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Samenvatting
Een meticillineresistente Staphylococcus aureus (MRSA) bij een cliënt die thuiszorg ontvangt, kan een reden zijn voor bron- en

contactonderzoek in de thuissituatie. De aanpak van MRSA in de thuiszorgsituatie is echter anders dan tijdens een

ziekenhuisopname. Wij bespreken een casus van een patiënt met MRSA in de thuiszorgsituatie waarbij zowel de arts-microbioloog

vanuit het regionale ziekenhuis als de arts infectieziektebestrijding van de GGD betrokken waren. Deze casus illustreert de

verschillende perspectieven en standpunten van beide specialismen en de multidisciplinaire aanpak die heeft geleid tot een

strategisch plan. In dit artikel bespreken wij een strategie voor het verrichten van contactonderzoek in de openbare

gezondheidszorg.

In Nederland komt meticillineresistente Staphylococcus aureus (MRSA) in ziekenhuizen weinig voor dankzij het Nederlandse MRSA-

beleid (‘search en destroy’), dat gericht is op snelle detectie van MRSA en het instellen van behandeling en isolatiemaatregelen bij

patiënten met MRSA. Ook wanneer MRSA wordt vastgesteld bij een cliënt die thuiszorg ontvangt, kan dat een reden zijn voor bron-

en contactonderzoek in de thuissituatie, om verspreiding van MRSA binnen de gezondheidszorg te voorkomen. Aan de hand van een

casus belichten wij in dit artikel de verschillen in perspectieven en standpunten van de arts-microbioloog en de arts

infectieziektenbestrijding bij MRSA in de thuiszorg.

Casus
Bij een thuiszorgcliënt die intensieve zorg ontvangt in verband met een dwarslaesie (30 uur per week door 12 medewerkers) wordt

MRSA gekweekt uit een decubituswond. Om eventuele verspreiding van MRSA op te sporen adviseert de arts-microbioloog

contactonderzoek bij de thuiszorgmedewerkers die de afgelopen 2 maanden voor de cliënt hebben gezorgd. Van de 12

medewerkers blijkt 1 MRSA-drager te zijn. Een andere medewerker heeft een wondinfectie gehad met MRSA na

mammareconstructie in een ziekenhuis in de regio. Deze medewerker was vanwege ziekte al een maand niet meer werkzaam bij de

thuiszorgcliënt toen de MRSA bij de cliënt werd ontdekt. Wat is de richtlijn voor de aanpak, en welke maatregelen moeten genomen

worden?

Karakterisering MRSA-stammen

De MRSA-stammen van beide thuiszorgmedewerkers en de thuiszorgcliënt hadden hetzelfde MLVA-type (MT0121-MC-0005;

MLVA staat voor ‘multiple locus variable number of tandem repeat analysis’). Dit MLVA-type wordt in Nederland ongeveer 0-10

keer per jaar gevonden (mondelinge communicatie RIVM); in het betreffende jaar waren de thuiszorgmedewerkers en de

thuiszorgcliënt de enigen in Nederland bij wie dit type werd vastgesteld.

De MRSA-stammen waren PVL-negatief. PVL – dat staat voor ‘panton-valentine leukocidine’ – is een virulentiefactor.

Stafylokokkenstammen die PVL-positief zijn veroorzaken abcederende infecties. Op basis van de typeringsresultaten en de

epidemiologische link is het aannemelijk dat de overdracht aan de thuiszorg was gerelateerd.

Welke maatregelen zijn noodzakelijk?

Vanaf het moment dat de MRSA-uitslag bekend werd, ging de thuiszorg over tot strikte infectiepreventiemaatregelen bij de

verzorging van de cliënt. De arts-microbioloog meldde het MRSA-cluster bij de GGD. Er bleek een verschil van inzicht te zijn tussen

de arts-microbioloog en de GGD over de noodzaak van verder contactonderzoek. De arts-microbioloog gaf het advies om

contactonderzoek op te starten bij cliënten die de afgelopen 3 maanden zorg hadden ontvangen van de MRSA-positieve

medewerkers, maar de GGD zag geen reden voor verder contactonderzoek. De GGD had daar diverse redenen voor: de MRSA-

bacterie veroorzaakt geen infecties bij gezonde personen of personen zonder risicofactoren voor een wondinfectie, MRSA-

dragerschap is meestal van tijdelijke aard – vaak raakt men de bacterie ook weer vanzelf kwijt,1,2 tenzij er risicofactoren zijn –
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contactonderzoek is een psychische belasting voor cliënten,3 en de besmettelijkheid was laag, gezien de beperkte omvang van dit

cluster.

Vanwege het verschil in inzicht namen de arts-microbioloog en de GGD contact op met de Landelijke Coördinatie

Infectieziektebestrijding (LCI) van het RIVM. De LCI adviseert alleen contactonderzoek bij cliënten met een verhoogd risico op

dragerschap met MRSA, namelijk bij personen met een stoma, urinewegkatheter of wonden. Op basis van dit LCI-advies stelde de

GGD voor te beginnen met een screening bij de 5 tot 10 cliënten die het meest intensief verzorgd waren door de medewerker die

MRSA-draagster was en het contactonderzoek alleen uit te breiden als hier nieuwe MRSA-dragers uit naar voren kwamen.

