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1. INLEIDING

Infecties met multiresistente bacterién vormen wereldwijd een groot probleem voor de volksge-
zondheid (1). Asymptomatisch dragerschap van multiresistente bacterién (‘MDRO’ of ‘Multi-drug
Resistant Organisms’) is een belangrijke risicofactor voor de ontwikkeling van latere infecties (2),(3).
Woonzorgcentra (WZC) zijn potentiéle reservoirs van MDRO omdat ze oudere en kwetsbare mensen
huisvesten, die vaak een hoger niveau van medische zorg nodig hebben en regelmatig in een acuut
ziekenhuis verblijven. Uit soortgelijke cross-sectionele studies uitgevoerd in WZC in Belgié blijkt de
prevalentie van dragerschap van methicilline-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) te dalen van
20% in 2005 naar 12% in 2011 (4). Vermoedelijk is deze significante daling van de prevalentie van
MRSA-dragerschap het gevolg van zowel een betere detectie van dragers als van preventieve maatre-
gelen om de overdracht van MRSA te beperken (5). Uit de studie in 2011 bleek ook dat darmdrager-
schap van ‘extended spectrum béta-lactamase producerende enterobacterién’ (ESBL) voorkwam bij
6% van de bewoners. Een verminderde mobiliteit en autonomie en een recente blootstelling (binnen
de 3 maanden) aan antibiotica kwamen in deze studie duidelijk naar voren als de belangrijkste
risicofactoren voor dragerschap (4). Hoewel in 2011 in de WZC geen enkele drager van vancomy-
cine-resistente enterokokken (VRE) ontdekt werd, worden nu regelmatig sporadische gevallen en
uitbraken met nosocomiale VRE ( met variabele omvang) gerapporteerd in ziekenhuizen, met name
in geriatrische afdelingen (gegevens van het Nationaal referentielaboratorium voor Enterokokken).

In deze context van multiresistentie (6) worden carbapenems op grote schaal gebruikt als laatsteli-
jnsmoleculen, vooral voor de behandeling van ESBL-infecties. Daardoor is de resistentie van gramne-
gatieve bacterién voor carbapenems de afgelopen jaren toegenomen. Dit kan het gevolg zijn van
verschillende mechanismen waaronder de verwerving van overdraagbare enzymen (carbapene-
masen) die de meeste beta-lactamines, met inbegrip van de carbapenems, hydrolyseren. In de meeste
landen is dit resistentiemechanisme nu de belangrijkste oorzaak van resistentie voor carbapenems,
vooral bij enterobacterién (carbapenemase-producerende enterobacterién of CPE) (7). Na advies van
de Hoge Gezondheidsraad (No. 8791, 7 december 2011) werd vanaf januari 2012 tot december 2015
in Belgié een Nationaal surveillanceprogramma van CPE ingevoerd. De resultaten toonden een signifi-
cante toename van het aantal CPE-stammen (vooral carbapenemasen van het type OXA-48; 70%),
gemeld door een groot aantal ziekenhuislaboratoria in Belgié, die in tal van ziekenhuizen epidemieén
veroorzaken (8),(9). De meeste patiénten met CPE (90%) waren niet naar het buitenland gereisd en
waren meestal opgenomen in geriatrische afdelingen (gemiddelde leeftijd: 75 jaar) (9). In de VS
werden patiéntentransfers uit centra voor chronische zorg (waaronder woonzorgcentra) geidenti-
ficeerd als een belangrijke risicofactor voor CPE-dragerschap, type KPC, bij opname in een ziekenhuis
(10). Maar de epidemiologie van bacteri€le resistentie en de betrokken carbapenemasetypes in Belgié
zijn duidelijk verschillend (grotere diversiteit van betrokken soorten, meestal type OXA-48 bij ons en
type KPCin de VS). Bovendien zijn de centra voor langdurige zorg in de Verenigde Staten helemaal
niet vergelijkbaar met de chronische zorgcentra in Belgié, die veel minder gemedicaliseerd zijn.
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2.DOELSTELLINGEN VAN DE STUDIE

Carbapenemase-producerende enterobacterién (CPE) worden steeds vaker waargenomen in zieken-
huizen over de hele wereld, ook in Belgié. In ons land gebeurt de surveillance van de epidemiologie
van CPE vooral in ziekenhuizen en in de afgelopen jaren werden meerdere lokale, locoregionale of
interregionale epidemieén gemeld (11).

In ons land zijn er echter zeer weinig gegevens beschikbaar over de omvang van dit probleem in de
gemeenschap en in chronische zorginstellingen waaronder WZC. De kolonisatie door andere multire-
sistente bacterién daarentegen, waaronder MRSA of ESBL, is beter gekend.

Een cross-sectioneel onderzoek naar de prevalentie van multiresistente bacterién in WZC, uitgevoerd
in Belgi€ in 2011, toonde een gemiddeld percentage van 12% voor MRSA (significant dalend cijfer; in
de grootorde van -8% ten opzichte van de studie van 2005) en van 6% voor de ESBL.

De belangrijkste doelstellingen van de studie in 2015 zijn:

« de prevalentie van asymptomatisch dragerschap (intestinaal) van carbapenemase-produ-
cerende enterobacterién (CPE +) bepalen in een populatie van bewoners van chronische
zorgcentra,

- hetklinische profiel en de risicofactoren van deze bewoners bepalen,

+ een nieuwe cross-sectionele studie van dragerschap van MRSA, VRE, CPE en ESBL uitvoeren
en deze resultaten vergelijken met die van de studie uit 2011



3.METHODOLOGIE EN STUDIEPROTOCOL

Deze multicentrische prevalentiestudie werd prospectief uitgevoerd op een steekproef van 1530 willekeurig
gekozen bewoners in 30 Belgische woonzorgcentra.

3.1. HETTYPE INCLUDEERBARE ZORGINSTELLINGEN
De volgende woonzorgcentra kwamen in aanmerking:
« WZC met RVT-bedden,
« met een arts die de medische activiteiten in de instelling coordineert.
Basis: lijst van het Riziv met de geregistreerde WZC (ROB en RVT-instellingen) in Belgié

Van de 1527 geregistreerde centra waren er 307 zuivere ROB-instellingen (geen enkel RVT-bed:
woonplekken, niet-gemedicaliseerde woonzorgcentra) en 1220 gemengde centra (zowel ROB- als
RVT-bedden). Alleen deze laatste centra werden weerhouden voor deelname, rekening houdend met
de locatie per provincie, de grootte (aantal bedden) en het percentage zware bedden’ in het centrum.
De methode die voor de selectie van WZC werd gebruikt, wordt grondiger besproken in bijlage 1:
«Gebruikte methode voor de selectie van deelnemende WZC».

3.2. STEEKPROEFGROOTTE

Uit de lijst van de potentieel includeerbare centra, werd willekeurig een steekproef van 30 WZC
gekozen. De studiecodrdinator van het WIV selecteerde voor elk van de 30 deelnemende WZC vooraf
en willekeurig een maximumaantal van 51 bewoners (en 10 vervangers). De doelpopulatie telde dus
1530 bewoners in totaal.

Basis voor de berekening van de steekproefgrootte:

Gebaseerd op de hypothese van een geschatte prevalentie van 6% voor ESBL, 12% voor MRSA, en
0,5% voor VRE en voor CPE en rekening houdend met een schattingsnauwkeurigheid van 1,5% voor
ESBL, 2,5% voor MRSA en 0,5% voor CPE en voor VRE , berekenden we een steekproefgrootte van 1530
bewoners in 30 WZC, waarbij rekening gehouden werd met het «clustereffect.

3.3. VOORBEREIDING EN VERLOOP VAN DE STUDIE OP HET TERREIN

Met de 30 geselecteerde centra (cohort 1) werd telefonisch contact opgenomen. Ze kregen ook
allemaal een brief met een uitnodiging om deel te nemen. In deze brief werden de doelstellingen
en praktische voorwaarden van het studieverloop uitvoerig toegelicht. In geval van weigering van
deelname werd contact opgenomen met een vooraf bepaald reserve-WZC (cohort 2). Als ook dit
centrum weigerde, werd contact opgenomen met een WZC van de derde lijn (cohort 3).

Elke deelnemer moest binnen het WZC een studiecodrdinator aanstellen (lokale coo6rdinator), een
configuratielijst van kamers en bedden opgesplitst per zorgafdeling opsturen en een door het WIV
georganiseerde informatiesessie bijwonen. Tijdens deze sessie kreeg het verzorgend personeel dat de
studie in het WZC zou uitvoeren, informatie over het verloop van de studie en de toe te passen staalaf-
nametechnieken. De lokale codrdinator stond in voor het aanvragen van de schriftelijke toestemming
van deelname aan elke geselecteerde bewoner of aan zijn/haar wettelijke vertegenwoordiger als

' Zware bedden: WZC in Belgié hebben meestal een aantal bedden van het type rustoord voor bejaarden’ voor bewoners
die minder zorg nodig hebben, en een groter of kleiner aantal bedden van het type ‘rust- en verzorgingstehuis; dit zijn
bedden voor zwaar zorgbehoevende bewoners. Om het niveau van de zorg die een WZC-bewoner in Belgié nodig heeft,
te bepalen, wordt de Katz-schaal gebruikt. Zware bedden zijn voorbehouden aan bewoners in de KATZ-categorieén C,
CDenD.
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I Methodologie en studieprotocol

de bewoner niet in staat was om zijn/haar akkoord te geven. De geselecteerde bewoners die niet
wensten deel te nemen, werden vervangen door een bewoner van de hiervoor voorziene reserve.

Aan de hand van de verkregen configuratielijst van kamers en bedden werden voor elk deelne-
mend WZC willekeurig 51 bedden en 10 reservebedden geselecteerd. Deze reserve liet toe om de
bewoners die op de dag van de studie afwezig waren of die weigerden aan de studie deel te nemen,
te vervangen.

De gebruikte methodologie voor de selectie van bewoners voor deelname aan de studie wordt
uitvoerig beschreven in bijlage #2: «Gebruikte methode voor de selectie van deelnemende WZC».

Aan elk uit de lijst gekozen bed werd een unieke, geanonimiseerde code toegekend. Deze code
werd eveneens gebruikt voor de identificatie van de afgenomen wissers en van de vragenlijst van de
bewoner die het bed bezette.

3.4. MICROBIOLOGISCH LUIK

3.4.1. Type van staalafname

De geselecteerde bewoners werden gescreend op dragerschap van multiresistente bacterién.

Van elke bewoner werden twee verschillende afnamesets afgeleverd: een voor MRSA-screening en
een voor de gelijktijdige screening voor ESBL, CPE en VRE.

Voor de MRSA-staalafname werden uitstrijkjes gemaakt van beide neusgaten, de keel en het perineum
en vervolgens samengebracht in eenzelfde flacon. Indien wonden aanwezig waren (of drainage,
stoma, ...) werd gevraagd om een extra afname uit te voeren van de meest vuile wonde.

Screening voor ESBL, VRE en CPE werd uitgevoerd aan de hand van een rectale uitstrijk.

De staalafnames voor MRSA (Kit MRSA)

1. Het perineum
rood staafje

!

2. De keel

rood staafje

!

3. De neus

wit staafje

Het rectaal staal

Volgorde van te screenen sites:

 Sluit de flacon met vlosistof en wattenstaafie

Opende ‘
ik ik E> E>
de rectale wisser

[rode flacon).

Neem het wit
wattenstaafje. 1

®ﬁ

- Open de dop van de rode flacon.
+ Steek het wit wattenstaafje in de flacon.
+ Breek het staafje ter hoogte van het

breekpunt.

* Kleef een etiket met het uniek

* Plaats de rode (ESBL, VRE, CPE) en

Neem het rectaal staal af:
De wisser dient sporen van
stoelgang te vertonen.

studienummer van de bewoner op
derode flacon.

de blauwe (MRSA) flacon in het

plasticzakje van de screeningset.

hermetisch.

Alle stalen werden op één en dezelfde dag afgenomen door het verzorgend personeel van het WZC
dat vooraf een opleiding ontving om deze studie in optimale omstandigheden te verwezenlijken. De
keuze van de studiedatum werd na overleg voor elk centrum en na akkoord tussen de codrdinator van
de studie van het WIV en het verzorgend personeel van het centrum bepaald.

3.4.2. Laboratoriummethoden

Voor detectie van ESBL, CPE en VRE aan de hand van rectale wissers werd gebruik gemaakt van
eSwabs® met Amies transportmedium (Copan Innovation, Brescia, Itali€). De aanwezigheid van
zichtbaar fecaal materiaal (geelbruine verkleuring van de swab) werd gebruikt als kwalitatief criterium
voor staalafname.

Voor detectie van MRSA werden gepoolde stalen uit neus, keel en perineum verkregen met de
MRSA-kit (3 droge eSwabs® met TSB-aanrijkingsmedium aangevuld met NaCl 2,5%). De aan de hand



van een uniek residenten-studienummer geidentificeerde stalen werden bij maximum 4°C opgesla-
gen en maximaal 48 uur na afname voor microbiologische analyse naar het nationaal referentie-
centrum (NRC) verzonden.

