

• Verricht je een kweek?
• Ja, gezien >3x/ jaar UWI

• AB? Welk?

• Andere adviezen?

• (https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/urineweginfecties) 

https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/urineweginfecties


Therapie bij cystitis gezonde jonge vrouw, niet zwanger 

• 1e keus: nitrofurantoïne 5 dagen, 2 dd 100 mg of 4 dd 50 mg

• 2e keus: fosfomycine eenmalige gift 3 g , bij voorkeur voor de nacht

• 3e keus: trimethoprim 3 dagen, 1 dd 300 mg voor de nacht

(conform SWAB/NHG)



Cystitis



Cystitis in risicogroepen

UWI met tekenen van weefselinvasie



Pathogeen in gecompliceerde UWI

Enterococcus species 

E. coli (45-65%)



Verdeling van geïsoleerde pathogenen in diagnostische urinemonsters, wond- of pus-, 
ademhalings- en genitale monsters van geselecteerde huisartsenpatiënten,
ISI1S-AR 2021



Therapie = resistentie kennis



Therapie = resistentie kennis



Therapie = resistentie kennis



Therapie = resistentie kennis



Vervolg casus 1

• 2 dagen later komt ze terug:

nog steeds dezelfde klachten, maar nu duidelijk koorts, koude rillingen en flankpijn  

• Urinekweek: groei van E. coli

• Amoxicilline/clavulaanzuur R

• Ciprofloxacine R

• Cotrimoxazol S

• Cefuroxim R

• Fosfomycine S

• Nitrofurantoine S

• Gentamicine R



Vervolg casus 1

• Verandert u uw keuze? 

• Hoelang behandelt u?

• Neemt u extra maatregelen?

• Geeft u nog advies ter voorkoming van infecties?



Cystitis in risicogroepen

Bij zwangeren:

• 1e keus: nitrofurantoïne 7 dagen, 2 dd 100 mg of 4 dd 50 mg (niet rond à terme 
datum)

• 2e keus: amoxicilline/clavulaanzuur 5 dagen, 3 dd 500/125 mg

Bij overige risicogroepen (vrouwen):

• 1e keus: nitrofurantoïne 7 dagen, 2 dd 100 mg mga of 4 dd 50 mg

• 2e keus: fosfomycine, eenmalig, 3 gram, bij voorkeur voor de nacht

• 3e keus: trimethoprim, 7 dagen, 1 dd 300 mg voor de nacht

(conform SWAB/NHG)



Urineweginfectie met tekenen van weefselinvasie

Alle vrouwen (inclusief DM/ verminderde afweer, anatomische/ 
functionele afwijkingen urinewegen, CAD)

• - 1e keus: ciprofloxacine, 7 dagen, 2 dd 500 mg

• - 2e keus: amoxicilline/clavulaanzuur, 10 dagen, 3 dd  500/125 mg

• - 3e keus: cotrimoxazol, 10 dagen, 2 dd 960 mg*

Zwangeren

• verwijzing



Casus 2

Man 65 jaar met aanhoudende klachten van UWI wv reeds cotrimoxazol. 
Geen koorts. Geen CAD. Incontinent. 

• Urine: 
• Leucocyturie

• Nitriet + 

• Urinekweek: 
• Groei van E. coli en P. aeruginosa, beide ciprofloxacine R



Casus 2



Vervolg Casus 2

• Hoe classificeert u deze infectie? 

• Behandelt u de patiënt zelf? Zo ja, hoe?



Vervolg casus 2

• Is er plaats voor fosfomycine?



Mannen

Cystitis :

• 1e keus: nitrofurantoïne, 7 dagen, 2 dd 100 mg mga of 4 dd 50 mg*

• 2e keus: trimethoprim, 7 dagen, 1 dd 300 mg voor de nacht*

UWI met weefselinvasie, inclusief mannen met CAD

• 1e keus: ciprofloxacine, 14 dagen, 2 dd 500 mg

• 2e keus: amoxicilline/clavulaanzuur, 14 dagen, 3 dd 500/125 mg

• 3e keus: cotrimoxazol, 14 dagen, 2 dd 960 mg*

NB: - bij goede klinische respons bij mannen met CAD kan duur verkort naar 7 dgn

       - ogv kweek voorkeur cotrimoxazol ipv ciprofloxacine!



