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Samenvatting
Staphylococcus aureus-bacteriëmie (SAB) is een veel-
voorkomende aandoening met een hoge morbiditeit en
mortaliteit. Deze uitkomsten worden bepaald door
patiëntkarakteristieken, virulentiefactoren van S. aure-
us en door (de variatie in) het medisch handelen. Van-
wege de ernst van de ziekte en de rol die het medisch
handelen speelt in de uitkomst, is SAB bij uitstek een
doel voor stewardhipteams om zich op te richten. Het
verrichten van een bedsideconsult neemt hierbij een
belangrijke plaats in. Een landelijke SAB-registratie is
in de pilotfase. Deze registratie integreert klinische, mi-
crobiologische, diagnostische, therapeutische en prog-
nostische informatie en levert ziekenhuizen stuurinfor-
matie zodat zij de behandeling van SAB kunnen verbe-
teren, waardoor op termijn de uitkomsten kunnen ver-
beteren.

Summary
Staphylococcus aureus bacteraemia (SAB) is a com-
mon infectious disease with high morbidity and mortali-
ty. These outcomes are determined by patient charac-
teristics, virulence factors of S. aureus and by (the va-
riation in) medical treatment. Because of the severity of
the disease and the role of medical treatment in outco-
me, SAB is pre-eminently a target for stewardship
teams to include in their antimicrobial stewardship pro-
gram, in which bedside consultation should play an im-
portant role. A national SAB registry is in its pilot
phase. This registry integrates clinical, microbiological,
diagnostic, therapeutic and prognostic information and
will provide feedback on their management of patients
with SAB to hospitals. Hereby they can improve the
treatment of SAB ultimately leading to improvement of
outcomes.

Introductie
Staphylococcus aureus-bacteriëmie (SAB) is een ern-
stige infectieziekte met een mortaliteit van

rond 20 procent.1 De ziekte heeft een incidentie van
10 tot 30 per 100.000 persoonsjaren 2 en is verant-
woordelijk voor 19 tot 23 procent van de bacteriëmieën
i n ziekenhuizen.3,4 Veel specialismen worden gecon-
fronteerd met SAB, omdat deze bij allerlei aandoenin-
gen kan optreden en geassocieerd is met een posto-
peratieve wondinfectie, flebitis of mediastinitis. SAB is
berucht door de bijkomende metastatische infecties,
zoals endocarditis, spondylodiscitis, abcessen en
geïnfecteerde prothesen. Deze metastatische infecties
worden beschouwd al een gecompliceerde SAB.
Onder de IDSA-definitie van een gecompliceerde SAB
vallen naast metastatische infecties ook de aanwezig-
heid van geïmplanteerde kunstprothese(n), positieve
vervolgbloedkweken langer dan vier dagen na de
startkweek en persisterende koorts langer dan drie
dagen ondanks gestarte adequate antibiotische thera-
pie.5

Gecompliceerde SAB heeft een hogere mortaliteit dan
ongecompliceerde SAB.6 Risicofactoren voor het ont-
wikkelen van metastatische infecties zijn thuis opgelo-
pen bacteriemie, tekenen van infectie langer bestaand
dan 48 uur voor de start van adequate antibiotische
therapie, langer dan 72 uur bestaande koorts na de
start van adequate antibiotische therapie en positieve
bloedkweken langer dan 48 uur na de start van ade-
quate antibiotische therapie.7 Symptomen van meta-
statische infecties ontbreken bij ten minste 30 procent
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van de patiënten met gecompliceerde SAB en blijven
daardoor vaak onopgemerkt met potentieel een slech-
tere uitkomst.8
In Nederland is de prevalentie van methicilline-
resistente S. aureus (MRSA) laag (circa 2 procent) en
bestaat de behandeling van SAB uit flucloxacilline of,
bij allergie voor penicillines, cefazoline. De duur van de
behandeling verschilt tussen gecompliceerde en onge-
compliceerde SAB. Ongecompliceerde SAB dient ten
minste 14 dagen met intraveneuze antimicrobiële the-
rapie behandeld te worden en gecompliceerde SAB
ten minste 28 dagen.9

Gezien de hoge mortaliteit van SAB zijn een optimale
diagnostiek en behandeling noodzakelijk. In dit artikel
belichten wij welke rol antimicrobial stewardship en
een nationale SAB-registratie kunnen spelen bij het
optimaliseren van de diagnostiek en behandeling van
SAB en het verbeteren van patiëntenuitkomsten.