Voor detectie van ESBL, CPE en VRE werden de rectale uitstrijkjes gekweekt op verschillende selectieve
media voor ESBL, CPE en VRE (chromID® ESBL, chromID® CARBA, chromID® OXA-48, chromID® VRE,
bioMérieux, Frankrijk) en op een MacConkey-medium (gebruikt als bijkomende kwaliteitscontrole).

Voor de bacteriéle identificatie van de kolonies werd gebruik gemaakt van de MALDI-TOF MS techno-
logie (matrix-assisted laser desorption/ionization time-of-flight mass spectrometry). Het antibiogram
werd uitgevoerd aan de hand van de schijfjesmethode (disk diffusie-gelose) voor de enterobacte-
riaceae kolonies en aan de hand van een geautomatiseerd systeem (Vitek2) voor de enterokokken
kolonies.

De resistentiemechanismen voor béeta-lactamines (carbapenems inbegrepen) bij enterobacterién
werden geidentificeerd aan de hand van gecommercialiseerde moleculaire tests die gebruik maken
van de PCR technologie met DNA ligase techniek via microarray (check-MDR CT103 XL, Check-Points,
Wageningen, Nederland).

De vancomycineresistentie-mechanismen voor Enterococcus spp. isolaten werden bevestigd aan de
hand van endpoint multiplex PCR-tests voor de genen blavanA en blavanB.

De detectie van MRSA-stammen gebeurde aan de hand van een kweek op selectief chromogeen
medium (MRSA Select, Bio-Rad, Marnes-la-Coquette, Frankrijk). Verdachte kolonies werden geiden-
tificeerd met behulp van MALDI-TOF MS en invitrogevoeligheid werd uitgevoerd aan de hand van
de Vitek2 automaat. De resistentie tegen oxacilline en de identificatie van S. aureus isolaten werden
bevestigd met behulp van multiplex PCR voor de genen nuc, mecA, 16s. De MRSA-stammen werden
gegenotypeerd met spa-typering en SCCmec-typering en getest op de aanwezigheid van genen
die coderen voor de toxines TSST-1 en PVL. De gevoeligheid voor antibiotica werd getest voor 20
antibiotica aan de hand van de microdilutie methode (Sensititre-platen, TREK Diagnostic Systems,
Engeland). Alle isolaten werden bewaard en ingevroren bij -80 °C voor eventuele latere analyses
(typering, karakterisering van de beweeglijke elementen, ...).

3.5. EPIDEMIOLOGISCH LUIK

3.5.1. Vragenlijst van de bewoner

Individuele risicofactoren voor dragerschap van MRSA, ESBL, VRE en CPE werden verzameld met
behulp van de bewonersvragenlijst (bijlage 3). De inhoud van deze vragenlijst voor optische lezing
was geinspireerd op een vragenlijst die in eerdere studies werd gebruikt (2005-2011). De vragenlijst
werd ingevuld door de verantwoordelijke verpleegkundige, alleen of in samenwerking met de codrdi-
nerende raadgevende arts van de instelling.

De volgende gegevens werden via de vragenlijst verzameld:

1 Demografische kenmerken: leeftijd (geboortejaar), geslacht, datum van eerste opname in
het WZC, de naam van de zorgeenheid/afdeling, kamertype (individuele/gemeenschappe-
lijke kamer), kamer- en bednummer.

2. Afhankelijkheid voor de activiteiten van het dagelijks leven: afhankelijkheidsgraad
(KATZ-schaal), mobiliteit @mbulant, rolstoelgebruiker/bedlegering, bedlegerig), incontinentie
voor urine/stoelgang, desoriéntatie in tijd/ruimte (KATZ).

3. Risicofactoren: aanwezigheid van decubituswond/-beenulcus, andere wonden, blaaskathe-
ter, vaatkatheter, gastrostomie (peg-sonde), tracheostomie, sondevoeding, recente heelkun-
dige ingreep (afgelopen 3 maanden), behandeling met antacida, antecedenten van drager-
schap/infectie met MRSA, ESBL, CPE, VRE, huidige dekolonisatie van MRSA-dragerschap,

I Methodologie en studieprotocol
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aantal ziekenhuisopnames in de afgelopen 12 maanden (met inbegrip van deze gegevens van
de laatste ziekenhuisopname: de datum, de afdeling, de reden van opname en het ziekenhuis),
de huidige behandeling met antibiotica en de behandelingsgeschiedenis van de afgelopen
3 maanden (met inbegrip van de begindatum van de behandeling, het type gebruikte antibi-
otica, de behandelingsduur). De anti-infectieuze behandelingen voor systemisch gebruik
worden gecategoriseerd op basis van de ATC-classificatie (Anatomical Therapeutic Chemical
Classification) van de WGO.

4. Comorbiditeit: Charlson-comorbiditeitsindex (20 aandoeningen)

3.5.2. Gegevensanalyse

De vragenlijsten voor optische lezing (Teleform, Cardiff Software Ltd.) werden gescand, gecontroleerd
en hun inhoud werd in een epidemiologische database geinjecteerd (Microsoft, Access). De microbio-
logische database door het nationaal referentiecentrum verzameld, werd verbonden met de
epidemiologische database.

Voor de statistische analyse werd gebruik gemaakt van de Stata 10 SE software.

Voor de beschrijvende statistieken werd een p-waarde van 0,05 (bilaterale test) weerhouden als
drempel van statistische significantie.

De gegevensanalyse omvatte de volgende stappen:

1. Berekening van de prevalentie van dragerschap van MRSA, ESBL, VRE en CPE: oftewel het
aantal dragers van elk van deze MDRO per 100 bewoners met een betrouwbaarheidsinter-
val van 95% (Bl Poisson). De prevalentiecijfers werden gewogen, rekening houdend met het
aantal bewoners dat daadwerkelijk in elk WZC werd getest, in vergelijking met het theoreti-
sche maximumaantal van 51 bewoners per WZC.

2. Identificatie van risicofactoren (= verklarende/onafhankelijke variabelen) van dragerschap van
MDRO (= bestudeerde/afhankelijke variabele):

- dichotomiseren (binair: 0/1) van de verklarende én van de afhankelijke variabelen (drager/
geen drager van MDRO),

- categorisatie van de continue variabelelen (bv. leeftijd, comorbiditeitsscore, verblijfsduur,..)

- beschrijvende analyse van verklarende variabelen: berekening van percentages, gemiddel-
den, medianen, spreiding,

- univariaatanalyse: berekening van de odds tussen elke verklarende variabele en de
bestudeerde variabele,

- samenstelling van het model voor multivariaatanalyse: het model omvat alle significant
geassocieerde variabelen in univariaatanalyse. Elke variabele in het model welke niet
significant meer was werd uit het model verwijderd tot enkel nog variabelen overbleven die
significant gerelateerd waren met dragerschap (‘backwards stepwise logistic regression’).

Voor de univariaat- en voor de multivariaatanalyse werd een betrouwbaarheidsinterval van 99%
berekend

3.5.3. Rapportering van de resultaten

De coordinerende raadgevende arts en de administratieve coordinator van de studie kregen elk een
feedback met de prevalentiecijfers van dragerschap voor het deelnemende WZC, alsook ook een
gedetailleerde lijst met studienummers van bewoners met een positief microbiologisch staal. Ook
de Belgische, nationale richtlijnen (versie 2006) voor de aanpak van MRSA-dragerschap in woonzorg-
centra werden hieraan toegevoegd. Voor de aanpak van ESBL-dragers werd een begeleidende brief
met algemene aanbevelingen (bij gebrek aan nationale richtlijnen over dit onderwerp) toegevoegd



aan de feedback. Overeenkomstig de uitdrukkelijke wens van sommige WZC stuurde het WIV ook een
individuele feedback naar behandelende artsen van bewoners, dragers van MDRO.

3.6. ETHISCHE ASPECTEN

De ethische commissie van de “Cliniques Universitaires UCL Mont-Godinne” (momenteel CHU UCL
Namen) heeft het studieprotocol goedgekeurd (nr. EC-Mont-Godinne: 10/2015, NUB B039201523615).
De anonimiteit van de bewoners en de vertrouwelijkheid van gegevens werden gerespecteerd
dankzij het gebruik van unieke studienummers in plaats van namen van bewoners en WZC. De lijst
van de overeenkomst tussen de namen van de bewoners en de unieke studienummers bleef in het
WZC en werd op geen enkel moment medegedeeld aan het WIV-ISP, noch aan de nationale referen-
tiecentra, noch aan een derde partij.

I Methodologie en studieprotocol
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4. RESULTATEN

4.1. DEELNAME VAN DE GESELECTEERDE WZC

In totaal werd met 83 WZC contact opgenomen. De steekproef van WZC die uiteindelijk aan de studie
hebben deelgenomen, is als volgt samengesteld:

« 9WZCin cohort 1 (eerste selectie),
« 7WZCin cohort 2,
4 \WZCin cohort 3,

voor 10 WZC bleek een rekrutering buiten de selectie nodig,

« 1 WZCis er niet in geslaagd om de studie tot een goed einde te brengen na aanvaarding van
deelname.

Uiteindelijk namen 29 WZC (in plaats van de aanvankelijk voorziene 30) daadwerkelijk deel aan de
prevalentiestudie.

Voor de selectie van de 10 buiten de reserve gerekruteerde WZC, hebben we de voorkeur gegeven
aan WZC met kenmerken die het dichtst bij die van de WZC uit de eerste selectie lagen: dezelfde
geografische ligging (provinciaal niveau), dezelfde grootte (aantal bedden), dezelfde proportie zware
bedden.

4.1.1. WZCdie weigerden om deel te nemen

De kenmerken van de 54 WZC die weigerden om deel te nemen, worden gedocumenteerd in
bijlage #4.

We zagen een ietwat hoger aantal weigeringen door private, commerciéle WZC en door in Wallonié
gevestigde centra (die trouwens vaker tot deze WZC-categorie behoren). De redenen voor weigering
waren niet altijd duidelijk (Tabel 1). De gelijktijdige organisatie van andere projecten en het invoeren
van bepaalde, wettelijk verplichte activiteiten (bv. wijziging van het distributiesysteem van genees-
middelen in een WZC) tijdens de studieperiode, vormden belangrijke obstakels.



Tabel 1| Redenen voor weigering door niet-deelnemende WZC

Weigeringsgronden N %
geen reden opgegeven 13 241
andere lopende projecten/studies 11 204
institutionele wijzigingen: nieuw bouwproject, fusie, hervatting/wijziging van directie, 8 148
verhuis, geen codrdinerende raadgevende arts

gebrek aan personeel, middelen, overbelast, kleine structuur 7 13.0
directie/contactpersoon niet bereikbaar 4 7.4
werklast door de studie te groot 3 5.6
rectaal uitstrijkje, voor de bewoner gevoelige handeling 2 37
niet geinteresseerd omdat we zelden bewoners met MRSA hebben 2 37
te veel bewoners die deelname weigeren 1 1.9
geen belangstelling 1 1.9
geen financiering voorzien voor deze studie 1 1.9
een schriftelijke toestemming van de bewoner of van zijn vertegenwoordiger vereist 1 1.9
TOTAAL 54 100.0

4.1.2. Algemene kenmerken van de deelnemende WZC

De algemene kenmerken van de deelnemende WZC worden voorgesteld in Tabel 2.

De 29 WZC die aan de studie deelnamen, vertegenwoordigden 2,4% van de 1220 WZC in Belgié en
2,4% van de 125.659 in Belgié geregistreerde bedden. Zestien van de 29 deelnemende WZC (56,1%)
bevonden zich in Vlaanderen, 11 in Wallonié (37,8%) en 2 in Brussel (6%). Omwille van de kleine
steekproef zijn de resultaten niet representatief zijn op regionaal niveau.

De deelnemende WZC telden gemiddeld 105 bedden (min. 41 - max. 201 bedden).

Achtentwintig WZC waren gemengde zorginstellingen, dit wil zeggen dat ze zowel (lichtere)
ROB-bedden als (zwaardere) RVT-bedden hadden. Het gemiddelde percentage RVT-bedden bedroeg
59,9%.

15 WZC (51,7%) waren openbare instellingen (OCMW-statuut) en 14 (48,3%) waren private centra
(8 met een vzw-statuut en 6 van het commerciéle type).

4.1.3. Vergelijking van de kenmerken van de deelnemende centra: 2005 - 2011 - 2015

In dit deel worden de kenmerken van de deelnemende WZC in drie prevalentiestudies vergeleken
(tabel 2). Bij de vergelijking van de resultaten tussen opeenvolgende studies is enige voorzichtigheid
geboden, want ook al is de methode dezelfde, meestal gaat het om verschillende WZC die aan deze
studies deelnamen.

De voornaamste verschillen waren:

- in 2015 waren de deelnemende WZC groter dan in 2011 (gemiddeld 105 bedden versus 93
bedden).
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- tussen 2005 en 2015 steeg het gemiddelde percentage zware bedden (type RVT) in de deelne-
mende centra geleidelijk van 46,5% in 2005 tot 55,5% in 2011, en tot 59,2% in 2015.

- de steekproef van WZC die in 2015 aan de studie deelnamen, omvatte een groter aantal
(51,7%) WZC uit de openbare sector (OCMW, ...) dan in 2011 (41,7%) en in 2005 (32%).

