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Een rationeel antibiticumgebruik

De editie 2026 van de “Belgische gids voor anti-infectieuze
behandeling in de ambulante praktijk” geeft wetenschappe-
lijk onderbouwde en lokaal gevalideerde aanbevelingen voor
de behandeling van infectieziekten. Voor deze update wer-
den 19 hoofdstukken herzien als informatiebron met aanbe-
velingen (Validatie andere bronnen - Cebam).

Ondanks het feit dat vooral bacteriéle infecties en behande-
ling met antibiotica aan bod komen, wordt ook aandacht
besteed aan virale infecties, gist- en schimmelinfecties, anti-
virale middelen en antimycotica die relevant zijn voor de
ambulante praktijk. Er werd bewust niet ingegaan op het
belang en de plaats van vaccinaties. Ook voor eventueel an-
dere dan anti-infectieuze behandelingen, verwijzen we naar
de uitgebreidere aanbevelingen voor goede medische prak-

tijkvoering.

1. Acute (tonsillo-)faryngitis

2. Acute otitis media

3. Acute rinosinusitis

4. Infecties lage luchtwegen kinderen

5. Infecties lage luchtwegen volwassenen

6. Acute exacerbatie Chronic Obstructive Lung Disease (COPD)
7. Influenza

8. Kinkhoest: Bordetella pertussis

9. Bronchiolitis (geintegreerd in “Infecties lage luchtwegen

kinderen”)

10. Acute cystitis

11. UWI met weefselinvasie (pyelonefritis en prostatitis)

12. Orchi-epidymitis

13. Pelvic Inflammatory Disease (PID)

14. Acute vulvovaginitis

15. Urethritis (inclusief Chlamydia trachomatis, Neisseria go-
norrhea, Trichomonas vaginalis, Mycoplasma genitalium)

16. Asymptomatische SOl en partnerbehandeling

17. Syfilis

18. Herpes genitalis

19. Conjunctivitis
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CA = Consensus aanbeveling = aanbeveling gebaseerd op
consensus met de expertgroep en stakeholders om-
wille van gebrek van directe of indirecte weten-
schappelijke onderbouwing

GPS = Good Practice Statement = aanbeveling gebaseerd
op indirecte onderbouwing

GRADE = Grading Recommendations Assessment, Deve-
lopment and Evaluation = aanbeveling geba-
seerd op directe onderbouwing

1. Indicaties voor en risico’s van een behandeling
met antibiotica

Het menselijk lichaam beschikt over uitstekende natuur-
lijke afweermechanismen tegen infecties. De meeste cou-
rante infecties in de ambulante praktijk genezen spon-
taan en antibiotica hebben dan zeer weinig of zelfs geen
invloed op het ziekteverloop. Antibiotica zijn enkel nood-
zakelijk in de behandeling van infecties veroorzaakt door
virulente bacterién of wanneer het immuunstelsel van de
patiént sterk aangetast is (immunosuppressie) of wan-
neer een infectie zeer ernstig verloopt (bijvoorbeeld sep-
sis). De verhouding tussen het mogelijke nut van de anti-
biotische behandeling en het risico op nevenwerkingen
(met inbegrip van de ontwikkeling van resistentie) moet
voor elke individuele patiént worden bekeken. Een antibi-
oticum kan ook overwogen worden in geval van co-
morbiditeit of bij kwetsbare leeftijdsgroepen (zeer jonge
kinderen of hoogbejaarde mensen). Vaak beschikken we
niet over wetenschappelijke gegevens om het beleid bij
deze specifieke patiéntengroepen te onderbouwen. Het
is aan de arts om te oordelen op basis van risicofactoren,
voorgeschiedenis en kliniek wie risicopatiénten zijn en
wanneer een antibioticum verantwoord is.
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Bij elke behandeling met antibiotica kunnen zich resisten-
te stammen ontwikkelen, zowel bij commensale als bij
pathogene bacterién. Deze microbiéle resistentie kan over-
gedragen worden tussen bacterién onderling, maar ook
tussen personen onderling (door overdracht van de resis-
tente bacterie). Zo blijkt dat personen die recent gehospita-
liseerd werden of die recent antibiotica hebben gekregen
en kinderen in een kinderdagverblijf vaker drager zijn van
resistente bacterién (1-3). Bovendien werd aangetoond dat
de prevalentie van resistente pneumokokken hoger is in
gebieden waar veel antibiotica worden gebruikt (4).