De rol van aanvullend onderzoek in de
uitkomst van SAB
Een aantal bekende factoren zijn bepalend voor de uit-
komst van patiënten met SAB. Naast patiëntenkarakte-
ristieken (zoals comorbiditeit) zijn ook de virulentiefac-
toren van de stam en biofilmformatie door S. aureus
gecorreleerd met sterfte.10 Al langer is vastgesteld dat
door MRSA veroorzaakte bacteriëmieën gepaard gaan
met meer complicaties en toegenomen mortaliteit.11

Het is echter niet aannemelijk dat deze patiënt- en vi-
rulentiefactoren alle variatie in uitkomst verklaren. De
kwaliteit van het medisch handelen is een derde en
beïnvloedbare determinant van de uitkomst van SAB.
Dit wordt geïllustreerd door de duur van een onbehan-
delde bacteriëmie die geassocieerd is met een gecom-
pliceerd beloop.7 Dit verklaart mede waarom de uit-
komst van een thuis opgelopen SAB slechter is dan
die van een SAB die in het ziekenhuis is opgelopen.
Om die reden is snelle en adequate diagnostiek ver-
eist, niet alleen voor SAB zelf, maar ook voor metasta-
tische infecties. Het is bekend dat er grote variatie is
tussen ziekenhuizen in het percentage patiënten dat
aanvullend onderzoek ondergaat waarmee een meta-
statische infectie opgespoord kan worden. Een recen-
te studie in drie Australische ziekenhuizen toonde dat
alle onderzochte ziekenhuizen echocardiografie minder
frequent verrichtten

dan de richtlijn adviseerde.12 Ook bleek dat het zie-
kenhuis waar de patiënt was opgenomen, en niet de
klassieke risicofactoren voor endocarditis, de belang-
rijkste voorspeller was voor het verrichten van zowel
een transthoracale als een transoesofageale echocar-
diografie.12 Een retrospectief observationeel Neder-
lands onderzoek liet zien dat het verrichten van een
18F-FDG PET/CT geassocieerd is met het aantonen
van metastatische infecties bij patiënten met risicofac-
toren voor het ontwikkelen van gecompliceerde SAB
en dat dit leidde tot beleidsveranderingen bij de be-
handeling van deze patiënten,13 maar ziekenhuizen kij-
ken verschillend aan tegen het wel of niet gebruiken
van 18F-FDG PET/CT bij SAB. Er is dus nog ruimte
voor verdere optimalisering van diagnostiek. De gron-
digheid waarmee aanvullend onderzoek wordt gedaan,
is geassocieerd met het aantonen van complicaties en
de juistheid van therapie.14

Verbetering van SAB-diagnostiek door
antimicrobial stewardship
Antimicrobial stewardship richt zich klassiek op verant-
woord gebruik van antimicrobiële middelen waarmee
onder andere beoogd wordt patiëntenuitkomsten te
verbeteren,15 zoals het toezicht houden op het voor-
schrijven van antimicrobiële reservemiddelen volgens
de richtlijn. In toenemende mate is er sprake van het
structureel monitoren van specifieke patiëntencatego-
rieën om zo de zorg en de uitkomsten te optimaliseren.
De oprichting van endocarditisteams om de multidisci-
plinaire zorg voor patiënten met endocarditis te verbe-
teren is hier een voorbeeld van.16 Vanwege de ernst
van de ziekte en de rol die het medisch handelen
speelt in de uitkomst is SAB bij uitstek een doel voor
stewardhipteams om zich op te richten.
Uit de antimicrobial stewardshipmonitor 2017 blijkt dat
er ook in Nederland grote variatie is in de diagnostiek
bij patiënten met SAB.