Tabel 2| Algemene kenmerken van WZC die aan de prevalentiestudie deelnamen: 2005 - 2011
-2015

WZC per grootte (aantal bedden/WZC)?

minder dan 75 bedden 36.7% 5(17.2%)

75 - 150 bedden 53.3% 20 (69.0%)

> 150 bedden 10.0% 4(13.8%)
Gemiddeld aantal bedden/WZzC 106 bedden/WZzC 93 bedden/WZC 105 bedden/WzC
< 45% RVT-bedden 25.0% 7 (24.1%)

45 - 65% RVT-bedden 53.3% 10 (34.5%)
65% RVT-bedden of meer 21.7% 12 (41.4%)
gemiddeld % zware bedden/WZC 46.5% 55.5% 59.2%

Statuut van de instelling*

Openbaar (OCMW) 41.7% 15 (51.7%)
Privaat vzw 33.3% 8 (27.6%)
Privaat commercieel 68% 25.0% 6 (20.7%)

2 In het vervolg van het rapport worden WZC met minder dan 75 bedden opgenomen onder de naam ‘kleine WZC, van 75
tot 150 bedden‘middelgrote WZC’en > 150 bedden ‘grote WZC”

3 In het vervolg van het rapport worden de WZC met ‘< 45% van het totale aantal bedden zijn RVT-bedden’ opgenomen
onder de naam‘Low care; die met 45 - 65% RVT-bedden worden‘Medium care’ genoemd, en die met > 65% RVT-bedden
‘High care!

4 In Belgié behoort een WZC tot de publieke sector (bv. een OCMW) of tot de private associatieve sector (vzw, vaak chris-
telijk-caritatief, congregatie) of tot de private commerciéle sector (een familiebedrijf of eigendom van een commerciéle
groep). Elk van deze drie rechtsvormen vertegenwoordigt +/- 30% van de WZC in Belgié, maar de verdeling van deze 3
verschillende vormen verschilt heel erg per gewest: in Wallonié en Brussel zijn respectievelijk 46% en 64% van de WZC
private commerciéle centra, terwijl in Vlaanderen slechts 16% van de WZC commercieel zijn. In Vlaanderen is 52% van de
WZCin handen van een vzw.



4.2. KENMERKEN VAN DE DEELNEMENDE BEWONERS

Dit deel beschrijft de kenmerken van de bewoners die in de studie werden opgenomen, t.t.z. voor
bewoners waarvoor zowel epidemiologische- als microbiologische resultaten beschikbaar waren
(n=1441).

4.2.1. Demografische gegevens van de bewoners: leeftijd en geslacht

De demografische kenmerken van de bewoners worden uitvoerig beschreven in bijlage #5 (geslacht
niet vermeld (n=6), leeftijd ontbreekt (n=3)).

Van al de in de studie opgenomen bewoners waren er 1084 vrouwen (75,5%) en 351 mannen (24,5%).
De verhouding man/vrouw bedroeg 1:3.1. De gemiddelde leeftijd van de bewoners was 84,7 jaar
(min. 35 max. 109); 81,1 jaar voor de mannen en 85,8 jaar voor de vrouwen.

4.2.2. Kenmerken van het verblijf in het woonzorgcentrum

De kenmerken van het WZC-verblijf worden uitvoerig beschreven in bijlage #5 (datum van eerste
opname in het WZC niet vermeld (n =7)).

De gemiddelde leeftijd van de bewoners bij opname in het WZC was 81,3 jaar (vrouwen: 82,3 jaar,
mannen: 78,1 jaar).

De gemiddelde verblijfsduur vanaf de eerste opname van de bewoner in het WZC tot de dag van de
studie bedroeg 43,1 maanden (3,6 jaar). lets meer dan een kwart van de bewoners (27,3%) woonde
sinds 12 maanden of minderin het WZC, terwijl 25,2% er sinds 5 jaar (60 maanden) of langer woonde.

81,8% van de patiénten in de studie verbleef in een eenpersoonskamer en 18,2% verbleef in een
gemeenschappelijke kamer (maximaal 3 bedden).

4.2.3. Niveau van afhankelijkheid voor de activiteiten van het dagelijks leven

De bewonerskenmerken m.b.t. het niveau van afhankelijkheid voor de activiteiten van het dageli-
jks leven worden ook beschreven in bijlage #5. Voor 19 bewoners ontbraken de resultaten van de
Katz-schaal®.

Gemiddeld behoort 49% van de bewoners in de studie tot de hoogste zorgcategorie (C, CD, D).

- Meer dan de helft van de bewoners (54,6%) was nog ambulant, terwijl 41,8% van de bewoners
op een rolstoel was aangewezen en 3,6% volledig bedlegerig was (ontbrekende gegevens
voor 62 bewoners).

- Van alle bewoners in de studie leed 62% aan incontinentie: 30,2% had urine-incontinentie
alleen, 1,8% had fecale incontinentie alleen, en 30% was volledig incontinent (urine en feces).
Voor 85 bewoners ontbraken de gegevens over de toestand van urine-incontinentie of fecale
incontinentie.

- 52,5% van de bewoners was gedesoriénteerd in de tijd (score 3-4 van Katz) en 51,4% was
gedesoriénteerd in de ruimte. Gegevens over het niveau van ruimtelijke en temporele oriénta-
tie van de bewoners ontbraken voor 24 bewoners.

° In Belgié wordt de Katz-schaal ingevuld voor elke bewoner van het WZC, vo6r de opname in het WZC en tijdens het
verblijf. Het meet de mate van afhankelijkheid van de bewoner voor activiteiten van het dagelijks leven (zich wassen,
aankleden, zich verplaatsen, naar het toilet gaan, continentie, eten, oriéntatie in tijd en ruimte). Op basis van de resultaten
wordt de bewoner ingedeeld in categorie O, A, B, C of CD of D, al naargelang zijn/haar behoefte aan weinig of zeer veel
hulp bij het uitvoeren van dagelijkse activiteiten. De dagelijkse toeslag die aan een inwoner van een WZC (door het RIZIV
betaald via de mutualiteit) wordt toegewezen, hangt af van de Katz-categorie waartoe hij/zij behoort. De dagelijkse toes-
lag dekt verpleegkundige- en paramedische kosten en is hoger voor de categorieén C en CD.
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4.2.4. Aanwezigheid vanrisicofactoren

De aanwezigheid van risicofactoren bij de bewoners wordt beschreven in bijlage #6. Gegevens over
de aanwezigheid van decubitus of andere soorten wonden of recente operaties ontbreken voor
respectievelijk 46, 28 en 36 bewoners.

- 4,7% van de bewoners had last van decubituswonden. De gemiddelde prevalentie van

andere soorten wonden (bijv. been ulcera, traumatische- of chirurgische wonden, stoma, enz.
...) bedroeg 4,2%. Gemiddeld had 3,3% van de bewoners in de afgelopen 3 maanden een
heelkundige ingreep ondergaan.

1,8% van de bewoners had een urinekatheter. Een vaatkatheter of tracheotomie was zeldzaam
(slechts 0,1% van de bewoners). Slechts 1,3% van de bewoners had een gastrostomie en 0,9%
werd gevoed via een maagsonde.

lets minder dan de helft van de bewoners in de studie (45,3%) kreeg een behandeling met
antacida (protonpompremmers, H2-antihistaminica.

4.2.5. Anti-infectieuze behandelingen

De voorgeschiedenis van huidige (de dag van de studie) of recente (afgelopen 3 maanden) anti-infec-
tieuze behandelingen bij de bewoners wordt beschreven in bijlage #6.

Drieénzeventig deelnemende bewoners (5,1%) namen een anti-infectieus middel op de dag
van de studie. Dit percentage lag dicht bij de prevalentiepercentages die in 2009 enin 2013 in
Belgié werden waargenomen tijdens de prevalentiestudies ESAC ¢ (5,7%) en HALT 7 (5,%). Van
de 73 bewoners die op de dag van de studie in behandeling waren, namen er 68 één anti-in-
fectieus middel en 5 twee anti-infectieuze middelen.

323 bewoners (22,4%) hadden in de afgelopen 3 maanden een of meer behandelingen met
anti-infectieuze middelen gekregen (behandeling op de dag van de studie inbegrepen). In
totaal werden 440 behandelingen voorgeschreven.

De risicofactoren (multivariaatanalyse) gerelateerd aan het nemen van een recente behande-
ling met een anti-infectieus middel in de bestudeerde populatie waren de aanwezigheid van
wonden (OR (Bl 99%): 3,09 [1,41-6,76], p<0,001), een recente ziekenhuisopname (afgelopen 12
maanden) voor een infectie (OR: 3,86 [1,70-8,76], p<0,001), recidiverende urineweginfecties
(OR: 4,98 [2,87-8,65], p<0,001) en de aanwezigheid van een chronische longaandoening (OR:
1,93 [1,16-3,19],p=0,001). Tabel 3 toont de resultaten van de uni- en multivariaatanalyse voor
dit item.

6 SAC: European Surveillance of Antimicrobial Consumption, Nursing Home project, prevalentiestudie van antibiotica-
consumptie in woonzorgcentra in Europa: 2009.
7 HALT: Prevalence survey of healthcare-associated infections and antimicrobial use in European long-term care facilities,

2013.



Tabel 3| Risicofactoren geassocieerd met een recent gebruik van een anti-infectieus middel

Risicofactor: Univariaatanalyse (OR:1C99%) Multivariaatanalyse (OR: 1C99%)
Hoge Katz-score (C, D, CD) 1.83 [1.32-2.56], p<0.001

Verminderde mobiliteit (rolstoel/bedlegerig) 2.14[1.53-3.00], p<0.001

Urinaire en/of fecale incontinentie 1.58 [1.10-2.27], p=0.001

Decubituswond 2.25[1.14-4.44], p=0.002

Andere wonden 2.88[1.43-5.77], p<0.001 3.09 [1.41-6.76], p<0.001
Behandeling met antacida 1.56 [1.11-2.18], p=0.001

Ziekenhuisopname (afgelopen 12 maanden) 1.79[1.27-2.52], p<0.001

Ziekenhuisopname voor infectie 4.50[2.16-9.33], p<0.001 3.86 [1.70-8.76], p<0.001
Ziekenhuisopname in geriatrie 1.84[1.21-2.81], p<0.001

Recidiverende urineweginfecties 4.91 [2.89-8.36], p<0.001 4.98 [2.87-8.65], p<0.001
Chronische longaandoening 1.96 [1.22-3.15], p<0.001 1.93 [1.16-3.19], p=0.001

De volgende resultaten tonen de verdeling van de verschillende klassen van anti-infectieuze
middelen voor systemisch gebruik die de laatste 3 maanden werden voorgeschreven. Gegevens zijn
beschikbaar voor 440 anti-infectieuze middelen. Daarvan behoort 98,9% (n=435) tot de klasse van
antibacteriéle middelen voor systemisch gebruik (JO1).

Van de antibacteriéle middelen voor systemisch gebruik (JO1, n =435 moleculen) waren de drie meest
voorgeschreven klassen: de penicillines (JO1C, n=139, 32%), de andere antibacteriéle middelen (bv.
antiseptische en anti-infectieuze middelen voor de preventie of behandeling van urineweginfecties:
nitrofuranen en fosfomycine) (JO1X, n=125, 28,7%) en de chinolonen (JOTM, n=85, 19,5%) (Figuur 1).

Figuur 1| Recent (laatste 3 maanden) voorgeschreven antibacteriéle middelen voor systemisch gebruik
(ATC-JO1-classificatie) in WZC in Belgié (n = 435 voorschriften)

Amfenicolen (JO1B)  Sulfonamiden en
0.5% trimethoprim (JO1E)

Overige beta-lactams 41%

(Jo1D)
5,5%
Macroliden, Chinolones
lincosamiden, (Joim)
streptogramines 19.5%

(JO1F) 6,2%

Tetracyclines (JO1A)
3.5%

Overige antibacteri'éle/ \ Beta-lactam
middelen (JO1X) penicillines (J01C)
28.7% 32.0%
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Van de 139 penicilinevoorschriften (JO1C) hadden er 96 (69,1%) betrekking op amoxicilline in
combinatie met clavulaanzuur (JO1CR02), 38 (27,3%) waren amoxicilline voorschriften (JO1CA04) en
5 (3,6%) waren flucloxacilline voorschriften (JO1CFO05).

Figuur 2 toont de 10 antibacteriéle middelen (JO1, n=435 moleculen) die het vaakst werden
voorgeschreven in de WZC die aan de studie deelnamen.

