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Transmurale parenterale 
therapie met antibiotica: 
behandelingthuisof 
in het ziekenhuis?
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Samenvatting

Er is een groeiende tendens waarneembaar 
om gespecialiseerde zorg> waarvoor technische 
voorzieningen noodzakelijk zijn vanuit het 
ziekenhuis te verplaatsen naar de thuissitu
atie. Voorbeelden hiervan zijn behandeling 
met cytostatica, totale parenterale voeding en 
behandeling van terminale kankerpatiënten 
met parenterale analgetica, Intraveneuze be
handeling met antibiotica is een viij nieuwe 
vowt van parenterale thuisbehandeling. Er
varingen in de Verenigde Staten en tot dusver 
ook in Nederland zijn positief over deze vorm 
van thuisbehandeling. Het slagen hiervan is 
echter afJiankelijk van een groot aantalfacto
ren. In dit artikel wordt ingegaan op de indi
caties > de mogelijke voor- en nadelen en enkele 
vomen van organisatie van de intraveneuze 
thu is behandeling met an libio tica.

inleiding

Schaarste aan financiële middelen en 
ziekenhuisbedden hebben in Noord-Ame
rika al in de jaren zeventig tot experimenten 
geleid m et parenterale thuisbehandeling 
van patiënten met ernstige infecties. Ge
steund door technologische verbeteringen 
in parenterale toedieningssysternen en de 
ontwikkeling van breed-spectrumantibio-

tica m et een langere halveringstijd, waar
door deze minder vaak per dag hoeven 
worden toegediend, zijn in de Verenigde 
Staten centra voor intraveneuze behande
lingen m et antibiotica ontstaan1“3. D eze in
stituten vervullen een brugfunctie tussen 
het ziekenhuis en thuis. V an hieruit wordt 
de indicatie gesteld, worden de geneesmid
delen geleverd en wordt de patiënt, zijn of 
haar partner, respectievelijk familie geïn
strueerd in de techniek van het toedienen 
van antibiotica. Er bestaat daar een 24-uurs 
bereikbaarheidsdienst voor de op vang van 
eventuele complicaties, bijwerkingen of 
andere problemen. Publicaties w aarin ge
rapporteerd wordt over functioneren van 
dergelijke instituten, melden een besparing 
van 50-60% op de ziektekosten, terwijl bo
vendien deze vorm van behandeling veilig 
bleek1 j2. Dezelfde positieve ervaringen 
worden ook gemeld uit sommige landen 
van de EU.

Ook in Nederland is er van verschillen
de kanten — overheid, zorgverzekeraars en 
zorgverleners -  een groeiende aandacht 
voor zogenaamde ziekenhuis verplaatste o f 
transmurale zorg. Im m ers, budgettering 
van ziekenhuizen en algemene stijging van 
de kosten van voorzieningen op h e t gebied 
van de gezondheidszorg hebben  ook hier 
geleid to t een toenem ende schaarste aan 
middelen, waaronder ziekenhuisbedden. 
Door een continue druk hierop bestaat er 
een toenemende tendens patiën ten  snel te 
ontslaan en (verder) poliklinisch te  behan
delen of de patiënten terug te verwijzen 
naar de eerste lijn. V oorbeelden van ont
wikkelingen op dit gebied zijn de poliklini
sche (dag) en thuisbehandeling van  patiën
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ten met cytostatica, totale parenterale voe
ding, parenterale behandeling met analge- 
tica bij terminale kankerpatiënten, verne
veling met pentamidine thuis en ambulan
te behandeling van veneuze trombose.

De vraag is of intraveneuze thuisbe- 
handeling van met antibiotica (door)be
handelde patiënten met infecties ook in 
Nederland haalbaar en kosteneffectief zou 
kunnen zijn. Weliswaar zijn ook de ervarin
gen tot dusver van Nederlandse zieken
huizen, onder andere de academische zie
kenhuizen van Leiden, Nijmegen en 
Utrecht, eveneens vrij positief. Er kleven 
echter ook bezwaren aan deze wijze van be
handeling.

Hieronder zal, zonder te streven naar 
volledigheid, ingegaan worden op de indi
caties voor parenterale behandeling thuis 
met antibiotica, de mogelijke voor- en de 
nadelen en hoe deze zorg georganiseerd 
zou kunnen worden.

Indicaties

Redenen voor intraveneuze thuisbe- 
handeling met antibiotica kunnen zijn de 
noodzaak tot langdurige behandeling van 
een infectie, maar ook situaties waarin 
orale therapie niet mogelijk is, zoals bij pa
tiënten met braken of met een ‘short 
bowel5-syndroom en ten slotte als het anti
bioticum alleen maar geschikt is voor intra- 
veuze toediening (bijvoorbeeld bij het viro- 
staticum foscarnet of het antimycoticum 
amfotericine B ).