Het rationeel gebruik van antibiotica is dus essentieel om
de toename van de microbiéle resistentie een halt toe te
roepen. De behandeling van (multi)resistente bacterién kan
immers zeer moeilijk zijn, waardoor men gedwongen wordt
een beroep te doen op antibiotica die parenteraal moeten
toegediend worden, die meer nevenwerkingen hebben en/
of duurder zijn.

2. Correct gebruik van antibiotica

Antibiotica zijn onmisbaar in de behandeling van ernstige
infecties — zoals bacteriéle meningitis, sepsis, pyelonefritis
en osteomyelitis — maar kunnen ook aangewezen zijn bij
andere minder ernstige infecties. In elk geval is hun correct
gebruik essentieel om het risico op ontwikkeling van resis-
tentie te beperken.

e correcte dosis (voldoende hoog);
e correcte duur (zo kort mogelijk);
e correcte frequentie van toediening;

e opeenvolgende antibioticakuren bij dezelfde patiént
zoveel mogelijk vermijden (zeker met verschillende

be

molecules);
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e het aantal antibioticakuren binnen één gemeenschap of
een bredere populatie zoveel mogelijk beperken (zeker
met verschillende molecules).

In het menselijk lichaam bestaat er een interactie tussen het
antibioticum en de ziekteverwekker, waarbij volgende farma-
codynamische parameters een belangrijke rol spelen:

e de minimale inhibitorische concentratie (MIC),

e de maximale concentratie van het antibioticum (Cmax),

e het tijdsinterval waarin de concentratie van het antibioti-
cum de MIC overschrijdt (time above MIC), en

e de oppervlakte onder de tijd-concentratiecurve voor het
antibioticum (area under the curve of AUC).

Het belang van deze parameters varieert in functie van de
antibioticumklasse. Voor bepaalde antibiotica zoals aminosi-
den en chinolonen is de werking sterk gerelateerd aan hun
maximale concentratie — hoe hoger de piekconcentratie hoe
beter de werking (concentration-dependent killing).

De relevante parameters zijn Cmax/MIC en AUC/MIC. Deze
antibiotica worden best verdeeld over een beperkt aantal
toedieningen om zo hoog mogelijke piekconcentraties te
bereiken (voorbeeld: moxifloxacine in 1 gift per dag).

Voor [B-lactamantibiotica is de werking niet alleen gerela-
teerd aan hun concentratie maar ook aan de duur van bloot-
stelling — hoe langer de bacterie blootgesteld wordt aan een
concentratie van het antibioticum boven de MIC hoe beter
de werking (time-dependent killing). De relevante parameter
is ‘time above MIC'. Deze antibiotica worden best verdeeld
over een groot aantal toedieningen om de blootstellingstijd
zo lang mogelijk te maken (voorbeeld: amoxicilline in 3 a 4
giften per dag).

In deze gids zal bij elke behandeling ook de duur van de be-
handeling vermeld worden. Vaak zijn de verpakkingen groter
dan nodig. Het is belangrijk om aan de patiénten uit te leggen
dat in die gevallen de verpakking niet moet worden uitgeno-
men, maar het voorschrift van de arts moet gevolgd worden.
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3. Keuze van het antibioticum

Bij de keuze voor een bepaalde antibioticumklasse zijn de
infectiefocus, de vermoedelijke ziekteverwekker(s) en de
geneesmiddelenanamnese belangrijk. Hiervoor wordt
gesteund op de wetenschappelijke literatuur.

Bij de keuze tussen verschillende moleculen met verge-
lijkbare werkzaamheid worden volgende criteria gehan-
teerd:

e werkingsspectrum (zo nauw mogelijk);

e nevenwerkingen;

e gekende lokale resistentiecijfers;

e verwachte therapietrouw;

e  kostprijs.