De stewardshipmonitor ontving data van 42 Neder-
landse ziekenhuizen. Drie ziekenhuizen konden infor-
matie leveren waaruit bleek dat het afnemen van ver-
volgbloedkweken werd verricht bij gemiddeld 76 pro-
cent (reikwijdte 61 tot 100 procent) van de 160
patiënten met SAB. Hiervan hadden 110 patiënten (ge-
middeld 69 procent,
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reikwijdte 68 tot 78 procent) een of meer van de bo-
vengenoemde risicofactoren op complicaties. Het ver-
richten van aanvullend onderzoek wisselde erg tussen
deze drie ziekenhuizen. Zo werd een transthoracale
echocardiografie verricht bij 56 tot 98 procent (gemid-
deld 87 procent), een transoesofageale echocardio-
grafie bij 27 tot 56 procent (gemiddeld 34 procent) en
een 18F-FDG PET/CT-scan bij 0 tot 91 procent (ge-
middeld 56 procent) van de patiënten met SAB. In Ne-
derland is daarnaast weinig bekend over de uitkom-
sten van de patiënten met SAB in relatie tot specifieke
diagnostische en therapeutische handelingen.

Bedsideconsulten bij SAB
Diverse studies hebben het belang aangetoond van
het verrichten van een bedsideconsult bij patiënten
met een SAB. Deze studies toonden een lagere morbi-
diteit en mortaliteit aan in de groepen met SAB die een
bedsideconsult ontvingen.14,17,18 Een kanttekening is
wel de methodologisch lage kwaliteit van de studies
gebaseerd op de aard van de observationele studies
en een hoog risico op biasvorming. Een systematische
review en meta-analyse naar de effecten van een
bedsideconsulten toonde aan dat een bedsideconsult
leidt tot een afname van de mortaliteit: het relatieve ri-
sico is 0,34 (95 procent betrouwbaarheidsinterval
0,15-0,75).19 Een belangrijke studie uit deze meta-
analyse is de Finse studie van Forsblom et al.,14 waar-
in de auteurs in een retrospectief cohortonderzoek drie
patiëntengroepen met SAB (alle MSSA, n = 342) met
elkaar vergeleken die of een bedsideconsult (72 pro-
cent), of een telefonisch consult (18 procent) of geen
consult ontvingen (10 procent). Bij patiënten die een
bedsideconsult ontvingen werd significant vaker een
diep-infectieus focus vastgesteld (45 procent) in verge-
lijking met patiënten die een telefonisch (16 procent) of
geen consult ontvingen (0 procent). Ook was de thera-
pieduur vaker adequaat: 85 versus 63 versus 54 pro-
cent. Tevens was er sprake van een significant lagere
mortaliteit in de bedsideconsultgroep dan in de
telefonisch-consultgroep of in de groep die geen con-
sult kreeg, na zowel 7 dagen (1 versus 8 versus 26
procent), 28 dagen (5 versus 16 versus 34 procent) als
90 dagen (9 versus 29 versus 46 procent). Tabel 1
geeft een samenvatting van de studies die het effect
van een bedsideconsult hebben onderzocht bij
patiënten met SAB.19

De effectiviteit van een bedsideconsult bij een patiënt
met SAB kan verklaard worden door de proactieve
houding van de consulterende arts. Structurele monito-
ring van patiënten met SAB en blijvende betrokkenheid
van een expert op het gebied van een SAB behande-
ling vergroten de kans dat de juiste diagnostiek op het
juiste moment gedaan wordt. Dit leidt tot het frequenter
opsporen van metastatische infecties. Daarnaast is er
iemand die erop toeziet dat de juiste antibiotica (duur)
gegeven worden en dat er geen onnodige terughou-
dendheid betracht wordt wat betreft de andere pijler
van de behandeling: broncontrole en abcesdrainage.
Tot slot kan de internist-infectioloog een rol spelen bij
de follow-up van patiënten.