Casus 3

• Man 65 jaar met al langer prostatisme 
klachten, waarvoor verblijfskatheter 
(sinds 6mnd)

•  Sinds 2 dagen pijn onderin de buik, 
koorts en algehele malaise

• Geen ander focus voor koorts  

• Urine: leuko ++, Nitriet +  

• Diagnose? 

• Uitslag urinekweek en resistentie 
afwachten 

• Start met ciprofloxacine en kweek 
afwachten

• Katheter wisselen, geen antibiotica

• Niets, bacteriurie normaal bij CAD

• Laten opnemen, dit ga ik niet zelf 
doen



Verwekkers in CAI-UWI

Catheter in situ < 10-14 dagen 

• E.coli 

• Suprapubic: S. epidermidis 

Catheter in situ voor langere tijd 
(meestal maanden-jaren) 

• Enterobacteriaceae

• Serratia

• Providencia

• Acinetobacter

• Enterococcen

• Gisten 

• Staphylococcen



Zin en onzin van beleid bij  verblijfskatheter

Niet zinvol

• Profylaxe bij CAD

• Structureel testen 

• Standaard profylaxe rond het 
catheterplaatsing/ wissel

Wel zinvol

• Catheterwissel voor/rondom start 
AB bij UWI

• Kweek voor start AB





Luchtweginfecties



Casus 1

• Man 80 jaar, bezoekt u in de winter

• Voorgeschiedenis: hypertensie

• Sinds 2 dagen spierpijn, gewrichtspijnen, (niet-productief)hoesten, 
kortademig

• Lichamelijk onderzoek: crepitaties links basaal

• Saturatie: 95%, bloeddruk 140/ 80 mmHg pols 80 min, Temp 37.8

• U bepaalt een CRP waarde: 40 



Wat doet u?

1) Niets, hij heeft een virale LWI en ziekt het wel uit

2) Start met oseltamivir en geen antibiotica

3) start met amoxicilline

4) start met doxycycline

5) Verwijs patiënt naar de spoed



Wat doet u?



Wat geeft u hem?



Pneumonie in huisartspraktijk

• Viraal

• Geen pathogeen

• S. pneumoniae

• H. influenzae

• M. pneumoniae





Resistentiedata



Resistentiedata



Resistentiedata



Resistentiedata



Is er een verwekker te voorspellen

• Kliniek helpt niet verwekker te voorspellen

• Diarree als enige significant symptoom bij legionella

• Bij ouderen en patienten met co-morbiditeit nog 
moeilijker om verwekker te voorspellen 

Farr BM, Kaiser DL, Harrison BD, Connolly CK. Prediction of microbial aetiology at admission to hospital for Pneumonia
 from the presenting clinical features. British Thoracic Society Pneumonia Research Subcommittee. Thorax 1989;44(12):1031-1035 
Moine P, Vercken JB, Chevret S, Chastang C, Gajdos P. Severe community-acquired pneumonia. Etiology, epidemiology
, and prognosis factors. French Study Group for Community-Acquired Pneumonia in the Intensive Care Unit. Chest 1994;105(5):1487-1495. 



• Vergelijking van x-thorax van patiënten met  L. 
pneumophila, S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. 
psittaci = geen verschil 

• In Nederland studie met soortgelijke verwekkers: 
verwekker kan niet voorspeld worden aan de hand 
van afwijkingen op x-thorax  (Boersma et al)

Ruiz M, Ewig S, Marcos MA et al. Etiology of community-acquired pneumonia: impact of age, comorbidity, and severity. 
Am J Respir Crit Care Med 1999;160(2):397-405. 
Ostergaard L, Andersen PL. Etiology of community-acquired pneumonia. Evaluation by transtracheal aspiration, blood culture, or serology. 
Chest 1993;104(5):1400-1407 



Ernst van de ziekte

• Verschillende score systemen om het mortaliteitsrisico binnen 4 weken 
te schatten 