Op basis hiervan wordt regelmatig gekozen voor één
bepaalde molecule in plaats van een klasse van antibioti-
ca. Bovendien wordt ervoor geopteerd bepaalde mole-
culen te reserveren voor de tweede lijn.

4. Penicillineallergie

Penicillineallergie kan op verschillende manieren tot
uiting komen. Onmiddellijke IgE-gemedieerde reacties
(type 1) kunnen aanleiding geven tot anafylactische
shock.

Deze anafylactische reactie kan zich onder verschillende

vormen manifesteren: erythema, pruritus, angio-
oedeem, urticaria, bronchospasme, larynxoedeem, hy-

perperistaltiek, hypotensie of cardiale aritmie.

De incidentie is laag: anafylactische shock komt voor bij
hoogstens 0.015% van de blootgestelde individuen. Fa-
tale reacties zijn uiterst zeldzaam: tussen 1972 en 2007
overleed 1 persoon door een anafylactische reactie na
inname van orale amoxicilline in de UK terwijl ongeveer
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100 miljoen mensen waren blootgesteld (3). Bij kinderen is
anafylaxie na inname van penicilline nog zeldzamer.

Uitgestelde niet-IgE-gemedieerde reacties (type II, Il of 1V)
zijn niet levensbedreigend. Meestal gaat het om een macu-
lopapulaire of morbilliforme uitslag, uitzonderlijk om ane-
mie of trombocytopenie of serum sickness.

Alleen bij een voorgeschiedenis van IgE-gemedieerde aller-
gie met symptomen van anafylaxie (< 1 uur na inname) of
symptomen zoals urticaria, angio-oedeem, hypotensie, hart-
aritmie, larynxoedeem, en/of bronchospasme binnen de 72
uur na inname, moet van behandeling met penicillines afge-

zien worden.

Indien een penicilline eerste keuze is voor de behandeling,
bieden we steeds een alternatief voor patiénten met type |
penicillineallergie.

In tegenstelling tot de vorige edities, bieden we geen alter-
natief aan voor niet-IgE allergie gezien dit, tenzij bij ernstige
reacties, geen contra-indicatie is voor het toedienen van
penicillines.

Correcte diagnose van penicillineallergie? Delabeling!

Ongeveer 5 tot 8% van de ziekenhuispatiénten draagt
een label van beta-lactamallergie, terwijl dit in 90%
van de gevallen onterecht is.

Om het onnodig vermijden van penicillines te beperken,
lopen er in heel Belgié verschillende initiatieven rond
het delabelen van penicillineallergieén in medische dos-

siers.

Eén van deze initiatieven is de e-learning van HOST
UZGent, beschikbaar via de website.
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5. Belangrijke pathogenen
Pneumokok (Streptococcus pneumoniae)

Respiratoire infecties zijn de belangrijkste reden voor anti-
bioticumgebruik in de ambulante praktijk. De meerder-
heid van deze infecties zijn van virale oorsprong. Boven-
dien is zowel bij virale als bij bacteriéle respiratoire infec-
ties de spontane evolutie meestal gunstig. De pneumokok
is de belangrijkste bacteriéle verwekker van respiratoire
infecties buiten het ziekenhuis. Hoewel de meerderheid
van deze infecties gunstig evolueert, kan de pneumokok
soms aanleiding geven tot invasieve infecties (zoals sepsis,
meningitis, pneumonie). Wanneer bij een respiratoire
infectie geopteerd wordt voor een behandeling met anti-
biotica, zal deze dus in de eerste plaats gericht zijn tegen
de pneumokok. De meeste pneumokokken zijn nog steeds
zeer gevoelig voor penicilline. Het percentage pneumo-
kokken met verminderde penicillinegevoeligheid (MIC >
0.06 mg/l) uit invasieve isolaten was in 2024 15% en uit
niet-invasieve isolaten in 2022 39,1% (5, 6).