De indicaties die volgens de literatuur 
het meest geschikt zijn voor parenterale 
thuisbehandeling, staan vermeld in tabel i .

In de Verenigde Staten blijken infecties van 
gewrichten en botten de meest frequent 
voorkomende indicaties (samen 38%), ge
volgd door infecties van huid en weke 
delenI>2.

Infecties die langdurig (>2  weken) be
handeld moeten worden, komen uiteraard 
het eerst in aanmerking voor thuisbehan
deling. D it kunnen enerzijds infecties zijn 
die a priori al langdurig antibiotisch behan
deld moeten worden, zoals bacteriële en- 
docarditis of osteomyelitis. Anderzijds 
kunnen het echter ook gecompliceerde in
fecties bij speciale groepen patiënten zijn, 
zoals recidiverende luchtweginfecties bij 
patiënten met kystische flbrose en infecties 
bij patiënten met een aangeboren of ver
worven stoornis in de afweer, onder andere 
patiënten die immunosuppressiva gebrui
ken (bijvoorbeeld met orgaantransplanta- 
ties), patiënten met hematologische of on
cologische aandoeningen en patiënten met 
een H l v-infectie. Bij dergelijke patiënten 
komen infecties namelijk niet alleen vaker 
voor, maar ze zijn vaak ookmoeilijker te be
handelen, waardoor langdurige antibioti
sche therapie noodzakelijk kan zijn.

De duur van de therapie hoeft echter 
niet het enige criterium te zijn. Ook infec
ties die minder langdurig behandeld hoe
ven te worden, zoals onderste-luchtwegin- 
fecties, bacteriële meningitis, septische ar- 
thritis, infecties van huid en weke delen en 
abcessen behoren tot de indicaties.

Volgens de literatuur is bij alle hierbo
ven genoemde infecties en categorieën pa
tiënten parenterale thuisbehandeling met 
antibiotica mogelijk en ook zonder grote 
complicaties toegepast1'4. Ook Neder
landse publicaties5-8 onder andere over de

Tabel 1. Voorbeelden van infecties die in aanmerking komen voor thuisbehandeling

sepsis

osteomyelitis
endocarditis
(infectieuze) arthritis
pneumonie (kystische fibrose)
infecties bij de immunogecompromitteerde patiënt (aids)
recidiverende urineweginfecties
chirurgische infecties (abces)



thuisbehandeling van luchtweginfecties bij 
patiënten met kystische fibrose zijn posi
tief

Voor- en nadelen van parenterale 
thuisbehandeling

De voordelen van parenterale behan
deling thuis van infecties liggen voor de 
hand. Het grootste voordeel is er voor de 
patiënt: hij/zij kan immers eerder naar huis 
en genezen in de eigen omgeving. De fami
lie wordt bovendien de frequente en vaak 
tijdrovende bezoeken aan het ziekenhuis 
bespaard.

Voor het ziekenhuis neemt de druk op 
de bedden af. Door bekorting van opname 
wordt er bespaard op de kosten van de ver' 
schillende ziekenhuisvoorzieningen en op 
de kosten van de vaak dure antimicrobiële 
middelen. Natuurlijk is dit geen echt voor« 
deel3 maar een verschuiving van kosten 
naar een ander budget. Medisch-infectio- 
logisch lijken er ook voordelen te zijn: hoe
wel moeilijk te bewijzen, is de kans op (no-

socomiale) infecties met (resistente) micro- 
organismen kleiner.

Aan intraveneuze behandeling thuis 
met antibiotica kleven echter een aanzien
lijk aantal bezwaren zowel van medische 
aard als van organisatorisch-logistieke aard 
(tabel 2). Het is de vraag of de voordelen 
hier tegen opwegen.

In de eerste plaats is er minder medi
sche controle op het effect, op de bijwer
kingen van de therapie en op de mogelijke 
complicaties ten gevolge van toedienings- 
systemen (bacteriëmie, trombose). Behal
ve medische risico’s als een direct gevolg 
van de infectie, de geneesmiddelen of de 
toedieningssystemen bestaat er ook het ge
vaar dat men het vermogen van de patiënt 
of de familie om voldoende nauwgezet om 
te gaan met de apparatuur, de geneesmid
delen of de wijze van toediening niet goed 
inschat. Met als gevolg dat de kans op com
plicaties toeneemt.