De SWAB-richtlijn Antimicrobial stewardship benoemt
SAB dan ook expliciet en beveelt aan om een bedside-
consult door een internist-infectioloog te laten verrich-
ten bij elke patiënt met een SAB, ongeacht de klinische
symptomen.20. Uit de data van de stewardshipmonitor
bleek dat 26 ziekenhuizen (68 procent) een verplicht
bedsideconsult door een internist-infectioloog bij
patiënten met SAB als beleid hanteerden. Twintig A-
teams (77 procent) hielden hier ook daadwerkelijk toe-
zicht op.21 Bij 189 van de 242 patiënten met SAB werd
een bedsideconsult verricht (gemiddeld 78 procent,
reikwijdte 51 tot 95 procent).

Overige interventies bij anti-
microbial stewardship
In een ongecontroleerde pre-post quasi-experimentele
studie in de Verenigde Staten werd onderzocht wat de
impact was van het opnemen van SAB in het antimi-
crobial stewardshipprogramma uitgevoerd door
internist-infectiologen en ziekenhuisapothekers.22

Patiënten met een SAB (ruim 40 procent MRSA) wer-
den tijdens de interventieperiode snel geïdentificeerd,
en er werd een bundel van aanbevelingen (snelle start
antibiotica; juiste antibiotica; juiste duur; afnemen van
vervolgbloedkweken; therapeutische drugmonitoring
(TDM) bij vancomycine; echocardiografie en draina-
ge/verwijdering van infectiehaarden) gecommuniceerd
met de hoofdbehandelaar of de in consult geroepen
internist-infectioloog. Een ziekenhuisapotheker volgde
daarnaast de patiënten met SAB op om optimale adhe-
rentie aan de bundel van aanbevelingen na te streven.
Deze stewardshipinterventie
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leidde tot verbetering in het opvolgen van de bundel
van aanbevelingen van 56,1 naar 84,1 procent. Verder
was er sprake van een reductie in heropname van 11
procent. De dertigdagenmortaliteit was echter niet sig-
nificant lager in de interventie groep: 19,5 versus 11,4
procent.22

Een voorbeeld van de meerwaarde van innovatieve
diagnostiek geïntegreerd in een antimicrobial ste-
wardshipprogramma komt uit een recent gepubliceerde
pre-postinterventiestudie.23 De interventie bestond uit
het onmiddellijk determineren van S. aureus en het
vaststellen van methicilline-resistentie op een positieve
bloedkweek met grampositieve kokken door middel
van een

nucleid acid microarray (NAM)-test gecombineerd met
een verplicht bedsideconsult door een internist-
infectioloog. NAM vereist een positieve bloedkweek en
behoort tot de groep ‘rapid diagnostic testing’ (waaron-
der ook de malditof en PCR vallen) en heeft de poten-
tie de tijd te minimaliseren tussen de bloedkweekuit-
slag en het starten van adequate antimicrobiële thera-
pie. De controlegroep bestond uit het herkennen van
SAB via klassieke medisch-microbiologische diagnos-
tiek, waarbij het onderscheid tussen coagulasepositie-
ve en -negatieve stafylokokken één tot twee keer per
dag werd gedaan, gevolgd door telefonisch advies
over de behandeling en een advies om de internist-
infectioloog in consult te
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Tabel 1. Samenvatting van de studies naar de effectiviteit van bedsideconsult bij patiënten met SAB.

I = interventie; C = controle; IDC = bedsideconsult door infectioloog; IC = intensive care; d = dagen; * = significant verschil; HR = ha-
zardratio; OR = oddsratio.