In geval van intermediaire gevoeligheid aan penicilline
(MIC 0.06-1 mg/l), volstaat het de dosis van het béta-
lactam-antibioticum te verhogen. Volledige penicillinere-
sistentie (MIC > 1 mg/l) is uitzonderlijk. In dit geval zal
penicilline zelfs in hoge dosis niet meer werkzaam zijn. De
penicillineresistentie van de pneumokok is te wijten aan
de wijziging van het doelwit van het antibioticum, name-
lijk de transpeptidasen of Penicillin Binding Proteins, en
niet aan de productie van een beta-lactamase. Het is dus
zinloos om clavulaanzuur toe te voegen om deze resisten-
tie te overkomen.

Bij volledige penicillineresistentie behouden bepaalde
chinolonen, zoals moxifloxacine en (in mindere mate) le-
vofloxacine, op dit ogenblik nog een goede activiteit.
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Het is echter van het grootste belang om deze producten zo
weinig mogelijk te gebruiken om het ontstaan van resistentie
tegen te gaan (niet alleen bij pneumokokken, maar vooral ook
bij Enterobacteriaceae in de darmflora). Bovendien nemen de
waarschuwingen voor potentieel ernstige nevenwerkingen
van chinolonen toe. Gezien de relatief hoge resistentiecijfers
voor macroliden (16.7% in 2024) en tetracyclines (18.4 % in
2024) zijn deze klassen evenmin alternatieven (6).

In het kader van een verantwoord antibioticumbeleid, zal bij
indicatie voor een antibioticum bij een respiratoire infectie
de voorkeur gegeven worden aan amoxicilline in voldoende
hoge dosis aangezien dit effectief is in een groot deel van de
pneumokokkeninfecties. In het geval van type | penicillineal-
lergie worden de hierboven vermelde chinolonen (bij voor-
keur moxifloxacine) als alternatief voorgesteld. Voor ernstig
zieke kinderen is er geen voldoende werkzaam alternatief bij
Ig E gemedieerde penicillineallergie.

Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus is de belangrijkste verwekker van bac-
teriéle huidinfecties. In Belgié neemt de resistentie tegen fusi-
dinezuur, gebruikt bij de lokale behandeling van impetigo, toe.
Door het ontbreken van actieve surveillance is de prevalentie
onbekend. Het Nationaal Referentiecentrum zag in 2023 bij
11,4% van de S. aureus-isolaten van LHUB-ULB fusidineresis-
tentie, oplopend tot 18,4% in 2024 (kinderen: 37,6%).

In Vlaamse huisartsenstalen (verkregen van algemeen medisch
labo) bedroeg dit 25,5% in 2023. Ook de resistentie tegen mu-
pirocine, vooral gebruikt voor MRSA-decontaminatie in zieken-
huizen, neemt toe. Daarom raden we af om mupirocine te
gebruiken voor de behandeling van impetigo in de eerste lijn
en voegen we toe om bij beperkte letsels, naar het voorbeeld
van de richtlijnen in de UK, eerst een behandeling te proberen
met anti-septica.
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6. Concepten
Sepsis

Sepsis is een levensbedreigende aandoening die ontstaat
wanneer de reactie van het lichaam op een infectie leidt
tot een overdreven ontstekingsreactie. Hierdoor kunnen
vitale organen en functies — zoals de nieren, lever, hart,
hersenen en het bloedstollingssysteem — verstoord raken
of zelfs uitvallen. In de meest ernstige gevallen gaat sepsis
gepaard met een sterke bloeddrukdaling, waarvoor speci-
fieke medicatie (vasopressoren) nodig is. Dit noemt men
een septische shock.

Sepsis ontstaat dus wanneer het immuunsysteem buiten-
sporig reageert op een infectie en een cascade van schade-
lijke ontstekingsprocessen in gang zet in het hele lichaam
(7-9). Zowel sepsis als septische shock gaan gepaard met
een hoge mortaliteit en aanzienlijke, langdurige morbidi-
teit. Afhankelijk van de setting en populatie overlijdt onge-
veer 25-30% van de patiénten met sepsis, terwijl de zie-
kenhuissterfte bij septische shock kan oplopen tot 40-60%
(10).