Hoewel al deze potentiële risico's in de 
praktijk nogal mee lijken te vallen1,6.> dient 
hier toch altijd rekening mee gehouden te 
worden, Een nauwkeurige indicatiestel-
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Tabel 2. Nadelen en mogelijke logistieke problemen van parenterale behandeling thuis______________

medisch
-  kans op fouten door de patiënt;

-  geen goede controle op de therapie trouw;
~ minder goede controle op effect van behandeling;
-  bijwerkingen van geneesmiddelen;
-  complicaties van intraveneuze toedieningssystennen.

technisch

-  technisch dure voorzieningen vereist zoals centraal-veneuze katheters (bijv. port-a-kaths) en speciale 
toedieningssystemen zoais automatische infusorpompen of intermates.

verpleegkundig

-  training van patiënten noodzakelijk;
-  speciale training van (wijk)verpleegkundigen.

farmaceutisch
-  speciale bereidingen mogelijk noodzakelijk en voorzieningen voor bewaring en houdbaarheid;
-  levering vanuit stadsapotheek.

algemeen

-  bereikbaarheidsdienst noodzakelijk ín geval van problemen 
(arts, verpleegkundige, apotheker).
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ling, goede instructie van de patiënt, alleen 
ontslag uit het ziekenhuis als de patiënt kli
nisch in een stabiele conditie is en het ge
bruik van antibiotica met een ruime thera
peutische breedte (bijvoorbeeld gebruik 
van betalactamantibiotica en geen amino- 
glycosiden) zouden deze medische risico’s 
kunnen beperken.

De financiering lijkt het grootste obsta
kel te zijn voor de thuisbehandeling met an
tibiotica. Het is namelijk zeer de vraag of 
thuisbehandeling macro-economisch ge
zien echt goedkoper is dan een volledige 
langdurige opname in het ziekenhuis.

Training van patiënten of familieleden 
en de begeleiding vanuit medische, ver
pleegkundige en farmaceutische zijde ver
gen een goede organisatie en mankracht en 
gaan derhalve gepaard met kosten. Indien 
men daar nog bij voegt de kosten van infu
sen of centra al veneuze katheters (bijvoor
beeld port-a-kaths) en het gebruik van spe
ciale toedieningssystemen (infusor-pom- 
pen of intermates), kan men zich afvragen 
of de besparing op de kosten van de zieken
huisopname hierdoor niet teniet wordt 
gedaan. Bovendien lijkt het niet erg 
waarschijnlijk dat er daadwerkelijk op 
ziekenhuisopnamen bespaard zal worden. 
Immers, de ziekenhuizen zullen de neiging 
hebben een leeg bed snel te herbezetten.

Intramusculaire of subcutane voortzet
ting van in het ziekenhuis gestarte intrave
neuze toediening lijkt een goedkopere 
optie. Een dergelijke wijze van toediening 
is eenvoudig en door de meeste patiënten te 
leren. Voorbeelden zijn behandeling met 
interferon bij hepatitis, intra musculaire 
toediening van teicoplanine bij infecties 
met Gram-positieve micro-organismen, 
r dd ceftriaxon intramusculair of substitu
tie met gammaglobuline bij patiënten met 
een hypogammaglobulinemie.

Er zijn aanwijzingen dat bij sommige 
infecties waarbij tot nu toe antibiotica altijd 
langdurig intraveneus worden gegeven, 
bijvoorbeeld bij bacteriële endocarditis, 
veroorzaakt door vergroenende strepto- 
kokken intramusculaire9 en zelfs orale10 
(door)behandeling medisch verantwoord 
is. Tot op heden zijn echter de klinische ge
gevens nog te beperkt voor definitieve con
clusies.

Van de andere kant zal intramusculai- 
re/subcutane doorbehandeling van ernsti
ge infecties lang niet altijd mogelijk zijn. 
Eenvoudigweg omdat lang niet alle antimi- 
crobiële middelen (bijvoorbeeld gentami- 
cine, amfotericine B) hiervoor geschikt 
zijn.

Ten slotte kan er nog een kanttekening 
worden gemaakt bij de veronderstelling dat 
de patiënt het liefst thuis behandeld wil 
worden. Hoewel dit een logische gedachte 
is, zijn er nauwelijks wetenschappelijke ge
gevens 3 dat dit ook werkelijk zo is.

Praktische uitvoering: de rol van de 
huisarts

Net als in de Verenigde Staten is er ook 
in Nederland in de afgelopen jaren een 
groei geweest van organisaties en commer
ciële bedrijven die diensten leveren op het 
gebied van de thuiszorg. Deze diensten 
lopen uiteen van louter logistieke onder
steuning bij de levering van geneesmid
delen tot het leveren van toedieningssys
temen of van een in intraveneuze toedie
ning van geneesmiddelen gespecialiseerde 
verpleegkundige., die de patiënt instrueert, 
begeleidt en eventueel de therapie be
waakt.

