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Summary:

Title: Social factors leading to total tooth loss. A
description of the theoretical stage ina research-
design.
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Methodology

It is likely that besides caries and periodontal
disease social factors contribute to edentulous-
ness. In order to gain more insight into these
social factors a research project was started.

As a first step in a small pilot study 19 persons
were interviewed in depth just before they un-
derwent total extraction.

In this article special attention is paid to the
procedure applied in the theoretical stage in a
(sociological) research design. Successively the
methods of the natural and social sciences will
come up for discussion, after which three diffe-
rent types of sociological research designs will
be described. The small pilot-study is used as an
example to demonstrate the procedure applied
in sociological research.

After a short summary of the interviews, a theo-
retical model will be outlined, which will serve
as a basis for further investigation.
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Bacteriéle endocarditis blijft ook in de
huidige tijd een betrekkelijk vaak
voorkomende ziekte die voor een pa-
tiént belangrijke gevaren met zich

meebrengt. Zo wordt volgens recente
gegevens nog steeds een mortaliteit tot
ongeveer 50 procent opgegeven. Ver-
der kan een zodanige beschadiging van
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Samenvatting:

Nevenstaand artikel vormt een inleiding
tot de nieuwe richtlijnen voor de profy-
laxe van bacteriéle endocarditis, die op
initiatief van de Nederlandse Hartstich-
ting tot stand zijn gekomen.

Tot slot worden de richtlijnen, zoals die
zijn verschenen in de augustus-afleve-
ring 1982 van het “Hart Bulletin’, afge-
drukt.

hartkleppen ontstaan dat een operatie-
ve vervanging daarvan door een pro-
these nodig is. Tenslotte kan een irre-
versibele beschadiging van het centra-
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le zenuwstelsel door een van de ont-
stoken klep afkomstige embolus ern-
stige blijvende gevolgen hebben.

Het blijft daarom van het grootste be-
lang om patiénten, die door een aange-
boren of verworven afwijking van
hartkleppen of de grote vaten of door
een ingehechte hartklepprothese een
verhoogd risico hebben voor het krij-
gen van een bacteriéle endocarditis, te
beschermen tegen het krijgen van deze
ziekte. Hiertoe hoort het geven van
een zogenaamde endocarditis-profy-
laxe tijdens diagnostische of therapeu-
tische ingrepen waarvanbekend is, dat
ze een belangrijk risico met zich mee-
brengen voor het ontstaan van een in-
vasie in de bloedbaan door micro-or-
ganismen die frequent endocarditis
veroorzaken.

Recent is een aantal hiervoor vaak ge-
bruikte schema’s belangrijk gewij-
zigd. Dit geldt zowel het indicatiege-
bied voor de endocarditis-profylaxe
als de daarbij toe te dienen antibiotica
en de dosis en de duur daarvan. Hier-
voor was een aantal redenen. Ten eer-
ste was vooral door dierexperimenteel
onderzoek twijfel gerezen over de ef-
fectiviteit van tot dan toe toegepaste
profylaxeregimes.'

Verder zijn belangrijke nieuwe antimi-
crobiéle middelen ter beschikking ge-
komen met een potentieel nut voor
endocarditis-profylaxe. Daarnaast is
door het snel toenemen van het aantal
patiénten met hartklepprothesen of
andere belangrijke intracardiale re-
constructies een belangrijke nieuwe ri-
sicogroep ontstaan. En tenslotte is in
de laatste jaren een groot aantal nieu-
we diagnostische procedures inge-
voerd die een zeker risico voor het
ontstaan van een bacteriémie en daar-
mee endocarditis met zich meebren-
gen.

In 1980 heeft de Nederlandse Hart-
stichting een nieuw concept-advies
voor preventie van bacteriéle endo-
carditis uitgebracht.? Dit was in be-
langrijke mate geént op een kort tevo-
ren doorde American Heart Associati-
on opgesteld advies.?

Naar aanleiding van op het concept
ontvangen reacties heeft de Hartstich-
ting een commissie ingesteld die als
taak kreeg op basis van de huidige in-
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zichten een aan de Nederlandse situa-
tie aangepast advies voor endocardi-
tis-profylaxe op te stellen. De commis-
sie heeft zich bij het opstellen van de
richtlijnen door een aantal overwegin-
gen laten leiden.

a. Het schema diende zo eenvoudig
mogelijk te zijn. Op gegeven regels
dienden zo weinig mogelijk uitzon-
deringen te zijn.

b. Bij een gegeven indicatie voor pro-
fylaxe wordt verder geen onder-
scheid meer gemaakt in het risico
voor het ontstaan van endocarditis
met betrekking tot de aard van het
vitium (m.a.w. geen hoog, normaal
of laag risico).