Studie Patiënten Setting Studie- opzet
Interventie/

vergelijking (n) [%]

Primaire uit-
komstmaat

Uitkomsten

Forsblom et
al (2013)14

342 SAB
(allen MSSA)

Universiteits-
ziekenhuis

in Finland

Retrospectief-
observationeel

I: IDC binnen 1 week na
eerste positieve BK

(n = 245) [72%]

Mortaliteit

28 d en 90 d

28 d: 5 versus 16 ver-
sus 34%

(* tussen I en C1,

* tussen I en C2)

C1: Telefonisch consult
(n = 62) [18%]

90 d: 9 versus 29 ver-
sus 46%

(* tussen I en C1,

* tussen I en C2)

C2: No consult

(n = 35 [10%]

Honda et al

(2010)25

341 SAB

(185 MRSA,
156 MSSA)

Academisch
tertiair zieken-
huis (ICU en
verpleeg-
afdeling) in de
VS

Prospectief-
observationeel

I: IDC

(n = 111) [33%]
Mortaliteit (365
d)

28 d: reductie van
56% van mortaliteit
(aangepaste HR
0,44*)

C: geen IDC

(n = 230) [67%]

365 d: geen * tussen I
en C (crude hazard-
ratio 0,88)
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vragen. De gecombineerde NAM-interventie leidde tot
een significante afname van 21,2 uur voor het starten
van gerichte antibiotica en 40,7 uur voor het starten
van adequate antibiotica in het geval van MSSA. De
ziekenhuismortaliteit en dertigdagenmortaliteit daalden
significant van respectievelijk 13,2 naar 5,8 procent en
van 17,9 procent naar 8,3 procent.23

Daarnaast is er een rol weggelegd voor de ziekenhuis-
apotheker bij TDM van vancomycine. De SWAB-
richtlijn Antimicrobial stewardship beveelt aan om TDM
uit te voeren voor glycopeptiden op basis van diverse
studies waarbij een verkorte opnameduur, een afname
van nefrotoxiciteit en kosten en er een niet-significante
afname van mortaliteit werden gezien bij patiënten bij
wie TDM werd toepast.20

 

SAB-registratie
De zorg voor patiënten met SAB is in verschillende zie-
kenhuizen niet uniform en optimaal. Het belang van va-
riatie in medisch handelen voor de

uitkomst in SAB is een belangrijk aanknopingspunt om
de zorg en uitkomsten van SAB te optimaliseren. Met
subsidie van de Stichting Kwaliteitsgelden Medisch
Specialisten (SKMS) is in 2017 een werkgroep opge-
richt om een SAB-registratie te starten. Deze registra-
tie integreert klinische, microbiologische, diagnosti-
sche, therapeutische en prognostische informatie en
geeft daarmee inzicht in de epidemiologie, complicaties
en uitkomsten van SAB in Nederland. Daarnaast
maakt een dergelijke registratie kwaliteit van de be-
handeling van SAB in de verschillende ziekenhuizen
inzichtelijk, en biedt deze stuurinformatie aan individu-
ele ziekenhuizen. Het idee is dat hiermee het manage-
ment van SAB verbeterd kan worden en de implemen-
tatie van de nieuwe richtlijn kan worden geëvalueerd.

De eerste fase in de ontwikkeling van een registratie is
het vaststellen van registratiematen. Hiervoor is sa-
mengewerkt met de Nederlandse richtlijncommissie
voor SAB en is er een gemodificeerde Delphi RAND-
procedure verricht. Dit is een veelgebruikte methode
om consensus te bereiken, door een systematische re-
view van de
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Tabel 1. vervolg.

Studie Patiënten Setting Studie- opzet
Interventie/

vergelijking (n) [%]

Primaire uit-
komstmaat

Uitkomsten

Lahey et al
(2009) 17

240 SAB

(96 MRSA, 144
MSSA)

Academisch ter-
tiair ziekenhuis
(IC en verpleeg-
afdeling) in de
VS

Retrospectief-
observationeel

I: IDC

(n = 122) [51%]
Mortaliteit (in zie-
kenhuis)

Ziekenhuis-mortaliteit:

13,9 versus 23,7%

(HR 0,45*)

C: geen IDC

(n = 118) [49%]

Rieg et al
(2009) 18

521 SAB

(67 MRSA, 454
MSSA)