Figuur 2| De 10 antibacteriéle middelen voor systemisch gebruik (JO1, ATC-code, niveau 5) die het
vaakst worden voorgeschreven in WZC in Belgié

aantal voorschriften
0 20 40 60 80 100 120

amoxicilline +...
nitrofurantoine
fosfomycine
ciprofloxacine
amoxicilline
moxifloxacine
cotrimoxazole
cefuroxime

nifurtoinol

doxycycline

Tabel 4| Relatief aandeel van de verschillende antibiotica klassen voor systemisch gebruik
(JO1, ATC niveau 3) welke in de laatste 3 maanden in het WZC werden voorgeschreven:
vergelijking van de resultaten van de studie uit 2011 versus de studie uit 2015

Jo1-klassen (%) 2011 2015 Evolutie
Penicillines (JO1C) 37.1% 32.0% T
Chinolonen (JO1M) 28.0% 19.5% T
Overige antibacteriéle middelen (JO1X) 15.6% 28.7% d
Macroliden, lincosamiden, streptogramines (JO1F) 6.7% 6.2%

Andere beta-lactams (JO1D) 5.6% 5.5%

Sulfonamiden en trimethoprime (JO1E) 4.8% 4.1%

Tetracyclines (JO1A) 2.2% 3.5%

Amfenicolen (JO1B) 0.5%

Totaal (JO1) 100% 100%



4.2.6. Recente ziekenhuisopnames

De voorgeschiedenis van recente ziekenhuisopnames (de afgelopen 12 maanden) in de studiepopu-
latie wordt beschreven in bijlage #6.

- 415 bewoners (28,9%) waren ten minste één keer in het ziekenhuis opgenomen tijdens het
voorbije jaar.

- Van alle bewoners die in het ziekenhuis waren opgenomen (n=415) waren 389 bewoners
(93,7%) in de afgelopen 12 maanden 1 tot 2 keer in het ziekenhuis opgenomen, terwijl 22
bewoners (5,3%) 3 tot 4 keer waren opgenomen, en 4 bewoners (1%) in de loop van het jaar 5
keer of meer waren opgenomen.

- Zoals weergegeven in figuur 3 hadden de meeste ziekenhuisopnames (49%) plaats in
geriatrische afdelingen terwijl opnames in intensieve zorgenafdelingen zelden (0,5%)
voorkwamen. Verder hadden 4,3% van de bewoners in 2 tot 3 verschillende diensten
verbleven.

Figuur 3| Ziekenhuisafdelingen waarin de opgenomen bewoners verbleven (n = 398 bewoners)

4,3% 0,5%

12,1% B Geriatrie

48,99 | ®Heelkunde

B Geneeskunde
17,1%
B Andere afdelingen

m Meerdere afdelingen

17,1% ¥ Intensieve zorgenafdeling

- De redenen voor ziekenhuisopname werden vermeld bij 395/415 bewoners die tijdens het
voorbije jaar werden opgenomen. Zoals getoond in figuur 4 houdt de reden voor opname
meestal verband met het op punt stellen van een diagnose (30,4%), gevolgd door een trauma/
val (17,7%). Voor 10,1% van de in het ziekenhuis opgenomen bewoners werd een infectieuze
oorzaak vermeld.
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Figuur4 | Deredenen voor ziekenhuisopname van de recent opgenomen bewoners (n = 395 bewoners)
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4.2.7. Voorgeschiedenis van dragerschap en/of infecties door multiresistente bacterién

De voorgeschiedenis van dragerschap en/of infecties door multiresistente bacterién in de
bestudeerde populatie wordt beschreven in bijlage #6.

De voorgeschiedenis van dragerschap van multiresistente bacterién was in de meeste WZC niet
bekend. «Bekend dragerschap» van MRSA, ESBL, VRE of CPE werd slechts gemeld voor 42 (2,9%), 23
(1,6%), 0 (0,0%) en 1 (0,1%) bewoner(s). Een ‘infectie’ veroorzaakt door een van deze multiresistente
kiemen werd gemeld voor respectievelijk 27 (1,9%), 25 (1,7%), 0 (0,0%) en 2 (0,1%) bewoners.

4.2.8. Comorbiditeit bij de bestudeerde bewoners

De comorbiditeiten van de bewoners worden beschreven in bijlage #6.

De meest voorkomende comorbiditeiten waren in volgorde van belangrijkheid: dementie (54,1% van
de bewoners), hartfalen (31,8%) en cerebrovasculair lijden (22%).

Ernstige comorbiditeiten die tot herhaalde behandelingen met antibiotica kunnen leiden, zoals
recidiverende urineweginfectie of chronische longziekte, kwamen voor bij respectievelijk 8,4% en
11,7% van de bewoners.

De comorbiditeitsindex van Charlson & ° werd berekend voor 1297 van de 1441 bewoners die in de
studie werden opgenomen.

Respectievelijk 52,7% et 15,7% van de bewoners behoorde tot de categorie van matige (score 2-4) of
ernstige (score = 5) comorbiditeit.

8 De comorbiditeitsindex van Charlson is een scoresysteem voor ernst op basis van de aanwezigheid van de hierboven
beschreven comorbiditeiten. Elk van deze aandoeningen krijgt een score (1, 2, 3 of 6) op basis van het mortaliteitsrisico
dat met deze aandoening gepaard gaat. Daarna worden de scores opgeteld en wordt een totaalscore verkregen die
de mortaliteit voor de bewoner voorspelt. De totale scores worden gecategoriseerd in‘afwezige of milde comorbiditeit’
(score 0-1),’matige comorbiditeit’ (score 2-4) en‘ernstige comorbiditeit’ (score > 5). De scores worden als volgt toegekend:
Score 1: voor myocardinfarct, hartfalen, perifeer vaatlijden, dementie, hart- en vaatlijden, chronische longziekte, sys-
temische ziekte, maagzweer, milde leverziekte. Score 2: voor hemiplegie, matige of ernstige nierinsufficiéntie, milde
diabetes, diabetes met orgaanschade, kanker, leukemie, lymfoom. Score 3: voor matige of ernstige leverinsufficiéntie.
Score 6: voor uitgezaaide kanker.

9 Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR (1987). A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal
studies: development and validation. J Chron Dis, 40(5): 373-383.



De gemiddelde comorbiditeitsscore bedroeg 2,75 (min 0 - max 14). Mannelijke bewoners hadden een
hogere gemiddelde score (3,04) dan vrouwelijke bewoners (2,65). Mannen die tot de leeftijdsgroep
‘<70"en'70-79'behoorden, hadden de hoogste gemiddelde score: respectievelijk 3,07 en 3,56. Bij de
vrouwen werd de hoogste gemiddelde score (3,24) ook waargenomen in de leeftijdsgroep ‘<70 jaar.

Figuur5| Gemiddelde comorbiditeitsscore naar leeftijd en geslacht: gegevens van 2015 en 2011
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4.3. MICROBIOLOGISCHE RESULTATEN

Bij 1449 bewoners werden stalen afgenomen.
MRSA

Van de 1447 bewoners die een uitstrijkje ondergingen voor MRSA-screening (voor 2 bewoners
ontbreken deze uitstrijkjes) waren er 133 (9,2%) drager van MRSA [95% BI-Poisson: 8.1-10.3]. Bij 75
bewoners werden ook uitstrijkjes van de wonden afgenomen. Van de 133 geanalyseerde stammen
werden 132 MRSA bevestigd door PCR. De moleculaire typering van MRSA toonde aan dat meer dan
80% van de stammen toebehoorde aan vier klonen CC-45-SCCmec IV (n=43); CC8-SCCmec IV (n=29);
CC5-SCCmec Il (n=23) en CC5-SCCmec IV (n=13) teruggevonden in 18 (62%), 11 (38%), 5 (17%), 10
(34%) WZC. Deze genotypes komen overeen met de belangrijkste MRSA-klonen die ook in zieken-
huizen circuleren. Twee MRSA-stammen kwamen overeen met stammen van dierlijke oorsprong
CC398-SCCmec V. Er werd geen enkele PVL-positieve stam geidentificeerd. Twee stammen testten
positief voor het gen dat voor TSST-1 codeert. Alle MRSA-stammen waren gevoelig voor glycopepti-
den, telavancine, daptomycine, cotrimoxazole en linezolide. Een hoog percentage MRSA-stammen
was resistent tegen ciprofloxacine (95%), erythromycine (41%), clindamycine (29%), tobramycine
(32%) en kanamycine (32 %). Resistentie tegen tetracycline (13%) en minocycline (4%) werd zelden
waargenomen. Tien procent van de MRSA-stammen vertoonde een hoge resistentie voor mupirocine,
wat een eerdere blootstelling van deze patiénten aan dekolonisatiebehandelingen suggereert.
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Figuur 6| Verdeling van de belangrijkste genotypes van MRSA in WZC, 2015
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Voor de screening van ESBL, VRE en CPE waren de resultaten van 1423 bewoners beschikbaar. Van 1
bewoner ontbrak het uitstrijkje en van 25 anderen (1,7% van de bewoners) was de rectale afname van
slechte kwaliteit '°.

ESBL-positieve en CPE-positieve enterobacterién

Op een totaal van 1423 bewoners met een rectale afname van goede kwaliteit waren 168 bewoners
(11,8%) drager van een ESBL-producerende enterobacterie [95% BI-Poisson: 10.6-13.1].

E. coli was de meest geisoleerde ESBL-positieve bacteriéle species: 139 bewoners waren drager van
ESBL+ E. coli, 25 waren drager van ESBL+ K. pneumoniae en bij 4 bewoners werden zowel ESBL+ E. coli
als K. pneumoniae geidentificeerd. Het aandeel K. pneumoniae is in 2015 echter significant gestegen
(17%) in vergelijking met 2011 (5%; p<0,001). Bij 2 deelnemende WZC was meer dan de helft van de
ESBL+ isolaten K. pneumoniae (CTX-M-15 like) met waarschijnlijk clustergevallen.

19 Rectale afname van onvoldoende kwaliteit: afwezigheid van fecaal materiaal op het uitstrijkje, geen groei van bacteriéle
darmflora op het niet-selectieve controlekweekmedium.



Figuur 7| Verdeling van ESBL-producerende enterobacterién per bacteriéle species (n = 172 isolaten)
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De proportie ESBL van het type CTX-M (predominant bij ESBL+ enterobacterién) is significant
gestegen tussen 2011 (75%) en 2015 (93%; p<0,001). Alle ESBL-positieve K. pneumoniae-stammen
produceerden enzymen van het type CTX-M-15. In één WZC produceerde meer dan drie vierde van
de ESBLE. coli een enzym van het type CTX-M-groep 9 (mogelijk clustergevallen).

Figuur 8| Verdeling van ESBL-producerende enterobacterién per enzymtype (n = 172 isolaten)
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Figuur 9| Verdeling van ESBL-producerende enterobacterién per enzymtype (n = 172 isolaten)
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Een enkele bewoner was drager van Klebsiella pneumoniae die zowel een carbapenemase van het
type OXA-48 als een ESBL van het type CTX-M-15 produceerde (prevalentie van CPE <0,1%).

Bij 9 bewoners (0,6%) werd een voor carbapenemen ongevoelige enterobacterie geisoleerd.
Een co-dragerschap van MRSA en ESBL werd vastgesteld bij 27 bewoners (1,9%).

Vancomycine-resistente enterokokken

Een enkele bewoner was drager van een vancomycine-resistente Enterococcus faecium (VanA)
(VRE-prevalentie: <0,1%). De stam was resistent tegen vancomycine (MIC 256 pug/ml), ampicilline
(MIC 128 pg/ml) en teicoplanine (MIC 16 ug/ml) maar was gevoelig voor linezolid (MIC 1,0 pg/ml) en
tigecycline (MIC 0,064 pg/ml).

Voor de typering van de stam werd Multilocus Sequence Typing (MLST) en Pulsed Field Gel
Elektroforese (PFGE) toegepast. In 2014-2015 kwam een verspreiding van een kloon ST203, PFGE
type-62 aan het licht in de provincies Henegouwen en West-Vlaanderen. Stammen van het type ST117
en ST80 worden vaak aangetroffen bij de isolaten van positieve E. faecium vanA die voor uitgebreide
analyse naar het NRC worden gestuurd. Alle voornoemde ST'’s behoren tot het aan het ziekenhuis
aangepaste klonale complex 17 (CC17). De stam die in het kader van de prevalentiestudie in een WZC
werd geisoleerd, was van het type ST19, PFGE-type 182. ST19 behoort ook tot CC17 maar verschilt
duidelijk van de stammen die de laboratoria naar het NRC stuurden.

4.4. EPIDEMIOLOGISCHE RESULTATEN
4.4.1. Epidemiologische resultaten: dragerschap van MRSA

Prevalentie van dragerschap van MRSA

Van de 1447 bewoners bij wie een staalafname werd uitgevoerd voor screening van MRSA werden
er 133 (9,2%) geidentificeerd als drager van MRSA. Het laagste prevalentiecijfer waargenomen in
een WZC was 0% (1 WZC), het hoogste cijfer was 21,6%. De gewogen gemiddelde prevalentie ' van

" Gewogen gemiddelde van MRSA-dragerschap: Er werd verwacht dat 51 bewoners per deelnemend WZC zouden worden
getest (29 WZC*51 = verwachte populatie van 1479 bewoners). Er werden echter maar 1447 bewoners getest op MRSA. De
wegingsfactor is dus 1447/1479= 0,98. De waargenomen prevalentie van 9,2% moet met deze factor worden gewogen.
Dan is de gewogen gemiddelde prevalentie van MRSA-dragerschap=9,2%0,98= 9%.



MRSA-dragerschap bedroeg 9,0% [BI 95%-Poisson: 8.1-10.3]. Figuur 10 toont de prevalentiecijfers van
MRSA per WZC. Elk nummer op de horizontale as komt overeen met een WZC.