Een brede waaier aan micro-organismen kan sepsis veroor-
zaken: bacterién, schimmels, virussen of parasieten.

e Community-acquired sepsis ontstaat thuis of in de
gemeenschap en wordt vaak veroorzaakt door ernsti-
ge huid- en weke-deleninfecties (Staphylococcus au-
reus, groep A-streptokokken), urineweginfecties of
abdominale infecties (Escherichia coli), luchtweginfec-
ties (Streptococcus pneumoniae) en in mindere mate
door tandinfecties.
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e Bacteriéle meningitis is zeldzaam maar potentieel
levensbedreigend en wordt typisch veroorzaakt door
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Neisseria meningitidis of, minder frequent, door voed-
selgerelateerde pathogenen zoals Listeria monocyto-
genes.

o Zorggerelateerde infecties (healthcare-associated
infections, HCAI) ontstaan tijdens of kort na een zie-
kenhuisopname of verblijf in een woonzorgcentrum.
Deze worden vaak veroorzaakt door micro-
organismen die resistenter zijn tegen antibiotica en
dus moeilijker te behandelen.

Naast bacteriéle verwekkers kunnen ook ernstige virale
infecties, zoals COVID-19 of influenza, aanleiding geven tot
sepsis (11). Bij teruggekeerde reizigers kan ernstige mala-
ria gepaard gaan met sepsis en multi-orgaanfalen. Tot slot
kunnen ook niet-infectieuze aandoeningen, zoals ernstig
trauma, brandwonden of pancreatitis, een systemische
ontstekingsreactie uitlokken die sterk lijkt op die bij sepsis.

De kennis over de mechanismen, diagnostiek en behande-
ling van sepsis is de voorbije vijftig jaar aanzienlijk toege-
nomen (12), maar vroege herkenning en snelle interventie
blijven cruciaal voor een gunstige prognose.

Een studie bij de Nederlandse huisartsenwachtdienst toon-
de aan dat het herkennen van sepsis in deze setting moei-
lijk is en dat de mortaliteit hoog is bij patiénten bij wie de
huisarts geen infectie vermoedde (13). Factoren die als
belangrijk werden beschouwd bij de beslissing om een
patiént door te verwijzen naar het ziekenhuis waren: de
algemene indruk (94,1%), het niet-pluisgevoel (92,1%), de
anamnese (92,0%) en het lichamelijk onderzoek (89,3%).
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De meest frequent gemeten vitale parameters waren:
temperatuur (88,7%), hartslag (88,7%) en bloeddruk
(82,1%).

In het algemeen verwezen huisartsen patiénten vaker bij
een veranderd bewustzijn (98,7%), een systolische bloed-
druk <100 mmHg (93,7%), wanneer de patiént niet recht-
op kon staan (89,3%), bij onvoldoende effect van een
eerdere antibioticabehandeling (87,4%) en bij een adem-
halingsfrequentie 222/minuut (86,1%).

De beoordeling van patiénten met een mogelijke ernstige
infectie is voor huisartsen een complex proces, waarbij
naast het meten van vitale parameters ook vele andere
aspecten van de consultatie de beslissing tot ziekenhuis-
opname beinvioeden. Deze bevindingen suggereren dat
een aanzienlijk aantal (vroege) sepsisgevallen nog gemist
wordt, wat de noodzaak benadrukt van betere opleiding,
training en het naleven van richtlijnen bij zorgverleners.
Het blijft belangrijk om alert te blijven op subtiele klini-
sche signalen en systematisch vitale parameters te regi-
streren.

In Belgié zijn er verschillende initiatieven om sepsis meer
onder de aandacht te brengen zoals Sepsibel en het Bel-
gian Sepsis National Action Plan (Be-SNAP).

Deze paragraaf is gebaseerd op een Belgische publicatie
(14).