Universiteits-
ziekenhuis

in Duitsland

Retrospectief en
prospectief (voor
en na interventie)

I: IDC

(n = 350) [67%]
Mortaliteit (90 d)

90 d: 28 versus 43%
(OR 0,5*)

C: geen IDC (n = 171)
[33%]

I = interventie; C = controle; IDC = bedsideconsult door infectioloog; IC = intensive care; d = dagen; * = significant verschil; HR = ha-
zardratio; OR = oddsratio.
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literatuur te combineren met de meningen van gekwali-
ficeerde experts.24 Deze studie, bestaande uit een vra-
genlijstronde, een face-to-facebijeenkomst en een
tweede vragenlijstronde, heeft plaatsgevonden in 2017
en 2018. Er namen 30 internationale medisch specia-
listen van de verschillende relevante disciplines aan
deel, waarvan 19 uit Nederland (zie acknowledge-
ments). Het resultaat is een lijst met 25 kwaliteitsindi-
catoren (tabel 2) voor de aanpak en behandeling van
SAB waarover internationale consensus ontstaat. Uit
deze indicatoren zijn registratiematen afgeleid die de
basis vormen van de landelijke registratie. Er is inte-
resse om deze registratiematen in meer landen te ge-
bruiken; als dat gebeurt kunnen registraties en/of inter-
venties van SAB wereldwijd met elkaar vergeleken
worden.

De tweede fase bestaat uit de daadwerkelijke registra-
tie. Zorgaanbieders nemen de registratie voor hun re-
kening vanuit hun verantwoordelijkheid voor het zorg-
proces. Vanwege de centrale rol bij de behandeling
van SAB en de inbedding van SAB in de toezichthou-
dende taken van het A-team, zullen de arts-
microbioloog en de internist-infectioloog (of de internist
verbonden aan het A-team) als consulent zorgdragen
voor het vastleggen van de gegevens. De registratie
zal aansluiten bij de infrastructuur die opgezet is voor
de antimicrobial stewardshipmonitor, waarbij een deel
van de gewenste gegevens voor de SAB-registratie al
uitgevraagd wordt (afgenomen bloedkweken, bedside-
consult, antibiotische behandeling). Functioneel gezien
is de SAB-registratie een extensie van de antimicrobial
stewardshipmonitor. Kernprincipe is dat gegevens
eenmalig worden vastgelegd en dat deze hergebruikt
kunnen worden. Vanwege de toegenomen functionali-
teiten van het elektronisch patiëntendossier (EPD) zal
het mogelijk zijn om een deel van de gegevens auto-
matisch uit het EPD te extraheren, zodat de registratie-
last beperkt blijft. Een pilot van de SAB-registratie zal
dit jaar van start gaan in meerdere Nederlandse zie-
kenhuizen en de resultaten worden begin 2019 ver-
wacht.

Conclusie
SAB is een veelvoorkomende ziekte met een hoge
mortaliteit, en de behandeling ervan is nog niet uniform
en optimaal. Dit maakt dat A-teams SAB op dienen te
nemen als een stewardshipdoel voor hun antimicrobial
stewardshipprogramma. Er wordt een nationale SAB-
registratie opgericht, functioneel ingebed in de antimi-
crobial stewardshipmonitor, die klinische, microbiologi-
sche, diagnostische, therapeutische en prognostische
informatie integreert zodat ziekenhuizen stuurinforma-
tie kunnen ontvangen om de zorg voor patiënten met
SAB te verbeteren.
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Tabel 2. Internationaal geaccepteerde kwaliteitsindicatoren
voor de diagnostiek en behandeling van SAB (Delphi RAND-
procedure). 

Bloedkweken

1. Vervolgbloedkweken dienen afgenomen worden na het star-
ten van antimicrobiële therapie ongeacht de kliniek (à 48 uur).