• Pneumonia severity index

• CURB-65/ in Nedeland AMBU-65 (ademfrequentie, mentale 
toestand, bloeddruk, ureum en leeftijd > 65) 

• CRB-65 : met name voor huisarts setting 





Casus 2

Vrouw, 75 jaar

• Voorgeschiedenis: COPD met bronchieectasien

• Komt met griepachtige verschijnselen, benauwd en koorts

• Lichamelijk onderzoek: verhoogde ademarbeid, piepen over alle 
longvelden, crepitaties rechts onder

• CRP waarde is 80 nm/L en op de longfoto een klein infiltraat rechts

• U wilt  patiënte insturen, maar zij wil niet. U besluit haar zelf te 
behandelen

• Welke therapiekeuze maakt u?



Verwekker in COPD

• Colonisatie en infectie door H. influenzae en M. catharalis gezien bij 
patienten met COPD

• Geen studie die aantonen dat deze verwekker vaker een pneumonie 
veroorzaken bij COPD ptn vs non-COPD ptn





Casus 3

• Man 67 jaar, overwintert in Frankrijk, sinds 1 week terug

• Voorgeschiedenis: HT, DM en RA wv MTX

• Sinds 4 dagen algehele malaise, griepachtig beeld, hoesten, benauwdheid 
en nu ook purulent sputum

• Lichamelijk onderzoek; crepitaties links onder

• Saturatie 96%, Pols 92/min, Ademfrequentie 24/min, bloeddruk 120/65 
mmhg, T 38.7



Wat doet u?

1) Ik start een antibioticum: amoxicilline

2) Ik start een antibioticum: doxycycline

3) ik start een antibioticum: anders dan amoxi of doxy

4) ik overleg met de infectioloog/ microbioloog over de keuze AB

5) Ik verwijs patiënt naar de spoedeisend hulp



Denk bij AB-keus aan:

Streptococcus  pneumoniae





Huidinfecties



Casus 1

• 51 jaar, voor het eerst wondroos. Had wel wat 
zitten ‘plukken’ aan dat been een week ervoor…

• Hoe pakt u dit op?



Casus 1 - vervolg



Casus 1

• Na 5 dagen terug… dieper rood, lijkt uitgebreider

• En nu?



Casus 2

• 60 jarige dame, VG: IDDM, verscheen op het spreekuur ivm geinfecteerde 
wond aan de binnenzijde van haar been

    Wat is uw beleid?



Casus 2  vervolg

• Neemt u een kweek af?

• Start u AB? Zo ja, welk?



MRSA



Casus 3

56 jarige man, blanco VG, verscheen op het spreekuur ivm geïnfecteerde 
wond na een insektenbeet

   Wat is uw beleid?



Casus 3  vervolg

• Neemt u een kweek af?

• Start u AB? Zo ja, welk?



Casus 3… net wat anders…

56 jarige man, blanco VG, verscheen op het spreekuur ivm geïnfecteerde 
wond na een insektenbeet tijdens bezoek aan Suriname

   Wat is uw beleid?



Casus 3  vervolg

• Flucloxacilline heeft niet geholpen

• De wond verslechtert

• En nu?



To take home UWI

• Wie is de patiënt ? 

• (vrouw/ man/ onderliggende ziekten/ CAD)

• Kweken bij risicogroepen, falers en bij ptn met tekenen van 
weefselinvasie! 

• Welke pathogeen meest waarschijnlijk?

• Resistentiepatroon pathogeen?

• Duur AB?



To take home LWI

• Wie is de patiënt?

• Locatie van patiënt ?

• (Thuis/ tehuis/ terug van een reis)

• Hoe ziek is de patiënt?

• Bacterieel of viraal?

• Duur AB



To take home huidinfecties

• Geduld!

• Buitenland bezoek?

• Bij geen vlot herstel > kweken indien mogelijk



Communicatie

https://amrzorgnetwerkzwn.nl/  

&  amrzorgnetwerkzwn@erasmusmc.nl 

• LinkedIn

• X

• Instagram

• Website + nieuwsbrief

https://amrzorgnetwerkzwn.nl/
mailto:amrzorgnetwerkzwn@erasmusmc.nl
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