Immuungecompromitteerde patiént

Voor de betekenis van ‘immuungecompromitteerd’ ver-
wijzen we naar het advies van de Hoge Gezondheidsraad:

= Advies 9158: IC-patiénten en vaccinatie. HGR.
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e een primaire of aangeboren immuunstoornis;

e een secundaire of verworven immuunstoornis.
Deze laatste komen vooral voor door:

O immunosuppressieve aandoeningen o.a. hema-
to-oncologische aandoeningen; HIV met CD4-

aantal < 200/ ul

O immunosuppressieve geneesmiddelen o.a. che-
mo, hooggedoseerde corticosteroiden: kinderen
(tot 10 kg) die gedurende meer dan 2 weken 2
mg/kg prednisone of meer per dag nemen; kin-
deren > 10kg en volwassen patiénten die gedu-
rende meer dan 2 weken 20 mg prednisone of
meer per dag nemen.

Bij chronische inflammatoire (auto-)immuunaandoeningen
zoals reumatische aandoeningen en systeemziekten, in-
flammatoire darmziekten en psoriasis is er geen beduiden-
de immunosuppressie. Een uitzondering is actieve lupus.

Een lijst van immunosuppressieve medicatie kan u hier te-
rugvinden:

= List of (potentially) immunosuppressive medications

Kwetsbare ouderen

Op basis van een consensusprocedure definieerden we de
groep kwetsbare ouderen als Frailty index 5-7 (Belgian So-
ciety for Gerontology and Geriatrics).
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Methodologie van de update van de

Gids voor anti-infectieuze behandeling
in de ambulante praktijk 2026

A. Indicaties voor anti-infectieus beleid en verwijzing

Eerst werden per pathologie klinische vragen opgesteld vol-
gens het PIPOH-formaat. Deze klinische vragen werden door
de interne onderzoeksgroep, expert auteursgroep en sta-
keholders (Tabel Auteurs) beoordeeld en goedgekeurd.

De volgende klinische vragen werden geformuleerd (niet
elke klinische vraag is relevant voor elke pathologie):

1. Wanneer is een verwijzing naar de tweede lijn nodig?
a. Wanneer is een dringende verwijzing nodig
(alarmsymptomen)?
b. Wanneer is een consultatie in de tweede lijn geindi-
ceerd?
2. Wanneer is een anti-infectieuze behandeling aangewe-
zen?
3. Wat is de anti-infectieuze behandeling, als deze aangewe-
zen is?
a. Wat is de niet-medicamenteuze anti-infectieuze be-
handeling?
b. Wat is de medicamenteuze anti-infectieuze behande-
ling?
4. Wanneer is een profylactische anti-infectieuze behande-
ling aangewezen?
5. Wat is de profylactische anti-infectieuze behandeling, als
deze aangewezen is?
a. Wat is de anti-infectieuze niet-medicamenteuze pro-
fylactische behandeling?
b. Wat is de anti-infectieuze profylactische medicamen-
teuze behandeling?

Vervolgens werd gezocht naar wetenschappelijke evidentie
om de klinische vragen te beantwoorden, volgens onder-
staande, vooraf bepaalde systematiek.
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1. Opzoeken van recente CEBAM-gecertificeerde
richtlijnen

Een richtlijn werd als recent beschouwd als de laatste
literatuursearch minder dan 5 jaar oud is.

e Opzoeken van recente, door CEBAM-gecertificeerde
Belgische richtlijnen via ebpnet.be (vb. WOREL).

e Opzoeken van recente, door CEBAM-gecertificeerde
buitenlandse richtlijnen, NHG en NICE.

2. Indien recente CEBAM-gecertificeerde richtlijnen
beschikbaar

=  Eén CEBAM gecertificeerde richtlijn beschikbaar:

De onderbouwing van de aanbevelingen werd nagekeken
en op actualiteit geévalueerd via een initiéle vergelijking
met BMJ Best practice. Aanbevelingen gebaseerd op vol-
doende evidentie werden overgenomen of aangepast
afhankelijk van het al dan niet bestaan van relevante
nieuwere evidentie.