Figuur 10 | Prevalentie van MRSA-dragerschap (%) in 29 WZC in Belgié&, 2015

20
1

15
1

10
1

Prevalentie van MRSA-dragerschap volgens statuut van het WZC

De prevalentie van MRSA-dragerschap was niet significant verschillend volgens het statuut van
de instelling: in WZC die behoren tot de openbare sector (n = 15) was 9,6% drager van MRSA [BI
95%-Poisson: 8,1-11,3], in WZC van het caritatieve private type (n=8) was 8,1% drager [Bl 95%-Poisson:
6,3-10,4], en in commerciéle private WZC (n=6) was 9,7% van de bewoners MRSA-positief
[BI 95%-Poisson: 7.3-12.5].

Prevalentie van MRSA-dragerschap volgens grootte van het WZC

De prevalentie van MRSA-dragerschap was niet significant verschillend volgens de grootte van de
instelling: in kleine WZC (n = 5) was 10,4% drager van MRSA [Bl 95% -Poisson: 7,8-13,6], in middelgrote
WZC (n=20) was 9,6% drager [Bl 95%-Poisson: 8,3-11,1], en in de grote WZC ten slotte (n=4) was 5,5%
van de bewoners MRSA-positief [BI 95%-Poisson: 3.4-8.3].

Hoewel dit verschil niet significant was, is het interessant om te zien dat de laagste prevalenties
van MRSA-dragerschap in grote WZC werden waargenomen (maar slechts 4 WZC behoren tot
deze categorie). We zouden kunnen veronderstellen dat de kwaliteit van de verpleegkundige zorg
misschien beter is (meer middelen op het gebied van geschoold verpleegkundig personeel, meer
expertise) in grote instellingen dan in kleinere, maar de opzet van de studie laat niet toe om dit aan te
tonen, vooral vanwege de te kleine steekproefgrootte.

Prevalentie van MRSA-dragerschap per proportie zware bedden in het WZC

Verrassend genoeg was de prevalentie van MRSA-dragerschap lager (8,1%) [Bl 95%-Poisson: 6,6-9,9]
in WZC met = 65% zware bedden (n=12) dan in WZC met minder zware bedden (< 65% bedden type
RVT, n=17 WZCQC), waar 9,9% van de bewoners MRSA-positief was [Bl 95%-Poisson: 8.5-11.6]. Hoewel
deze verschillen niet significant waren vanuit statistisch oogpunt lijkt dit ook paradoxaal maar is
het consistent met de hypothese hierboven: meer middelen voor gekwalificeerd verpleegkundig
personeel in WZC met het hoogste aandeel zware bedden.
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Evolutie van de prevalentiecijfers van MRSA-dragerschap: 2005-2011-2015

Het percentage MRSA-dragers daalde van 19,9% in 2005 tot 13,1% in 2011 (verschil tussen 2005 en
2011:-6,8%, p<0,001) om nog slechts 9,2% te bedragen in 2015 (verschil tussen 2011 en 2015:-3,9%,
p=0,0002).

Tabel 5| Aantal MRSA-dragers, geteste bewoners en verdeling van de prevalentiecijfers van
dragerschap: 2005-2011-2015

MRSA-prevalentie in 2015 n=29, 1447 bewoners
Percentage MRSA-dragers 9.2%
Gewogen gemiddelde prevalentie van MRSA-dragerschap 9.0%

Bl 95% (Poisson [8.1-10.3]
minimum - maximum 0% - 21,6%
MRSA-prevalentie in 2011 n=60, 2610 bewoners
Percentage MRSA-dragers 13.1%
Gewogen gemiddelde prevalentie van MRSA-dragerschap 12.2%

Bl 95% (Poisson) [11.3-13.1]
minimum - maximum 0% - 36%
MRSA-prevalentie in 2005 n=60, 2953 bewoners
Percentage MRSA-dragers 19.9%
Gewogen gemiddelde prevalentie van MRSA-dragerschap 19.0%

Bl 95% [16.5-21.5]
minimum - maximum 2% - 42.9%

Deze zeer positieve evolutie is in lijn met de daling van de resistentie- en incidentiecijfers van nosoco-
miale MRSA die de afgelopen tien jaar ook in de acute ziekenhuizen werd waargenomen (Figuur 11).



Figuur 11 | Evolutie van MRSA-dragerschap in WZC en van de incidentie van in het ziekenhuis opgelopen
MRSA 1997-2015
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Determinanten/risicofactoren voor MRSA-dragerschap bij de bewoner

Om de risicofactoren geassocieerd met MRSA-dragerschap bij bewoners van WZC te onderzoeken,
werden de voor 1441 mensen verzamelde variabelen gedichotomiseerd of gecategoriseerd en werd
een univariaatanalyse uitgevoerd. Tabel 6 hieronder toont de variabelen die significant geassocieerd
waren met MRSA-dragerschap. De algemene resultaten van de univariaatanalyse zijn te vinden in
bijlage #7.

Tabel 6| Determinanten van MRSA-dragerschap: resultaten van de uni- en multivariaatanalyse

Variabelen Bewoners % MRSA+ % MRSA+ Univariaatanalyse = Multivariaat analyse
(%) indien factor+ indien factor- (OR 1€99%) (OR 1€C99%)
Huidig/recent MRSA- o o o ) )
dragerschapfinfectie 3.5% 28.0% 8.6% 4.2 [1.8-9.7], p<0.001 3.9[1.6-9.2], p<0.001
Moxifloxacine (JOTMA14) 1.9% 29.6% 8.9% 4.3[1.4-13.2], p=0.001 4.0 [1.3-12.7], p=0.002
Recente ziekenhuisopname ;5 29.4% 9.0%  4.2[1.05-16.9], p=0.008 4.4[1.1-17.9], p=0.007
in verschillende afdelingen
Mt EE N CRNEE 3.9% 19.6% 88%  2.5[1.03-6.2], p=0.008

(JOTXE)

In univariaatanalyse waren de determinanten in verband met MRSA-dragerschap: voorgeschiede-
nis van dragerschap/huidige of recente MRSA-infectie, recente behandeling (afgelopen 3 maanden)
met moxifloxacine of met nitrofuranen, en een ziekenhuisopname in de laatste 12 maanden in
verschillende ziekenhuisafdelingen (intra-ziekenhuistransfers).

In multivariaatanalyse was de variabele recente behandeling met nitrofuranen’niet langer significant
geassocieerd met MRSA-dragerschap.

I Resultaten

w

—



S I Resultaten

Een voorgeschiedenis van dragerschap/infectie met MRSA lijkt een zeer belangrijke determinant voor
het huidige MRSA-dragerschap. In eerdere studies in 2005 en 2011 was de voorgeschiedenis van
dragerschap/infectie ook al significant geassocieerd met MRSA-dragerschap.

Nochtans was MRSA-dragerschap meestal niet bekend in het WZC:

« Vanslechts 10,5% van de 133 MRSA-positieve bewoners in onze studie was de voorgeschiede-
nis van een MRSA-dragerschap en/of -infectie bekend.

+ 28% van de 50 bewoners met een voorgeschiedenis van MRSA (dragerschap/infectie) was
MRSA-positief in onze studie.

4.4.2. Epidemiologische resultaten: dragerschap van ESBL

Prevalentie van dragerschap van ESBL

Bij 168 van de 1423 bewoners met een staalafname van goede kwaliteit werd dragerschap van een
ESBL-producerende enterobacterie ontdekt (11,8%). Het laagste prevalentiecijfer bedroeg 0% (2
WZC), het hoogste cijfer was 45,8%.

De gewogen gemiddelde prevalentie > van ESBL-dragerschap was 11,3% [95% BI-Poisson: 10.6-13.1].

Figuur 12 toont de prevalentiecijfers van ESBL-dragerschap per WZC. Elk nummer op de horizontale
as komt overeen met een WZC.

Figuur 12 | Prevalentie van ESBL-dragerschap (%) in 29 WZC in Belgi€, 2015

% ESBL-E carriers/nursing home
310 40

20

Prevalentie van ESBL-dragerschap volgens statuut van het WZC

De prevalentie van ESBL-dragerschap was niet significant verschillend volgens het statuut van de
instelling: in WZC van de openbare sector (n = 15) was 10,7% ESBL-drager [Bl 95% -Poisson: 9,1-12,5],
in WZC van het caritatieve private type (n=8) was 12,2% ESBL-drager [Bl 95%-Poisson: 10,1-15,1], en
in commerciéle private WZC (n=6) was 14% van de bewoners ESBL-positief [Bl 95%-Poisson: 11-17.1].

2 Gewogen gemiddelde van ESBL-dragerschap: Er werden maar 1423 bewoners getest op ESBL. De wegingsfactor is dus
1423/1479= 0.96. De waargenomen prevalentie van 11.8% moet met deze factor worden gewogen. Dan is de gewogen
gemiddelde prevalentie van ESBL-dragerschap=11,8*0,96= 11,3%.



Prevalentie van ESBL-dragerschap volgens grootte van het WZC

In de kleine WZC (n=5) was 6,3% van de bewoners ESBL-drager [IC95%-Poisson: 4,2-8,8], in middel-
grote WZC (n=20) was 13,6% drager van ESBL [BI 95%-Poisson: 12.1-15.4]. In de grote WZC ten slotte
(n=4) was 9,5% van de bewoners ESBL-positief [BI 95%-Poisson: 6.7-13]. De prevalentie van ESBL was
significant lager in de kleine WZC dan in de middelgrote WZC (p=0,002).

Prevalentie van ESBL-dragerschap per proportie zware bedden in het WZC

Verrassend genoeg was het prevalentiecijfer van ESBL-dragerschap lager (9,5%) [Bl 95%-Poisson:
7,8- 11,41 in WZC met = 65% zware bedden (n=12) dan in WZC met minder zware bedden (< 65%
bedden type RVT, n=17 WZC), waar 13,4% van de bewoners ESBL-positief was [Bl 95%-Poisson:
11.7- 15.3]. Dit verschil was statistisch significant (p=0,03).

Evolutie van de prevalentie van ESBL-dragerschap: 2011-2015
Het percentage ESBL-dragers steeg van 7,1%in 2011 tot 11,8% in 2015 (stijging van +4,7%, p<0,001).

Tabel 7| Aantal ESBL-dragers, geteste bewoners en verdeling van de prevalentiecijfers van
ESBL-dragerschap:2011-2015

ESBL-prevalentie in 2015 n=29, 1423 bewoners
Percentage ESBL-dragers 11.8%
Gewogen gemiddelde prevalentie van ESBL-dragerschap 11.3%

Bl 95% (Poisson) [10.6-13.1]
minimum — maximum 0% - 45.8%
Percentage ESBL-dragers 7.1%
Gewogen gemiddelde prevalentie van ESBL-dragerschap 6.2%

Bl 95% (Poisson) [5.6-6.9]
minimum — maximum 0% - 20%

Deze trend is zorgwekkend en is vergelijkbaar met die waargenomen bij acute ziekenhuizen in Belgié
waar de incidentiecijfers van ESBL+ E. coli en K. pneumoniae blijven stijgen (Figuur 13).

Op dit moment komt dragerschap van ESBL in de WZC veel vaker voor dan dragerschap van MRSA
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Figuur 13 | Evolutie van ESBL-dragerschap in WZC en incidentie van ESBL in acute ziekenhuizen:
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Determinanten/risicofactoren voor ESBL-dragerschap bij de bewoner

Om de risicofactoren geassocieerd met ESBL-dragerschap bij bewoners te onderzoeken, werden
de voor 1423 mensen verzamelde variabelen gedichotomiseerd of gecategoriseerd en werd een
univariaatanalyse uitgevoerd. Tabel 8 hieronder toont de variabelen die significant geassocieerd
waren met ESBL-dragerschap. De algemene resultaten van de univaria atanalyse zijn te vinden in
bijlage #7.

Tabel 8| Determinanten van ESBL-dragerschap: resultaten van de uni- en multivariaatanalyse

0 0
Bewoners OESBES OESEES Univariaatanalyse Multivariaat

Variabelen A indien indien 5 o
(%) factor+ factor- (OR Bl 99%) analyse (OR Bl 99%)

Zzggggsse RIEEEEEY s o 14.7% 89%  1.8[1.1-2.7], p=0.001

Katz, categorie C, CD, D 49.0% 14.5% 9.1% 1.7 [1.1-2.6], p=0.002

Decubituswond 4.7% 21.5% 10.5%  2.4[1.04-5.3], p=0.007

Behandeling met antacida 45.3% 14.8% 8.4% 1.9[1.2-3.0], p<0.001 1.8[1.2-2.9], p=0.001

gi;i?;;::gbrf;:na;:rga"de"”9 22.4% 18.6% 97%  2.1[1.4-3.4], p<0.001

Behandeling met fluorochinolonen  5.6% 25.0% 10.9% 2.7 [1.4-5.5], p<0.001 2.8 [1.3-5.7], p<0.001

Behandeling met cotrimoxazole 1.1% 43.8% 11.3%  6.1[1.6-22.7], p<0.001 6'5p[1&)7£)201'7]1

In univariaatanalyse waren de determinanten geassocieerd met ESBL-dragerschap: verminderde
mobiliteit (rolstoel/bedlegerig), tot een zware KATZ-categorie (C, CD, D) behoren, een decubituswond
hebben, een behandeling met antacida krijgen, een recente antibioticatherapie, een behandeling
met fluorochinolonen of met cotrimoxazole.