Uiteindelijk werden bij 5 cliënten kweken afgenomen voor MRSA-screening. Alle kweekuitslagen waren negatief en de uitbraak

werd als afgesloten beschouwd. Sindsdien zijn geen nieuwe MRSA-besmettingen gemeld die gerelateerd waren aan dit cluster.

MRSA

S. aureus is een belangrijke verwekker van zowel nosocomiale als community-acquired infecties die ernstig kunnen verlopen. De

incidentie van S. aureus-bacteriëmie varieert tussen de tussen de 10-30 per 100.000 inwoners;4 De mortaliteit hiervan is hoog (10-

30%).5 De middelen van eerste keus bij een ernstige infectie met S. aureus zijn penicillinaseresistente penicillines, zoals

flucloxacilline. MRSA is echter resistent tegen alle bèta-lactamantibiotica, ook flucloxacilline. Dat betekent dat patiënten met een

MRSA-infectie aanvankelijk met een suboptimaal antibioticum worden behandeld, wat een hoger risico op therapiefalen en

mortaliteit geeft.6

In Nederland is de prevalentie van MRSA laag (2%), net als in de Scandinavische landen en IJsland, vergeleken met andere landen

binnen Europa, waar de prevalentie kan oplopen tot > 30%.7 Gezien de hoge mortaliteit van een MRSA-infectie – die samenhangt

met het feit dat de behandeling in het begin suboptimaal is –, de extra kosten die samenhangen met de verpleging van een patiënt

met MRSA en het bestrijden van uitbraken met MRSA, is het belangrijk de prevalentie zo laag mogelijk te houden.

MRSA-beleid in de intramurale en extramurale zorg

Om de prevalentie laag te houden voert Nederland in de intramurale setting (ziekenhuizen en verpleeghuizen) een ‘search and

destroy’-beleid. Dit is vormgegeven in richtlijnen van de toenmalige Werkgroep Infectie Preventie (WIP). Deze beoogt om dragers

met MRSA actief op te sporen, te isoleren en zo mogelijk de MRSA te eradiceren. In ziekenhuizen en verpleeghuizen is het risico op

verspreiding en het ontstaan van infecties met MRSA hoger dan daarbuiten, omdat er veel kwetsbare patiënten en veel

zorgcontacten zijn. Met eradicatie van MRSA wordt beoogd om verspreiding van MRSA te voorkomen, omdat langdurige verpleging

in strikte isolatie – bijvoorbeeld in een verpleeghuis – een belasting is voor de patiënt en het personeel, en risico geeft op

verspreiding van de MRSA binnen de instelling.

Voor gezonde personen geeft het dragerschap van MRSA doorgaans geen symptomen en is het risico op verspreiding kleiner. Het

beleid in de extramurale setting wijkt daarom af van dat in de intramurale setting. Er is geen ‘search and destroy’-beleid en

asymptomatische dragers worden niet actief opgespoord en behandeld. Isolatie, zoals in ziekenhuizen, is niet van toepassing in de

extramurale setting. Wel worden er maatregelen genomen wanneer clusters van infecties in de extramurale setting worden

gemeld. Richtlijnen voor de extramurale setting worden geschreven door de LCI.

Verschillen in perspectief

De gebeurtenissen naar aanleiding van onze casus illustreren de verschillende perspectieven en standpunten van professionals op

het gebied van infectieziekten. De arts-microbioloog adviseerde op basis van de WIP-richtlijn ‘MRSA thuiszorg’, waarin het MRSA-

beleid bestaat uit ‘search en destroy’.8 De arts infectieziektebestrijding van de GGD adviseerde op basis van de LCI-richtlijn

‘Staphylococcus aureus-infecties, inclusief MRSA’.9

De arts-microbioloog was van mening dat thuiszorgcliënten vanwege onderliggend lijden een risico lopen op dragerschap met

MRSA en uiteindelijk infectie. Bovendien stond het ter discussie of de LCI-richtlijn, die betrekking heeft op gezonde individuen, wel

van toepassing was op deze groep.9 Door de hervorming van de langdurige zorg, waarbij het beleid is om zorg meer extramuraal te

leveren, is er namelijk een stijging waarneembaar in de zorgzwaarte bij cliënten die thuiszorg ontvangen.10

De artsen infectieziektebestrijding van de betreffende GGD waren van mening dat eradicatie van MRSA bij cliënten in de thuiszorg

– en dus in de openbare gezondheidszorg – geen doel op zich is en dat asymptomatische dragers niet hoefden te worden opgespoord.

Omdat deze professionals niet tot overeenstemming konden komen, gaven zij de thuiszorginstelling tegenstrijdige adviezen.

Eerdere consultatie van de LCI, die ervaring heeft met dergelijke complexe casuïstiek, had dit wellicht kunnen voorkomen.

