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Achtergrond

Risicoscores voor het inschatten van de ernst van een pneumonie

De SWAB/NVALT richtlijn geeft geen voorkeuraan voor het gebruik van een bepaalde
risicoscore (PSI, CURB-65 of pragmatische indeling) voor het inschatten van de ernst van een
pneumonie.

De SWAB/NVALT richtlijn beveelt aan binnen ziekenhuizen consequent één instrument te
gebruiken voor het bepalen van de risicoscore.

Het gebruik van verschillende risicoscores in verschillende ziekenhuizen kan leiden tot
ongewenste variatie in behandelbeleid en klinische uitkomsten.

Het is op dit moment niet duidelijk welke ziekenhuizen in Nederland welke risicoscore
gebruiken en of dit gevolgen heeft voor de praktijk.



Risicoscores
Wat zeggen de richtlijnen?

Aanbevolen risicoscores Aanbevolen risicoscores voor
voor het nemen van een het nemen van een beslissing
beslissing over opname over empirische therapie

SWAB/NVALT! PSI, CURB-65 of pragmatische PSI, CURB-65 of pragmatische
indeling indeling

IDSA/ATS? PSI ATS/IDSA severity criteria

NICE3 CURB-65 CURB-65

ERS* C(U)RB-65 Geen risicoscore benoemd

1 Management of Community-Acquired Pneumonia in Adults: 2016 Guideline Update From The Dutch Working Party on

Antibiotic Policy (SWAB) and Dutch Association of Chest Physicians (NVALT).
2 Diagnosis and Treatment of Adults with Community-acquired Pneumonia. An Official Clinical Practice Guideline of the

American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of America. Infectious Diseases Society of America 2019.
3 Pneumonia in adults: diagnosis and management. NICE Clinical guideline [CG191]. NICE; 2014.

Pneumonia (community-acquired): antimicrobial prescribing. NICE Clinical guideline [NG138]. 2019.

4 Guidelines for the management of adult lower respiratory tract infections European Respiratory Society; 2011.

_



Enquéte

Doel: Inzicht verkrijgen in:

welke risicoscores, ter inschatting van de ernst van de pneumonie, in
Nederlandse ziekenhuizen worden gebruikt

voor- en nadelen die artsen zien bij de risicoscores

Methode: SurveyMonkey enquéte uitgezet via de NVIAG en de NVALT in maart
2020

Respondenten:
103 respondenten uit n=55 verschillende ziekenhuizen
« 73 longarts
25 internist
1 SEH arts
1 anders (intensivist)
3 exclusie (anoniem of geen vertegenwoordiger ziekenhuis)



Resultaten

Welk meetinstrument voor het bepalen van de risicoscore gebruikt de
vakgroep Interne Geneeskunde in het ziekenhuis waar u werkzaam
bent?

WEET IK NIET

MEERDERE INSTRUMENTEN WORDEN GEBRUIKT

PRAGMATISCHE INDELING (GEEN OPNAME,
OPNAME, IC-OPNAME)

PNEUMONIA SEVERITY INDEX (PSI)

AMBU-65 (OFTEWEL DE CURB-65)
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Aantal ziekenhuizen

6 n=55 ziekenhuizen



Resultaten

Welk meetinstrument voor het bepalen van de risicoscore gebruikt de
vakgroep longgeneeskunde in het ziekenhuis waar u werkzaam bent?

WEET IK NIET

MEERDERE INSTRUMENTEN WORDEN GEBRUIKT

PRAGMATISCHE INDELING (GEEN OPNAME, OPNAME,
IC-OPNAME)

PNEUMONIA SEVERITY INDEX (PSI)

AMBU-65 (OFTEWEL DE CURB-65)

7 n=55 ziekenhuizen



Resultaten

Indien alle vakgroepen in uw ziekenhuis dezelfde risicoscore
gebruiken: Is het bekend waaromer voor deze risicoscore is
gekozen?
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- n=67 respondenten



Resultaten

Toelichtingen gegeven door respondenten

CURB: makkelijk toepasbaar, eenvoud, makkelijkste gevalideerde

score, doet niet onder voor meer uitgebreidere PSI score, geintegreerd
in EPD

PSI: Meer werk maar meest betrouwbare score om prognose van
patiént met pneumonie in te schatten. Met name patiénten met een
goede prognose die in principe buiten het ziekenhuis kunnen worden
behandeld, worden met deze score het best geidentificeerd.



Resultaten

Welk meetinstrument wordt in het gehele ziekenhuis gebruikt
voor het vaststellen van de risicoscore bij een pneumonie?

gebruikte instrumenten per ziekenhuis

MEERDERE INSTRUMENTEN WORDEN GEBRUIKT

PRAGMATISCHE INDELING (GEEN OPNAME,
OPNAME, IC-OPNAME)

PNEUMONIA SEVERITY INDEX (PSI)

AMBU-65 (OFTEWEL DE CURB-65)

10 n=55 ziekenhuizen




Resultaten

Is er volgens u een gevaar als er verschillende scores tussen
ziekenhuizen worden gebruikt?
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n=100 respondenten



Resultaten
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Is er volgens u een gevaarals er verschillende scores
binnen hetzelfde ziekenhuis worden gebruikt?
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n=100 respondenten
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Resultaten

Heeftu de voorkeur voor een andere risicoscore dan welke er in
uw ziekenhuis/afdeling gebruikt wordt?