De groei van dergelijke organisaties is 
een bewijs dat er behoefte is aan zieken
huis verplaats te zorg. Zij kunnen een goede 
ondersteuning bieden van deze vorm van 
zorg, mits er bereidheid van de kant van de 
zorgverzekeraar van de patiënt is deze te fi
nancieren. Een probleem van deze vorm 
van organisatie is echter, dat er onduide
lijkheid kan ontstaan over de verantwoor
delijkheden en dat de medische controle 
van de therapie daardoor onvoldoende kan 
worden.

Samenwerking tussen specialisten en 
de eerste lijn is een logisch alternatief: huis
arts of kruisvereniging kunnen de in het 
ziekenhuis gestarte intraveneuze therapie 
in de thuissituatie voortzetten. Voorwaar
de is wel dat huisartsen en kruisverenigin
gen bereid zijn te investeren in opleiding en 
zich te bekwamen in intraveneuze behan
delingen en verzorging van de toedienings
systemen. Dit zal lang niet altijd en bij alle



betrokkenen het geval zijn, want intrave
neuze thuisbehandeling kan een tijdroven
de taakverzwaring van hetzij de huisarts of 
van de kruisverenigingen betekenen. Dus 
kan (het ontbreken van) de financiering 
een belangrijk obstakel zijn. Niettemin kan 
het een uitdaging betekenen voor de eerste 
lijn. Dat een dergelijke vorm van samen
werking er ook is, blijkt ook uit een proef in 
de regio Utrecht7. Aan 74 huisartsen werd 
instructies gegeven door een team van spe
cialisten en verpleegkundigen, verbonden 
aan het Academisch Ziekenhuis Utrecht, 
over parenterale toediening van niet alleen 
antibiotica, maar ook van onder andere cy- 
tostatica, analgetica en bloedproducten: 32 
van deze 74 huisartsen pasten vervolgens 
deze behandelingen een of meer malen met 
succes en zonder grote problemen toe.

Een derde denkbaar organisatiemodel 
is, analoog aan de Amerikaanse ‘infusion 
center’, een vorm van thuisbehandeling die 
volledig aangestuurd en gemonitord wordt 
vanuit het ziekenhuis. Het voordeel van 
een dergelijke organisatie is dat de verant
woordelijkheden helder zijn en dat de be
handeling in handen blijft van een multi
disciplinair samengesteld team dat vol
doende expertise kan opbouwen met 
parenterale behandelingen thuis over een 
breed scala van indicaties, dus niet alleen 
voor patiënten met infecties, maar ook bij
voorbeeld voor oncologische patiënten of 
patiënten die behandeld moeten worden 
met totale parenterale voeding. Een nadeel 
van een dergelijk team is dat er in het zie
kenhuis een nieuwe voorziening gescha
pen moet worden die ongetwijfeld kosten 
zal genereren. Bovendien wordt er een 
kans gemist om de eerstelijnsgezondheids
zorg te versterken, terwijl deze toch in Ne
derland het primaat behoort te hebben 
voor de thuiszorg.

Anderzijds lijkt een organisatiemodel 
waarbij de parenterale behandelingen van
uit een speciaal team in een ziekenhuis 
wordt aangestuurd, medisch gezien op ter
mijn de beste garanties te kunnen bieden 
voor een adequate en professionele zorg 
voor de patiënt. Voor een individuele huis
arts zal het immers altijd slechts gaan over 
enkele patiënten, zoals blijkt uit bovenge
noemd Utrechts onderzoek.

Conclusie

Voor patiënten met ernstige infecties 
die langdurig intraveneus antibiotisch be- 61
handeld moeten worden, is doorbehande- 
ling thuis een mooie optie. Ervaringen in de 
Verenigde Staten, maar ook in Nederland, 
tonen aan dat de medische risico’s van deze 
wijze van behandeling van infecties be
perkt zijn. Het slagen van een dergelijke 
vorm van zorgverlening hangt van vele fac
toren af en van de bereidheid tot medewer
king van vele personen en instanties: de 
voorschrijver, de patiënt, de huisarts, zie
kenhuizen, organisaties en commerciële 
bedrijven op het gebied van de thuiszorg en 
zorgverzekeraars. Financiële en organisa
torische problemen lijken de belangrijkste 
reden te zijn dat dergelijke behandelingen 
nog niet op grotere schaal worden toe ge
past

De ontwikkeling om intraveneuze be
handelingen van infecties thuis voort te 
zetten lijkt echter -  zoals we dat ook 
zagen bij thuis dialyse, totale parenterale 
voeding, behandeling met cytostatica, ter
minale behandeling van kankerpatiënten 
met parenterale analgetica -  op den duur 
waarschijnlijk (en gelukkig!) onafwend
baar.
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