In tegenstelling tot in de intramurale setting, waar actief wordt gezocht naar dragers, wordt in de extramurale setting alleen bron-

en contactonderzoek ingezet bij een cluster van MRSA-infecties (‘cluster’ wil zeggen: 2 of meer voorheen gezonde personen) met
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klinische verschijnselen en een gemeenschappelijke transmissieroute buiten het ziekenhuis; een cluster van MRSA-infecties is

meldingsplichtig bij de GGD. Het gaat hier om ‘community-acquired’ stammen (CA-MRSA), vaak PVL-positief, die clusters vormen

en waarbij het doel van de melding is om de transmissie te doorbreken.11-13 Omdat er in de casus 2 personen met MRSA tekenen van

infectie hadden, was het cluster door de arts-microbioloog gemeld bij de GGD. Maar aangezien het bij de thuiszorgmedewerkster

ging om een postoperatieve wondinfectie die in het ziekenhuis was ontstaan, was hier strikt genomen geen sprake van

meldingsplicht.

Eradicatiebeleid binnen en buiten het ziekenhuis

Eradicatie van MRSA is in de openbare gezondheidszorg geen doel op zich, terwijl dit in ziekenhuizen of instellingen anders kan zijn

op basis van het ‘search and destroy’-beleid voor MRSA. Dit verschil in beleid is gebaseerd op de verschillen in populatie (gezond vs.

kwetsbaar) en het risico op verspreiding; binnen het ziekenhuis is het risico op verspreiding immers groter dan daarbuiten.

Ten tijde van de casus gold de LCI-richtlijn ‘Staphylococcus aureus-infecties inclusief MRSA’. In bijlage I van die richtlijn stond dat

contactonderzoek in de extramurale setting bij een meldingsplichtig MRSA-cluster alleen hoefde plaats te vinden binnen een

afgebakende groep personen in de eerste ring rondom de index, waaronder personen met risicofactoren.9 Aangezien

thuiszorgcliënten vaak een kwetsbare groep zijn en regelmatig het ziekenhuis bezoeken, lijkt het toch verstandig om in deze

specifieke, maar niet-meldingsplichtige gevallen contactonderzoek te doen bij hoog-risicocliënten om introductie van MRSA in

ziekenhuizen te voorkomen.

LCI-richtlijn herzien

De LCI-richtlijn is inmiddels herzien en is eind 2018 definitief gemaakt.14 In de herziene richtlijn en bijlagen wordt duidelijker

beschreven bij welke contacten een kweek afgenomen kan worden bij een enkele persoon met MRSA-dragerschap of infectie, of bij

een niet-meldingsplichtig cluster van MRSA.

In de richtlijn worden ook situaties beschreven waarin contactonderzoek geïndiceerd kan zijn, bijvoorbeeld als huisgenoten van een

MRSA-drager in de gezondheidszorg werkzaam zijn, of als zij zelf patiënt zijn en een ziekenhuis bezoeken, of voordat de drager een

dragerschapsbehandeling ondergaat. Contactonderzoek kan eveneens geïndiceerd zijn als de cliënt thuis verpleegd wordt en er

geen infectiepreventiemaatregelen zijn genomen tijdens de verpleging. Ook wanneer een gemeenschappelijke bron wordt vermoed,

kan het verstandig zijn om contactonderzoek te doen. Voor dergelijke specifieke casuïstiek blijft echter advies op maat van belang,

net als in de casus in dit artikel.

Conclusie

Antibioticaresistentie is een terrein waar gezondheidszorgorganisaties, zowel intra- als extramuraal, steeds vaker mee te maken

krijgen en waar samenwerking en afstemming tussen de organisaties steeds belangrijker wordt. Door de toenemende complexiteit

van de zorg voor thuiswonende cliënten en het toenemende verkeer van zorgmedewerkers, patiënten en cliënten tussen

verschillende zorginstellingen en de thuiszorg, is het noodzakelijk dat er beleid op maat is voor het beperken van

antibioticaresistentie in de extramurale setting. De GGD kan dit advies op maat geven, mits de deskundigheid en ervaring met deze

complexe casuïstiek aanwezig is.

Tijdens het proces kunnen verschillen in inzicht over de aanpak naar voren komen, bijvoorbeeld tussen de GGD en de artsen-

microbioloog; in het geval van onze casus ging het over de noodzaak tot en grootte van het contactonderzoek. Het is van belang dat

de betrokken professionals elkaars expertise erkennen en benutten om te komen tot een gezamenlijk plan.

De LCI en de afdeling Infectieziekteonderzoek, Diagnostiek en laboratorium Surveillance (IDS) van het RIVM zijn altijd bereid om

mee te denken om tot een strategische aanpak te komen waar alle partijen zich in kunnen vinden. Ook zal de ontwikkeling van

zogenoemde ‘regionale zorgnetwerken antibioticaresistentie’ de uitwisseling van kennis en expertise tussen ketenpartners op het

gebied van antibioticaresistentie bevorderen en bijdragen aan het opstellen van gezamenlijk beleid.15
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