In multivariaatanalyse waren de determinanten geassocieerd met ESBL-dragerschap: een behande-
ling met een antacidum, en een recente behandeling met fluorochinolonen of met cotrimoxazole.

- In multivariaatanalyse was het gebruik van antacida geassocieerd met de aanwezigheid
van een chronische longziekte (OR: 2,2 [1,3-3,6], p<0,001), een maagzweer (OR: 3,4 [1,8-6,7],
p<0,001), en de comorbiditeitsgraad (OR: 1,1 [1,05-1,2], p<0,001).

- Een behandeling met fluorochinolonen was op haar beurt geassocieerd met een voorgeschie-
denis van recidiverende urineweginfecties (OR: 2,9 [1,3-6,4], p=0,001), en een chronische
longziekte (OR: 2,7 [1,3-5,5], p=0,001).

4.4.3. Epidemiologische resultaten: co-dragerschap van MRSA en ESBL

Bij 27 van de 1423 bewoners met een rectale staalafname van goede kwaliteit werd co-dragerschap
van MRSA/ESBL aangetoond (1,9%). Het laagste prevalentiecijfer dat in een WZC werd waargenomen
was 0%, het hoogste percentage bedroeg 13,7%. De gewogen gemiddelde prevalentie '* van co-dra-
gerschap bedroeg 1,8% [95% BI-Poisson: 1,4-2,5%].

Evolutie van de prevalentie van co-dragerschap van MRSA/ESBL: 2011-2015
Het brutopercentage co-dragers van MRSA/ESBL steeg van 0,96% in 2011 tot 1,9% in 2015 (p=0,01).

Tabel9| Aantal co-dragers van MRSA/ESBL, geteste bewoners en verdeling van de
prevalentiecijfers van co-dragerschap: 2011-2015

Prevalentie van co-dragerschap in 2015 n=29, 1423 bewoners
Percentage co-dragers 1.9%
Gewogen gemiddelde prevalentie van co-dragerschap 1.8%

Bl 95% (Poisson) [10.6-13.1]
Prevalentie van co-dragerschap in 2011 n=60, 2609 bewoners
Percentage co-dragers 0.96%
Gewogen gemiddelde prevalentie van co-dragerschap 0.8%

Bl 95% (Poisson) [0.62-1.1]

4.4.4. Epidemiologische resultaten: dragerschap van CPE

Bij 9 bewoners (0,6%) werd een voor carbapenemen ongevoelige enterobacterie geisoleerd.

Een enkele bewoner was drager van Klebsiella pneumoniae die zowel een carbapenemase van het
type OXA-48 als een ESBL van het type CTX-M-15 produceerde (prevalentie van CPE <0,1%).
4.4.5. Epidemiologische resultaten: dragerschap van VRE

Een enkele bewoner van een WZC was drager van Enterococcus faecium die vancomycine-resistent
was (VanA) (prevalentie < 0,1%).

3 Gewogen gemiddelde van co-dragerschap van MRSA en ESBL: 1423 bewoners werden tegelijk getest op dragerschap
van MRSA en ESBL. De wegingsfactor is dus 1423/1479=0.96. De waargenomen prevalentie van co-dragerschap van 1,9%
moet met deze factor worden gewogen. Dan is de gewogen gemiddelde prevalentie van co-dragerschap =1,9%*0,96=
1,8%.
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5.SYNTHESE EN DISCUSSIE

Zoals alle buurlanden wordt ook Belgié geconfronteerd met de opkomst van resistente kiemen in
zorginstellingen. In de jaren tachtig van de voorbije eeuw circuleerden de methicilline-resistente
Staphylococcus aureus-stammen al in de Belgische ziekenhuizen, waar ze nosocomiale infecties
en epidemieén veroorzaakten. Hoewel men zich bewust was van de snelle penetratie van MRSA in
de zorginstellingen, duurde het tot 1993 voordat nationale aanbevelingen werden ontwikkeld en
gepubliceerd. In 1994 werd de microbiologische en epidemiologische surveillance van MRSA in
ziekenhuizen in het leven geroepen. Nochtans bereikte het resistentiepercentage van S. aureus in
die tijd reeds 25% en was een ‘search and destroy’-aanpak zoals in Nederland toegepast, niet meer
realistisch omdat het reservoir te groot en de lokale middelen te beperkt waren geworden om het tij
te kunnen doen keren.

In de jaren negentig stelden sommige codrdinerende artsen in rusthuizen zich al vragen over hoe
MRSA-positieve bewoners moesten worden behandeld na ontslag uit het ziekenhuis (12). Om de
omvang van het reservoir in WZC te meten, werd in 1997 een eerste regionale prevalentiestudie
uitgevoerd (17 WZC in Vlaanderen) en een tweede in 2000 (24 WZC in Vlaanderen). Deze studies
rapporteerden een prevalentiecijfer van MRSA-dragerschap van respectievelijk 4,9% en 4,7%, maar
met aanzienlijke verschillen tussen de deelnemende WZC. Bovendien bleek uit de microbiologische
analyses dat de meeste MRSA-stammen die in deze WZC werden geidentificeerd, tot de epidemische
klonen behoorden die ook in ziekenhuizen circuleerden, en dat in sommige WZC clusters voorkwamen
met stammen behorend tot eenzelfde kloon.

In 2003 stegen de resistentie- en incidentiecijfers van nosocomiale MRSA in Belgische ziekenhuizen
tot zeer hoge, nooit eerder geziene niveaus (respectievelijk: 30% en 4,1 gevallen/1000 opnames).
Woonzorgcentra leken een aanzienlijk reservoir van MRSA te zijn geworden. Sterker nog, een eerste
nationale studie die in 2005 in 60 willekeurig gekozen en per gewest representatieve WZC de
prevalentie van MRSA ging meten, rapporteerde een MRSA-dragerschapspercentage van 19% bij
de bewoners. De omvang van de patiéntencircuits tussen acute en chronische instellingen kwam
duidelijk naar voren als een belangrijke route van verspreiding van resistente kiemen tussen deze
instellingen. Ongeveer 30% van de WZC-bewoners was in het afgelopen jaar in een ziekenhuis
opgenomen. Na deze studie werden nationale aanbevelingen voor de aanpak van MRSA-dragerschap
in WZC uitgegeven. Tegelijkertijd werden de aanbevelingen voor ziekenhuizen bijgewerkt. Hierbij
werd vooral de nadruk gelegd op het belang van screening bij opname van patiénten afkomstig uit
chronische zorginstellingen (waaronder WZC) en uit andere ziekenhuizen.

Sindsdien hebben WZC de aanpak van bewoners, dragers van resistente bacterién aanzien-
lijk verbeterd, vooral door coherente strategieén ter preventie van de overdracht te ontwikkelen,
waaronder het stimuleren van de handhygiéne en van de algemene hygiénevoorschriften in deze
instellingen.

Gezien de gunstige evolutie van MRSA (sinds 2003) maar de verontrustende evolutie van gramne-
gatieve resistente bacterién ( ESBL+) in de ziekenhuisomgeving, werd in 2011 bij bewoners van
WZC een tweede nationale prevalentiestudie uitgevoerd naar dragerschap van MRSA, ESBL en VRE.
De prevalentie van MRSA-dragerschap was gedaald tot 12,2% (-6,8% in vergelijking met 2005). De
prevalentie van ESBL-dragerschap bedroeg 6,2%. Het betrof meestal Escherichia coli, en slechts 5%
van de ESBL was Klebsiella pneumoniae. In 2011 werd geen enkele VRE-drager gedetecteerd.

Sindsdien werden steeds vaker uitbraken met ESBL- of carbapenemase-producerende enterobac-
terién (CPE) of met vancomycine-resistente enterokokken (VRE) gemeld in de ziekenhuisomgeving.
In 2015 werd in 29 WZC een nieuwe, nationale prevalentiestudie naar dragerschap van resistente
bacterién (MRSA, ESBL, VRE, CPE) georganiseerd. De gebruikte methode was dezelfde voor de
opeenvolgende studies, maar omwille van de kleine steekproefgrootte lieten de gegevens in 2015
niet langer vergelijkingen per gewest toe.



In deze laatste studie waren de deelnemende WZC groter (gemiddeld 105 bedden/WZC versus 93
bedden in 2011). In de loop van de verschillende opeenvolgende studies bleek het gemiddelde
percentage zware bedden (type RVT) in de deelnemende WZC gestegen: van 46,5% in 2005 naar
59,2% van het totale aantal bedden in 2015. In de loop van de jaren neemt de intensiteit van de
bewonerszorg toe in de deelnemende WZC. Dit blijkt duidelijk uit de kenmerken van de in de studie
van 2015 opgenomen bewoners (n = 1441), van wie een groter aandeel een ernstige comorbi-
diteit heeft (Charlson-comorbiditeitsindex) (+ 2,7% in vergelijking met 2011). Bovendien hadden
de bewoners vaker urinaire en/of fecale incontinentie (+4,8% in 2015 tegenover 2011) of waren ze
gedesoriénteerd in tijd/ruimte (+4,6% en +4%).

In deze nieuwe studie wordt aangetoond dat de prevalentie van bewoners die MRSA-drager zijn,
gunstig blijft evolueren (9% dragers, een daling van 3,2% ten opzichte van 2011), terwijl de prevalen-
tie van ESBL-dragers daarentegen in stijgende lijn gaat (11,3% dragers, een stijging van 5,1% ten
opzichte van 2011).

In 2015 was de prevalentie van ESBL-dragers dus hoger dan die van MRSA-dragers in de rust- en
verzorgingstehuizen in Belgié.

Even verontrustend was de stijging van het relatieve aandeel van K. pneumoniae bij de ESBL-positieve
enterobacterién geisoleerd bij rusthuisbewoners. Terwijl deze species in 2011 slechts 5% van alle
ESBL+ vertegenwoordigde, is zijn huidige aandeel reeds 17%. Dit is een verontrustende evolutie
omdat K. pneumoniae eerder een ziekenhuiskiem is (meer pathogeen), terwijl E. coli meer specifiek
in de gemeenschap voorkomt. Bij twee deelnemende WZC was meer dan de helft van de geidenti-
ficeerde ESBL-positieve isolaten, K. pneumoniae (CTX-M-15 like) met mogelijke clustergevallen. Een
van de WZC (15 ESBL+ bewoners, waarvan 8 ESBL+ K. pneumoniae) meldde een aanzienlijk aantal
bekende dragers van ESBL (27,3% bekende dragers), terwijl het gemiddelde percentage bekende
dragers van ESBL in de andere 28 deelnemende WZC niet meer dan 0,6% bedroeg.

De prevalentiecijfers van MRSA en ESBL-dragerschap die in de WZC gemeten werden, evolueer-
den op dezelfde manier als de incidentiecijfers die voor deze bacterién in de acute ziekenhuizen
werden opgetekend. Vanwege de frequente transfers van patiénten zijn WZC en acute ziekenhuizen
communicerende vaten voor multiresistente bacterién.

Dragerschap van andere MDRQ's, zoals CPE of VRE, kwam in 2015 slechts zelden voor in WZC. Uit
onze studie kwam maar één bewoner naar voren die drager was van VRE. In de ziekenhuizen van de
provincie waar dit WZC zich bevindt, worden regelmatig gevallen van VRE gemeld. Toch behoorde de
kloon van de stam die in de WZC werd gevonden niet tot de epidemische kloon (PFGE-type 62) die
in de acute ziekenhuizen in deze regio circuleerde. In een van de deelnemende WZC dat een directe
functionele binding had met een naburig ziekenhuis dat toen te kampen had met een VRE-epidemie,
werd geen enkele VRE-drager geidentificeerd.

In de studie werd ook maar één bewoner gevonden die drager was van CPE. Maar in WZC van
provincies waar nochtans vaak CPE-gevallen (voornamelijk type oxa-48) in ziekenhuizen werden
gerapporteerd, werd geen enkele CPE-drager geidentificeerd.

Uit multivariaatanalyse van determinanten van MRSA-dragerschap bleek dat een voorgeschiede-
nis van dragerschap/infectie van MRSA, een recente ziekenhuisopname (afgelopen 12 maanden) in
meerdere ziekenhuisafdelingen (transfers tussen afdelingen), en ten slotte een recente behandeling
(afgelopen 3 maanden) met moxifloxacine, risicofactoren waren voor MRSA-dragerschap.

De transfers van patiénten tussen en binnen zorginstellingen zijn elementen waarvan duidelijk is
gedocumenteerd dat ze bijdragen tot de verspreiding van MRSA. Gelukkig neemt het MRSA-reservoir
af, zowel in de ziekenhuisomgeving (2005-2015: daling van het resistentiepercentage van 26,8% naar
15,9%) als in het WZC (2005-2015: daling van 19% naar 9%).

Deze trend zien we ook in de daling van de incidentie van patiénten, MRSA-positief bij opname in het
ziekenhuis (van 11 gevallen/1000 opnames in 2007 naar 6 gevallen/1000 opnamesin 2015) en van de
incidentie van bekende dragers, vooral na 2012 (Figuur 14, gegevens voor 36 ziekenhuizen).