2. Verzamelen van vervolgbloedkweken dient te gebeuren tot de
eerste negatieve bloedkweek (à 48 uur).

Echo cardio grafie

3. Transthoracale echocardiografie dient verricht te worden bij
patiënten met SAB en predispositie voor endocarditis (bij voor-
keur binnen 3 tot 5 dagen, niet later dan 14 dagen).

4. Transthoracale echocardiografie dient verricht te worden bij
patiënten met risicofactoren op het ontwikkelen van gecompli-
ceerde SAB (bij voorkeur binnen 3 tot 5 dagen, niet later dan 14
dagen).

5. Transthoracale echocardiografie dient verricht te worden bij
patiënten met gecompliceerde SAB (bij voorkeur zo spoedig mo-
gelijk, niet later dan 3 dagen na de eerste positieve bloedkweek).

6. Transoesofageale echocardiografie dient verricht te worden
bij patiënten met SAB en predispositie voor endocarditis (bij
voorkeur binnen 3 tot 5 dagen, niet later dan 14 dagen).

7 . Transoesofageale echocardiografie dient verricht te worden
bij patiënten met risicofactoren op het ontwikkelen van gecompli-
ceerde SAB (bij voorkeur binnen 3 tot 5 dagen, niet later dan 14
dagen).

8. Transoesofageale echocardiografie dient verricht te worden
bij patiënten met gecompliceerde SAB (bij voorkeur zo spoedig
mogelijk, niet later dan 3 dagen na de eerste positieve bloed-
kweek).

Broncontro le

9. Na het diagnosticeren van een SAB dient een vasculaire ka-
theter verwijderd te worden (zo spoedig mogelijk verwijderen,
niet later dan 24 uur).

1 0. Cardiovasculaire implanteerbare elektronische apparaten
(CIED) dienen verwijderd te worden nadat bevestigd is dat deze
apparaten geïnfecteerd zijn bij patiënten met SAB.

11. Gewrichtsprosthesen dienen gedebrideerd en/of chirurgisch
verwijderd te worden nadat bevestigd is dat de gewrichtsprothe-
sen geïnfecteerd zijn bij patiënten met SAB.

12. Een abces dient gedraineerd te worden bij patiënten met
SAB (binnen 24 uur).

Antimicro biële therapie

13. Initiële antimicrobiële therapie dient intraveneus toegediend
te worden bij patiënten met SAB.

14. Initiële antimicrobiële therapie dient intraveneuze flucloxacilli-
ne (of nafcilline of oxacilline) of cefazoline te zijn in het geval van
MSSA bij patiënten met SAB.

15. Antimicrobiële therapie dient gestart te worden binnen 24 uur
na de eerste positieve bloedkweek van patiënten met SAB.

16. Adequate (antimicrobiële) therapie dient (indien nodig) aan-
gepast te worden binnen 24 uur nadat de methicilline-
gevoeligheid bekend is geworden.

17. De dosering van antimicrobiële therapie dient in overeen-
stemming te zijn met de (nationale) richtlijn.

1 8. Adequate duur van intraveneuze antimicrobiële therapie
dient ten minste 14 dagen te zijn voor ongecompliceerde SAB.
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1 9 . Adequate duur van intraveneuze antimicrobiële therapie
moet ten minste 28 dagen zijn voor SAB gecompliceerd door
metastatische abces en/of diepgelegen infecties.

Antimicro biële do sisaanpassing

20. TDM dient verricht te worden indien SAB wordt behandeld
met vancomycine.

21. Antimicrobiële therapie dient aangepast te worden aan de
nierfunctie bij patiënten met SAB.

Intraveneus naar orale switch

22. Intraveneus naar orale switch dient niet verricht te worden bij
patiënten met ongecompliceerde SAB na 48-72 uur.

23. Intraveneus naar orale switch dient niet verricht te worden bij
patiënten met gecompliceerde SAB na 48-72 uur.

Bedsideconsult door een infectio loog

24. Een bedsideconsult door een infectioloog dient verricht te
worden bij patiënten met SAB.

Medisch ontslagrapport

25. SAB dient gedocumenteerd te worden in het medisch ont-
slagrapport.
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