Nee, ik ben Ja, namelijk Ja, namelijk Ja, namelijk Ja, namelijk
tevreden met de voorkeur voor voorkeur voor voorkeur voor voorkeur voor een
risicoscore die  Pneumonia Severity AMBU-65 (oftewel Pragmatische andere risicoscore
gebruikt wordt in Index (PSI) de CURB-65) indeling (geen (graag uw
ons opname, opname, toelichting):
ziekenhuis/afdeling IC-opname)

n=100 respondenten



Resultaten

Toelichtingen gegeven door respondenten

Ik denk dat het zinvol is om afhankelijk van de situatie een bepaalde
score te gebruiken; er kunnen nog al eens aanzienlijke verschillen
tussen AMBU-65 en PSI zijn.

Ik voel wat wel wat voor de richting die de ATS kiest: IC opname bij
(dreigende) resp. insufficiéntie en/of shock. Daarnaast pragmatisch 2
categorieén: kan naar huis, kan niet naar huis dus ziekenhuis opname.

Vaak is de vraag naar huis niet afhankelijk van alleen het overlijdens-
risico bij pneumonie, maar erg vaak afhankelijk van welke zorg waar
kan worden geleverd. Voorkeur voor 1 risicoscore in ons ziekenhuis; bij
voorkeur CURB-65



Resultaten

Voor welke doeleinden gebruikt uw ziekenhuis de risicoscore?
(Meerdere antwoorden mogelijk)

100%
90% +——
80% +—
70% +—
60% +—
50% +—
40% +—
30% +—
20% +—
10% —
0% . . . .
Het ondersteunen van Het ondersteunen van Het ondersteunen bij de Het voorspellen van de Anders, namelijk:
de klinische de klinische keuze om patiént wel of kans op
besluitvorming voor het besluitvorming voor het niet op te nemen mortaliteit/complicaties
juiste type empirisch bepalen van de level-of-
antibioticabeleid care (IC of geen IC-
opname)

15 n=100 respondenten




Resultaten

Toelichtingen gegeven door respondenten

Anders, namelijk:

- Aanvullend onderzoek, zoals legionella sneltest, pneumokokken-
antigeentest

- Afnemen van kweken
. Kwaliteitseis

- Nota bene is het AB beleid hier nooit op getoetst, wel is dit
gebruikelijk in diverse landelijke protocollen: behoeft aandacht



Resultaten

Kunt u een schatting geven van het percentage patiéntenin uw
ziekenhuis waarbij, bij een verdenking CAP, een risicoscore wordt

geregistreerd?

Antwoord:

- slechts 34% van de respondenten schat dat de risicoscore in
minimaal 95% van de gevallen geregistreerd wordt.

- De gemiddelde schatting van het percentage waarbij de risicoscore
wordt vastgelegd in het dossier bedraagt 79%, met een spreiding
tussen de 5-100%.

7 n=100 respondenten




Resultaten

Het gebruik van een risicoscore bij (verdenking op) een CAP heeft:

60%

50%

40% +——

30% +——

20% +——

10%

0% T . . ]
Een grote toegevoegde Een matige toegevoegde Een geringe toegevoegde Geen toegevoegde

waarde voor het bepalen waarde voor het bepalen waarde voor het bepalen waarde voor het bepalen
van het behandelbeleid van het behandelbeleid van het behandelbeleid van het behandelbeleid

18 n=100 respondenten




Resultaten

Toelichtingen gegeven door respondenten

e Score komt niet altijd overeen met de klinische blik, zeker niet bij
comorbiditeiten

e Toegevoegd omdat de onervaren dokters leren inschatten wat de risico's
zijn

e We hebben een grote populatie ernstig immuungecompromitteerde

patiénten. Bij deze groep is goed nadenken (over verwekker, mogelijk
beloop, mate van ziek-zijn bij maskerende medicatie) belangrijker dan

een score

e Score is eigenlijk ontworpen om de kans op mortaliteit in te schatten.
Daarop kan extra supportive care gegeven worden. De AB behandeling
per risicogroep is een pragmatische afleiding hiervan.

e Score is niet ontwikkeld voor behandelbeleid: wel voor inschatting van
mortaliteit.

e Frailty/kwetsbaarheden/reserves en onderliggend lijden wegen zwaar bij

het instellen van behandelbeperkingen, leeftijd ook, maar dat is niet altijd
een goede voorspeller, terwijl deze in de scores wel zwaar meeweegt.



Wat zijn volgens u de grootste belemmeringen ten aanzien van de
risicoscore die uw ziekenhuis gebruikt?

45%
40% +—
35% +—
30% +—
25% +—— —— —
20% +— —— —
15% +— —— —— —
10% +—— — — —
5% +—— —— —— —— —— —— —— o
0% - - .
In de score wordt In de score wordt In de scoreswordt De scoreis niet De cut-off waarden De scores zijn niet Anders, namelijk:
de kwetsbaarheid de co-morbiditeit de voorspellend voor zijn arbitrair gebruiksvriendelijk
van de patiént niet niet meegenomen hemodynamische de (soort)
meegenomen stabiliteit niet verwekker van de
meegenomen pneumonie

20 n=100 respondenten



Resultaten

Toelichtingen gegeven door respondenten

o Leeftijd drukt een te grote stempel op PSI score

e Bij ouderen uit een verzorgingshuis met comorbiditeit is de PSI altijd
erg hoog

e Jonge patiénten kunnenlage score hebben en toch heel ziek zijn

o We prikken standaard geen ureum. Meestal niet nodig, nu enkel voor
een score.

e Immuunsuppressie niet meegenomen in CURB-65
e De “pragmatische” indeling is net zo goed



Dank aan alle respondenten.