% I Synthese en discussie
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Figuur 14 | Evolutie van de incidentie van patiénten, MRSA-positief bij opname in het ziekenhuis:
ingedeeld volgens de voorgeschiedenis en de gezondheidszorgcontacten van de patiént
(bron: NSIH nationale surveillance van MRSA in de Belgische ziekenhuizen)
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De volgende determinanten waren significant geassocieerd (multivariaatanalyse) met
ESBL-dragerschap: een recente behandeling (afgelopen 3 maanden) met fluorochinolonen, of met
cotrimoxazole, of een behandeling met antacida.

Het gebruik van chinolonen is dus zowel een determinant voor het MRSA-dragerschap als voor
ESBL-dragerschap. Het is een antibioticaklasse die vaak in WZC wordt voorgeschreven: 5,6% van de
bewoners van WZC kreeg een recente behandeling (afgelopen 3 maanden) met chinolonen. Deze
klasse vertegenwoordigde 19,5% van alle systemische antibacteriéle middelen die de afgelopen 3
maanden werden voorgeschreven. Deze resultaten liggen dicht bij de resultaten verkregen in eerdere
studies in WZC (ESAC- en HALT-studie).

Welke acties kunnen we ondernemen om antibioticaresistentie in WZC in Belgié tegen te gaan?
De strijd tegen antibioticaresistentie heeft verschillende facetten:

1. Met betrekking tot het antibioticabeleid in WZC: we moeten de preventie, diagnose en
behandeling van urineweginfecties in WZC optimaliseren en het onderscheid maken
tussen asymptomatische bacteriurie en een echte urineweginfectie zodat het eerste niet
langer wordt behandeld. Het gebruik van beslissingsbomen (vgl. HALT-2-studies) op basis
van de gewijzigde definities van McGeer kan hierbij helpen. Opleidingen/informatie over
urineweginfecties in WZC moeten zowel op de behandelende artsen als op de verpleegkun-
digen in WZC gericht zijn. We moeten protocollen voor de behandeling van recidiverende
urineweginfecties ontwikkelen en de geldende uroprofylaxie in WZC rationaliseren. In de
HALT-2-studie (2013) die in 88 Belgische WZC werd uitgevoerd, is aangetoond dat 35,6% van
alle behandelingen die in WZC worden voorgeschreven, gericht waren op het voorkomen van
een urineweginfectie. In de huidige studie was deze uroprofylaxie soms al sinds vele jaren
ingesteld.

2 Wat het preventiebeleid van infecties betreft: enterobacterién en enterokokken zijn commen-
sale bacterién van het darmkanaal. Het dragerschap van deze bacterién is vaak langdurig
en is, in tegenstelling tot MRSA, niet dekoloniseerbaar. Zeker is dat WZC een middelgroot
tot groot risico vormen voor dit type MDRO, aangezien het aantal incontinente bewoners
er uitermate hoog is (> 60%) en manipulatie van feces (met een hoog inoculum van deze
bacterién) bijgevolg zeer frequent voorkomt, wat het risico op kruistransmissie van MDRO
en besmetting van de omgeving van de bewoners verhoogt. In de standaardvoorzorgsmaat-
regelen staat dat er handschoenen moeten worden gedragen bij elk contact met lichaams-
vloeistoffen (bloed, urine, stoelgang, etter, ...). Toch wordt deze voorzorgsmaatregel op het
terrein niet unaniem toegepast. Bovendien worden de handschoenen vaak fout gebruikt: hun



gebruik is niet altijd strikt persoonlijk. De zorgpraktijken met betrekking tot excreta (inconti-
nentiezorg, manipulatie van bedpannen, urinaals, lavementen, ...) moeten worden onderzocht
en zo nodig verbeterd om de overdracht van deze bacterién op de andere bewoners of op de
omgeving te beperken. Gelukkig worden gemeenschappelijke kamers en sanitaire voorzie-
ningen ook steeds zeldzamer in WZC. In nieuwe gebouwen wordt steeds vaker een individu-
eel toilet voorzien. Actuellement, il ne semble pas encore y avoir de réservoirs de VRE ou de
CPE dans les MRS belges. Ceci reflete sans doute le fait que le réservoir hospitalier de patients
CPE- ou VRE-positifs n'est pas encore suffisamment grand pour que des cas apparaissent
également dans le secteur des MRS. De plus, tant le degré d'exposition que le type d'anti-in-
fectieux prescrits en MRS différent fortement de ce qui est d’'usage dans les hopitaux aigus.
Une antibiothérapie semble parfaitement capable d’activer (d'induire) la sélection et le
portage de ces bactéries colonisant I'intestin de ces résidents.

Het lijkt erop dat er momenteel nog geen reservoirs van VRE of CPE zijn in Belgische WZC. Dit betekent
waarschijnlijk dat het ziekenhuisreservoir van CPE- of VRE-positieve patiénten nog niet groot genoeg
is om ook slachtoffers te maken in de sector van de WZC. Bovendien verschilt in WZC zowel de bloots-
tellingsgraad als het type voorgeschreven anti-infectieus middel sterk van wat gangbaar is in acute
ziekenhuizen. Een antibioticabehandeling lijkt perfect in staat om de selectie en het dragerschap van
deze bacterién, die de darmen van deze bewoners koloniseren, te activeren (te induceren).

In een ziekenhuisomgeving krijgt 28,9% van de patiénten op een bepaald moment een anti-infec-
tieus middel (ECDC-prevalentiestudie, 2011-12), terwijl deze prevalentie slechts 5,1% bedraagt in de
in onze studie opgenomen WZC.

Behalve amoxicilline in combinatie met enzymremmers, het anti-infectieus middel nummer 1 in
beide types van zorginstellingen, verschilt de keuze van voorgeschreven anti-infectieuze middelen
zeer sterk.

In WZC zijn meer dan 30% van de voorgeschreven systemische anti-infectieuze middelen (JO1),
nitrofuranen en derivaten, fosfomycine of cotrimoxazol, terwijl deze molecuulsoorten niet in de
top 10 van meest voorgeschreven antimicrobiéle middelen in ziekenhuizen voorkomen. Sommige
anti-infectieuze middelen worden bijna uitsluitend voorbehouden om te worden voorgeschreven in
acute ziekenhuizen (penicillines of injecteerbare breedspectrum cefalosporinen, aminoglycosiden).
Chinolonen worden even vaak in WZC (ciprofloxacine, moxifloxacine) als in ziekenhuizen (ciprofloxa-
cine, levofloxacine, moxifloxacine) voorgeschreven. Vancomycine en meropenem zijn anti-infec-
tieuze middelen die vooral in ziekenhuizen worden voorgeschreven en niet tot de in Belgische WZC
voorgeschreven stoffen behoren.

De top 10 van de meest voorgeschreven anti-infectieuze | De top 10 van de meest voorgeschreven anti-
middelen (%) in Belgische ziekenhuizen, studie 2011-12 | infectieuze middelen in Belgische WZC, studie 2015
(n=435 voorschriften)
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BIJLAGE 1: GEBRUIKTE METHODE VOOR DE SELECTIE VAN
DEELNEMENDE WZC

De lijst van de 1220 in aanmerking komende centra werd gerangschikt volgens volgende criteria:
« per provincie: alfabetische rangschikking,
« per grootte van instelling (aantal bedden): rangschikking van kleinste naar grootste instelling,

«+ per proportie zware bedden in de instelling: % bedden van het type RVT op het totale aantal
bedden in het WZC, rangschikking van kleinste proportie zware bedden tot grootste propor-
tie zware bedden.

In deze lijst werden 3 cohorten geselecteerd:
« eerste selectie van 30 WZC (cohort-1),
- selectie van een reserve-WZC (cohort-2) voor elk WZC uit de eerste selectie,
+ selectie van een reserve-WZC (cohort-3) voor elk WZC uit cohort-2.
Cohort-1, eerste selectie:

Het totale aantal WZC (n=1220) werd gedeeld door 30 om het selectie-interval te berekenen
k (1220/30=41). Er werd een willekeurig getal x tussen 1 en 41 gekozen (in dit geval 22).

De selectie begon vanaf het 22e WZC in de lijst. Vanaf dat punt werd elk 41e WZC in de lijst geselec-
teerd: x + k® (22+41=63), x +2ke (63+41=104), x + 3ke (104+41=145), enz. ... tot een cohort van 30
WZzZC werd bekomen (cohort-1).

Cohort-2 et cohort-3:

Bij deze procedure werd voor elk van de 30 WZC van cohort-1 een reserve-WZC geselecteerd
(cohort- 2). Het reserve-WZC was de instelling die er onmiddellijk op volgde in de lijst van geselec-
teerde WZCin cohort-1.

Bovendien werd voor elk van de 30 WZC in cohort-2 nog een reserve-WZC geselecteerd (cohort-3).

Het reserve-WZC was de instelling die er onmiddellijk op volgde in de lijst van geselecteerde WZCin
cohort-2.



Tabel 10| Kenmerken van de Belgische WZC en van de steekproef van geselecteerde WZC

(cohort-1)
Totaal aantal WZC 1220 30
Totaal aantal bedden 125.659 3.091
E:(rjr:ji::/evl\?zeéantal 103 bedden 103 bedden
Gemeenschap wzc % bedden % wWzC % bedden %
Vlaamstalig 670 54.9 70438 56.1 16 53.5 1705 55.2
Franstalig 433 355 41308 329 11 36.7 1050 34.0
Brussel 110 9.0 13191 10.5 3 10.0 336 10.9
Duitstalig 7 0.6 722 0.6 0 0 0 0
proviege |
Antwerpen 174 14.3 19.561 15.6 4 133 421 13.6
Brussel 111 9.1 13.336 10.6 3 10.0 336 10.9
Waals-Brabant 43 35 3870 3.1 1 33 67 2.2
Henegouwen 163 13.4 16992 13.5 4 133 407 13.2
Luik 147 12.1 13752 10.9 4 13.3 446 14.4
Limburg 73 6.0 6875 5.5 1 33 85 2.7
Luxemburg 32 26 2520 0 1 33 56 1.8
Namen 55 4.5 4896 3.9 1 33 74 24
Oost-Vlaanderen 168 13.8 17773 14.1 5 16.7 568 184
Vlaams-Brabant 105 8.6 11041 8.8 2 37 207 6.7
West-Vlaanderen 149 12.2 15043 12.0 4 13.3 424 13.7
e N
<75 bedden 343 25.1 19920 159 10 333 603 19.5
75-150 bedden 705 57.8 73830 58.8 15 50.0 1571 50.8
150 bedden+ 172 14.1 31909 254 5 16.7 917 29.7
ez
<45% 215 17.6 22773 18.1 6 20.0 593 19.2
45 -65% 624 51.2 65104 51.8 14 46.7 1552 50.2

65% en + 381 31.2 37782 30.1 10 333 946 30.6

par I Bijlage 1: Gebruikte methode voor de selectie van deelnemende WZC



ﬁ I Bijlage 2: Gebruikte methode voor de selectie van te includeren bewoners

BIJLAGE 2: GEBRUIKTE METHODE VOOR DE SELECTIE VAN TE
INCLUDEREN BEWONERS

Aan de hand van de configuratielijst van kamers en bedden (per afdeling) die door de deelnemende
WZC werd ingestuurd, kon het onderzoeksteam van het WIV voor elk deelnemend WZC een willekeu-
rige selectie maken van 51 bedden en 10 reservebedden (vervanging van afwezige bewoners of
bewoners die weigeren om deel te nemen).

De willekeurige selectie van de te includeren bewoners in deze configuratielijst verliep als volgt:

- Het totale aantal bedden van het WZC (B) werd gedeeld door het aantal kamers (R), zodat
het gemiddelde aantal bewoners/kamer werd verkregen (mr).

- Hetaantal kamers dat moest worden getest (r) werd verkregen door het aantal te selecteren
bewoners te delen (61 bewoners: 51 + 10 reserve) door het gemiddelde aantal bewoners/
kamer (mr).

- Om het selectie-interval te berekenen (k) werd het totale aantal kamers gedeeld door het
aantal kamers dat moest worden getest (R/r).

- Er werd een willekeurig getal (x) tussen 1 en k gekozen voor het x¢, het x®+k, het x® + 2k
bed, enz....

Wanneer een gemeenschappelijke kamer werd geselecteerd, werden al de bewoners van deze kamer
in de studie geincludeerd, teneinde een inschatting te kunnen maken van het dragerschapsrisico
voor een kamergenoot van een bewezen drager.

In kleine WZC met minder dan 51 bedden werden alle bewoners in de studie opgenomen.