¢. Voor een gegeven indicatie wordt

slechts één eerste keuze antibioti-
cum en toedieningswijze gegeven.
Verder wordt erslechts één alterna-
tief gegeven voor situaties waarin
door allergie of andere redenen de
eerste keuze niet in aanmerking
komt.

d. Parenterale toediening verdient in

het algemeen de voorkeur boven
orale. Voornaamste redenen hier-
voor zijn de vaak onvoorspelbare
en sterk wisselende resorptie van
antibiotica na orale toediening en
het feit dat vooral van orale profy-
laxe met penicilline bij tandheel-
kundige ingrepen mislukkingen ge-
meld zijn.*

e. Voor profylaxe worden bij voor-
keur bactericide antibiotica met
een zo smal mogelijk spectrum ge-
bruikt.

f. De dosis van het toe te dienen anti-
bioticum en de duur van de profy-
laxe worden alleen bepaald door de
aard van de ingreep en niet door de
aard van de aanwezige endocardia-
le afwijking.

g. De duur van de profylaxe wordt zo-
veel mogelijk beperkt. Er wordt
kort voor de ingreep begonnen en
niet langer dan 24 uur doorgegaan.

Het thans opgestelde schema, dat hier-

onder volgt, moet beschouwd worden

als een indicatie voor die situaties
waarbij tenminste endocarditis-profy-
laxe gegeven moet worden. Dat wil
niet zeggen, dat zich hierbuiten geen
omstandigheden kunnen voordoen
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waarin patiénten door een diagnosti-
sche of therapeutische ingreep kans
lopen een bacteriémie endaardooreen
endocarditis te krijgen.’

Op grond van thans beschikbare gege-
vens lijkt echter die kwade kans zo
gering dat naar de mening van de com-
missie de belastingen hetrisico van het
geven van profylaxe niet opwegen te-
gen het nut ervan. Dit geldt bijvoor-
beeld voor endoscopieén van de trac-
tus digestivus, een ongecompliceerde
bevalling en hartcatheterisatie bij ph-
tiénten met afwijkingen van natuurlij-
ke kleppen of met hartklepprothesen.

De commissie heeft zich gerealiseerd,
dat de voorkeur voor een parenterale
profylaxe met penicilline bij tandheel-
kundige ingrepen een extra belasting
voor patiént, tandarts en huisarts kan
betekenen. Niettemin heeft de grotere
betrouwbaarheid van de parenterale
profylaxe voor deze toedieningsweg
doen kiezen. De commissie hoopt dat
de huidige richtlijnen tot een grotere
uniformiteit bij de endocarditis-profy-
laxe in Nederland zal leiden. Het blijft
echter noodzakelijk deze richtlijnen
op grond van de nieuwe gegevens re-
gelmatig bij te stellen. Belangrijk hier-
voor lijkt dat eventuele mislukkingen
bij correct toegepaste profylaxe zo
veel mogelijk gemeld worden, waar-
van dan een centrale registratie zou
moeten worden bijgehouden.

Summary:

Title: New directives for endocarditis profy-
laxis.

Keywords: General medicine — Microbiology —
Endocarditis profylaxis

The adjacent article introduces the new directi-
ves initiated by the Netherlands Heart Founda-
tions.

In conclusion these directives are fully printed,
as they are published in the august issue 1982 of
the *Heart Bulletin'.
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Prof. Dr. M. F. Michel,
Dr. Molewaterplein 40,
3015 GD Rotterdam.

Hierna volgt de letterlijke tekst van de
nieuwe richtlijnen voor de profylaxe
van bacteriéle endocarditis die op ini-
tiatief van de Nederlandse Hartstich-
ting zijn voorbereid en geredigeerd
door een werkgroep onder leiding van

de Rotterdamse hoogleraar bacteriolo-
gie M. F. Michel.

Deze nieuwe richtlijnen, die het oude
vouwblad uit 1973 op Hart-Bulletin-for-
maat vervangen, zijn losbladig (formaat
21x 14,7 cm) verkrijgbaar bij de Neder-

landse Hartstichting (Sophialaan 10,
2514 JR Den Haag). Daar kan ook het
geplastificeerde kaartje (rijbewijsfor-
maat) met aanwijzingen voor de risico-
pati€énten worden aangevraagd.