BIJLAGE 3: VRAGENLIJST VAN DE BEWONER

54144

PREVALENTIESTUDE IN VERBAND MET DRAGERSCHARF VAN RESISTENTE

KIEMEN IN WOONZORGCENTRA IN BELGIE

- 2015 -

Studienummer vfh WZC | Ftudiedatum:

Da
I I O O |

Maamj/stempel van behandelendes arts [1)

I Maand | | |

ALGEMENE GEGEVENS VAN DE BENWONER

Studienumimer van de bewaner

LIl 11

Geboortejaar van de bewoner

| | | | | jowr Gestacht [ Mon

O Vrouw

| | | Jo<IT IR apnome

Dartum van serste oprame in'WeC

pra | | | maand
Maam of code wan afdeling waar
bewoner verblift | | | |
Aantal bedden in de kamer Eamernummer

Bedrummer

GEGEVENS IN VEREAND MET ZELFREDZAAMHEID VOOR DE ACTIVITEITEM VAN HET DAGELIUIKS LEVEN

Afhankelijiheidsgraad {EatzRIZIV) van de bewoner

dAchiliteit van de bewoner O ambedlant O Bedfrobktoe
Continentie: urine en stoelgang O Continent furine+stoeigang) [ incontinent urine
Desoriéntatie intijd wolgens KATZ-schaal {2) a: Oz |
Desoriémtatie in ruimbe wolgers KATZ-schaal (2] a: Oz |

Ocdat. & QOdot.4 [OCet 8

OCet. € O Co Od

O Bediegerig

[m

[m

[ incontinent staelgang

RISICOFACTOREN

WELK WAM DE VOLGENDE FACTOREN ZUN AANWEZIG Bl DE BEWOMER ?

Doorigwonde en of ulous OJa
Urinaire verbdiffkatheter Oz
Vasculaire katheter O =
Gastrostomie [peg) O i
Trachenstomie Oz

HEEFT DE BEWONER EEN VOORGESCHIEDENIS (tijdens de 12 laatste maanden) VAN:

O Nean

O ween
O Nean
O ween

O ween

Oragerschap wvan MRS& (3] O ONesn [0 Cngekend
Dragerschap wan ESBLE (4) O O wean O Ongeikend
Oragerschap van CPE(SE] [Jug [OMeen [ Ongekend

Oragerschap wan WRE(6] [Oio [ONesn [0 Cngekend

KRUGT DE BEWONER VAN DAAG EEN DECONTAMINATIEBEHANDELUNG VOOR MRSAT

[nozaie behandeling + antsmettende boden)

[1] wal de naarm wan de fak At

andere wonde[n) (heelkundigitrauma) Qia [ Mes=n

Recente heelkunde {3 maand]
Behandeling met antacida {zie lijstje) OJe O Meen

voeding via maagsonde

Infectie met MRSA
Infectie met ESELE
Infectie met CPE

Infectie met VRE

0=
Oz
0=
0=

Ose O seen

O O Meen

O Neen [ Ongekend
O ween O Ongekend
O teen [ Sngekend
O Neen [ Ongekend

O O ween

b mbaar i heoor trwr W

[2] A= msan probleem, 2=l an o, nddan san

[T —r §

e ol iy e

1 of

(3] A Msthiclline Bnistemte Rophbyviccorm ourews  [4] BSBLE: Extersled Spesctrum Beta-Lactamass produsrenie Erbermbacta e

[5] CPE: Carbapena maa Producirends EnbarmbsSarie

5] WmE: Waretrmwyc rea Rini b rife Envhicolook

ﬁ I Bijlage 3:Vragenlijst van de bewoner



ﬁ I Bijlage 3:Vragenlijst van de bewoner

B N

gaia4
ANTIBIOTICABEHANDELING: VANDAAG EM TUDENS DE 3 LAATSTE MAANDEN

Heeft de bewoner VANDAAG een behandeling met antibiotica (AB)? Oda [ Meen
Io ja: Startdatum AB behandeling Naam van voorgeschreven antiblotioum  Geplande dwur van de behandeling
fdd femfjj (gebruik blokletters)

__________ - O12weken O34w. [O=1 moand

..... - O i2weken O34w. [O=21meand

| | |_| | |_| | | Smmmmmmmmmmmm e -- Otdweken [O3<4w [O>1moond

Kreeg de bewoner een antibioticabehandeling TUDENS DE 3 LAATSTE MAANDEN? [JJo [ Neen
Zo Jac Startdatum A8 behandeling Maam van woorgeschresen antibioticum Geplande duwr van de behandeding
{ddymamy/jj] {gebruik blokletters]

| | | - | | | - | | | L EE L PP e L e e O 1-2 weken [ 34w [ =1 moond

| | |_ | | |_ | | | ----- mmmmeee— O -2 weken O 34w O =1 maoond

| | |_| | |_| | | """"""" O 1-2weken O34w  0O= 21 moond

| | |_| | |_| | | ---------- -0zi12weken O34w. [O=1moond

| | |_| | |_| | | ------------ O 1-2 weker 0O 34w O > 1 moond

IEKEMHUISVERBLUF TUDENS DE 12 LAATSTE MAANDEN

{mantal opnomes tijdens de 1.2 loetste maanden]

Tataal aantal zickenhuisopramaes (12 maand)] | | |

Datum antslag laatste tiekenhusopname | | | _ | | | _ | | | dafmm/

Welk riebenhuis? neom g stod

Welke afdelinglen)? [0 Geneesimnde [ Meslbunde  [J infensieve zorpen [ Gerietrde [ Anderne

Reden van opriamie?
O troumatismeferl O oppumtsteling/diognose O infectie 0 heethundige ingreep O fimctioneel verval 0 andere

CO-MORBIDITEITSGEGEVENS™

O myoeordinfarct O matig ern=tige leveraondosning

O hovrifalen O meageious

O perifeer voatiijden O kanker

O cerebrovasciiair Kden O witgeramide kanker

O hemiplegie 0O systeemoondosning

O dementie O ymffoom

O cfivonische longamndoening O leukermis

[ mitde divhetes [0 metig ernshige niercandoening

0O digbetes met argeamrommiasting O recidiverende winaire infectie (> 3/voorbiie joor)
O kchte levernandoening O chronisch igffommmtoire dormoandoendng

Functie wvan de persocn die voor deze bewaner de co-morbiditeftsgegevens heeft ingesuld?

O fotrdinerende orts [ Behandelende arts [ Werpleeghundige [ Werpleeghundige + aris




BIJLAGE 4: KENMERKEN VAN WZC DIE WEIGERDEN OM AAN DE
STUDIE DEEL TE NEMEN

Geselecteerde WZC (cohort-1) WZC die deelname weigerden (n=54)

Totaal aantal WZC 30 54
Totaal aantal bedden 3091 6226
Gemiddeld aantal bedden/WZzC 103 bedden 115 bedden
Gemeenschap wzC % Bedden % wzcC % Bedden %
Vlaamstalig 16 535 1705 55.2 13 241 1585 255
Franstalig 11 36.7 1050 34.0 32 59.3 3147 50.5
Brussel 3 10.0 336 10.9 9 16.7 1494 24.0
Duitstalig 0 0 0 0 0 0 0 0
e R
< 75 bedden 10 333 603 19.5 16 29.6 1016 16.3
75-150 bedden 15 50.0 1571 50.8 25 46.3 2592 41.6
150 bedden+ 5 16.7 917 29.7 13 24.1 2618 42.0
T N
<45% 6 20.0 593 19.2 14 259 1435 23.0
45 -65% 14 46.7 1552 50.2 23 42.6 2916 46.8
65% en + 10 333 946 30.6 17 31.5 1875 30.1

(ﬁ I Bijlage 4: Kenmerken van WZC die weigerden om aan de studie deel te nemen

Statuut van de instelling

OoCMW 1 36.7 1038 336 15 27.8 1631 26.2
Private vzw 12 40.0 1359 440 18 333 2337 37.5
Privaat commercieel 7 233 694 22.5 21 38.9 2258 36.3



g I Bijlage 5: Kenmerken van de deelnemende bewoners

BIJLAGE 5: KENMERKEN VAN DE DEELNEMENDE BEWONERS

Demografische gegevens Belgié, 29 WzC
Geslacht 1441 bewoners
Vrouwen 1084 (75.5%)
Mannen 351 (24.5%)
Geslachtsratio M/V 1:3.1
Gemiddelde - mediane leeftijd (jaren) 84.7 - 86
min - max (jaren) 35-109
Mannen: gemiddelde - mediane leeftijd 81.1-84
Vrouwen: gemiddelde - mediane leeftijd 85.8-87

Leeftijd per leeftijdscategorie

<70 jaar 97 (6.8%)
70-79 jaar 203 (14.1%)
80 -89 jaar 679 (47.2%)
90 jaar+ 459 (31.9%)
Leeftijdscategorie 80+ (% van het totaal) 79.1%

Gegevens over het verblijf in het WZC

Leeftijd bij opname in het WZC

Gemiddelde - mediane leeftijd (jaren) 81.3-83
min - max (jaren) 22-103

Mannen: gemiddelde - mediane leeftijd 78.1-81

Vrouwen: gemiddelde - mediane leeftijd 823-84

Gemiddelde verblijfsduur in het WZC (tot de dag van

de studie)

Durée moyenne de séjour (en mois) 43.1 mois

< 12 maanden 391 (27.3%)

13 -59 maanden 682 (47.5%)

60 maanden en langer 362 (25.2%)



Categorie van KATZ-schaal

Categorie van KATZ-schaal 1422
Categorie O 113 (7.9%)
Categorie A 211 (14.8%)
Categorie B 402 (28.3%)
Categorie C 203 (14.3%)
Categorie CD 477 (33.5%)
Categorie D 16 (1.1%)
Categorie O-A-B 726 (51.0%)
Categorie C-CD-D 696 (49.0%)
Ambulant 753 (54.6%)
Zetel/bed 577 (41.8%)
Bedlegerig 49 (3.6%)

Urinaire/fecale incontinentie

Geen incontinentie 514 (37.9%)
Urine-incontinentie 410 (30.2%)
Fecale incontinentie 25 (1.8%)

Dubbele incontinentie 407 (30.0%)

Desoriéntatie

Desoriéntatie in tijd

Katz-score 1-2 674 (47.5%)

Katz-score 3-4 744 (52.5%)

Desoriéntatie in ruimte

Katz-score 1-2 688 (48.6%)

Katz-score 3-4 729 (51.4%)

ﬁ I Bijlage 5: Kenmerken van de deelnemende bewoners



@ I Bijlage 6: Aanwezigheid van risicofactoren bij bewoners

BIJLAGE 6: AANWEZIGHEID VAN RISICOFACTOREN BlJ BEWONERS

Decubituswond 64 (4.7%)
1413
Andere wonden 59 (4.2%)
1405
Recente heelkundige ingreep 46 (3.3%)
1433
Urinekatheter 26 (1.8%)
1432
Vaatkatheter 2(0.1%)
1427
Gastrostomie 18 (1.3%)
1431
Tracheostomie 2(0.1%)
1408
Voeding via maagsonde 12 (0.9%)
1372
Behandeling met antacida 622 (45.3%)
1441
Anti-infectieuze middelen op de dag van de studie 73 (5.1%)
1441
Anti-infectieuze middelen in de afgelopen 3 maanden 323 (22.4%)
Geen enkele behandeling 1118 (77.6%)
Aantal behandelingen: 1 244 (16.9%)
2 53 (3.7%)
3 17 (1.2%)
4 6 (0.4%)
5 3(0.2%)

Recente ziekenhuisopname 1434

Recente ziekenhuisopname (afgelopen 12 maanden) 415 (28.9%)
1-2 389 (93.7%)
3-4 22 (5.3%)
5+ 4 (1.0%)
Redenen van ziekenhuisopname 395
Diagnose 120 (30.4%)
Infectie 40 (10.1%)
Andere redenen 41 (10.4%)
Meerdere redenen 44 (11.1%)
Heelkundige ingreep 41 (10.4%)
Trauma, val 70 (17.7%)

Functioneel verval 39 (9.9%)



Gekend dragerschap 42 (2.9%)
Gekende infectie 27 (1.9%)
Gekend dragerschap 23 (1.6%)
Gekende infectie 25 (1.7%)
Gekend dragerschap 0 (0.0%)
Gekende infectie 0 (0.0%)
Gekend dragerschap 1(0.1%)
Gekende infectie 2(0.1%)
Ja, op de dag van de studie 12 (0.8%)
Comorbiditeit: % bewoners met: 1297
Dementie 702 (54.1%)
Hartfalen 412 (31.8%)
Hart- en vaatlijden 285 (22.0%)
Perifeer vaatlijden 249 (19.2%)
Milde diabetes 196 (15.1%)
Chronische longaandoening 152 (11.7%)
Matige of ernstige nieraandoening 148 (11.4%)
Kanker 122 (9.4%)
Recidiverende urineweginfectie 109 (8.4%)
Hemiplegie 97 (7.5%)
Peptische ulcus 89 (6.9%)
Matige/ernstige leverziekte 79 (6.1%)
Diabetes met orgaanaantasting 79 (6.1%)
Myocardinfarct 67 (5.2%)
Systeemziekte 47 (3.6%)
Chronisch inflammatoire darmziekte 28 (2.2%)
Milde leverziekte 29 (2.2%)
Uitgezaaide kanker 25 (1.9%)
Lymfoom 5(0.4%)
Leukemie 2 (0.2%)

Charlson’s-comorbiditeitsscore (categorieén)

Geen/milde comorbiditeit (score 0-1) 409 (31.5%)
Matige comorbiditeit (score 2-4) 684 (52.7%)
Ernstige comorbiditeit (> 5) 204 (15.7%)

1297

Gemiddelde comorbiditeitsscore (min-max) 2.75(0-14)

@ I Bijlage 6: Aanwezigheid van risicofactoren bij bewoners
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