PREVENTIE VAN BACTERIELE ENDOCARDITIS

EEN ADVIES VOOR ARTSEN EN TANDARTSEN VAN EEN WERKGROEP INGESTELD DOOR DE

NEDERLANDSE HARTSTICHTING
Inleiding

Endocarditis-profylaxe is een inciden-
tele profylaxe die gegeven wordt aan
patiénten die door een aangeboren of
verworven afwijking van het hart of de
grote vaten een verhoogde kans heb-
ben op het krijgen van endocarditis in
omstandigheden waarbij door een di-
agnostische of therapeutische ingreep
een bacteriémie kan ontstaan.

Het risico voor het ontstaan van endo-
carditis hangt af van de bestaande car-
diale afwijking en van de aard van de
ingreep en daarmee samenhangend
het micro-organisme dat in de circula-
tie komt. De te geven profylaxe zal dan
ook zoveel mogelijk gericht zijn op het
micro-organisme dat naar verwach-
ting in een bepaalde situatie de bloed-
baan zal binnendringen.

In de praktijk blijkt endocarditis voor-
al veroorzaakt te worden door gram-
positieve bacterién en wel voorname-
lijk door alfa-hemolytische en anhe-
molytische streptococcen (Strepto-
coccus viridans, Streptococcus faeca-
lis) en Staphylococcus aureus. Bij pa-
tiénten met klepprothesen is Staphylo-
coccus epidermidis een frequente ver-
wekker. De bron van de bacteriémie is

meestal de mond-keelholte, de tractus
digestivus, de (geinfecteerde) tractus
urogenitalis of de (geinfecteerde) huid.
De profylaxe van endocarditis door
Streptococcus viridans geschiedt als
regel met penicilline. Wanneer de pa-
tiént dit middel kort tevorenomandere
redenen heeft ontvangen, bestaat de
kans dat de streptococcen daarvoor
verminderd gevoelig zijn. Daarom
wordt in die gevallen behalve penicilli-
ne ook streptomycine gegeven. Er
wordt van uitgegaan dat de combinatie
van beide antibiotica tegen dergelijke
stammen wel werkzaam is. De profy-
laxe van endocarditis door Strepto-
cocceus faecalis geschiedt met ampicil-
line plus gentamicine en door Staphy-
lococcus aureus en Staphylococcus
epidermidis met flucloxacilline.
Slechts in hieronder nader genoemde
uitzonderingsgevallen wordt ter voor-
koming van infecties door Streptococ-
cus viridans en door stafylococcen
erythromycine gegeven.

Voor het bereiken en in stand houden
van een effectieve profylaxe dienen
werkzame bloedspiegels van bij voor-
keur bactericide geneesmiddelen aan-
wezig te zijn van een tijdstip kort voor
de ingreep tot enige tijd nd de ingreep.

Daarom worden in onderstaand proto-
col antibiotica als regel parenteraal
toegediend. De gewenste bescher-
ming wordt bereikt door gedurende 24
uur of althans een aanmerkelijk deel
van deze periode een werkzame spie-
gel aan te houden. Orale profylaxe
wordt uitsluitend toegepast wanneer
dit niet anders kan. Ditisb.v. het geval
bij tandheelkundige ingrepen bij pa-
tiénten die overgevoelig zijn voor pe-
nicilline of bij patiénten met antistol-
lingstherapie die een of meer kleine
ingrepen moeten ondergaan waarvoor
moeilijk telkens het stollingsniveau
bijgesteld kan worden.

Een veelvuldig voorkomende indica-
tie voor het geven van profylaxe zijn
tandheelkundige ingrepen. Volgens
het huidige protocol moet profylaxe
kort voor de ingreep gegeven worden.
Indien de tandarts niet is ingesteld op
het geven van een intramusculaire in-
jectie zal deze in overleg op het vereis-
te tijdstip door de huisarts gegeven
worden.

Indicaties

Voorendocarditis-profylaxe komen in

aanmerking patiénten met:

1. eenaangeboren hartafwijking;

2. coarctatio aortae;

3. persisterende ductus Botalli;

4. verkregen aortastenose en/of insuf-
ficiéntie (behoudens de scleroti-
sche vorm);
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