= Meerdere CEBAM gecertificeerde richtlijnen be-
schikbaar:

Bij het bestaan van meerdere CEBAM-gecertificeerde
richtlijnen werden de aanbevelingen vergeleken en in-
dien er geen tegenstrijdigheden waren werd er prioriteit
gegeven aan de formulering uit de Belgische richtlijn
(KCE, WOREL), om consistentie van aanbevelingen te
garanderen voor zorgverleners via ebpnet.be. Wanneer
er een verschil was tussen de aanbevelingen werd de
onderbouwing van de richtlijnen vergeleken en binnen
de werkgroep nagegaan welke redenering van bewijs tot
aanbeveling (evidence to decision) het beste aansluit bij
de Belgische context.

= Korte bijkomende vergelijking met literatuur
opgenomen door BMJ Best Practice

Via BMJ Best Practice, een CEBAM-geaccrediteerde EBP-
bron met aanbevelingen met frequente updates, werd
gezocht naar belangrijke recente evidentie die nog niet
werd opgenomen in de weerhouden richtlijnen.
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Bij het vinden van recente evidentie met een potentieel
belangrijke impact op de weerhouden aanbevelingen werd
aanvullend een systematisch literatuuronderzoek uitge-
voerd via Pubmed en de Cochrane Library vanaf de datum
van de laatste search van de weerhouden richtlijn.

Relevante literatuur werd vervolgens geselecteerd, rele-
vante data geéxtraheerd en voorgelegd aan de leden van
de interne werkgroep. De kwaliteit van de weerhouden
studies werd kritisch beoordeeld aan de hand van de SIGN-
tool alvorens een literatuur synthese op te stellen.

= Literatuur aangebracht door Belgische experten

Experten zorgden voor bijkomende recente literatuur. De-
ze studies werden geévalueerd op kwaliteit en toepasbaar-
heid voor de ambulante praktijk en werden zo relevant
gebruikt als (bijkomende) onderbouwing van de aanbeve-
lingen.

= Vergelijking nieuwe aanbevelingen met de aanbe-
veling van de eerdere versie van BAPCOC

De nieuwe aanbevelingen werden vergeleken met de aan-
bevelingen van de eerdere versie van BAPCOC om eerdere
overwegingen, voornamelijk consensus, mee te nemen bij
deze update.

= Opstellen aanbevelingen BAPCOC 2026

De aanbevelingen uit de geselecteerde richtlijn(en), al dan
niet aangevuld met recentere literatuur, werden overgeno-
men. De inhoud van deze aanbevelingen werd, waar tegen-
strijdig met recentere literatuur, op basis hiervan aange-
past. De formulering werd geliniformeerd en, waar nodig,
aangepast aan de Belgische context. Voor meer details, zie
Van bewijs tot aanbeveling.

3. Indien geen recente CEBAM-gecertificeerde richt-
lijnen beschikbaar

Bij gebrek aan CEBAM-gecertificeerde richtlijnen voor het
beantwoorden van de klinische vragen van deze update
werd een ADAPTE-procedure toegepast, waarbij er breder
werd gezocht naar internationale richtlijnen.
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=  Opzoeken van recente klinische richtlijnen via richt-
lijn databanken

In de volgende databanken werd gezocht naar recente richt-
lijnen die antwoord geven op de klinische vragen: GIN data-
base, guidelines.gov, Evidence.nhs.uk, Trip Database.

=  Eerste selectie van richtlijnen aan de hand van een
mini-AGREE.

Richtlijnen die voldeden aan de volgende 3 kwaliteitscriteria
van de AGREE Il werden meegenomen voor verdere evalua-
tie:

e  Systematische methoden zijn gebruikt voor het zoe-
ken naar wetenschappelijk bewijsmateriaal.

e De sterke punten en beperkingen van het weten-
schappelijk bewijs zijn beschreven.

e  Tegenstrijdige belangen van leden van de richtlijn-
werkgroep zijn vastgelegd en besproken.

=  Beoordeling van geselecteerde richtlijnen aan de
hand van AGREE Il

De richtlijnen geselecteerd via de mini-AGREE werden door
twee onafhankelijke onderzoekers beoordeeld op kwaliteit
aan de hand van AGREE II.

e Indien er een recente kwalitatieve richtlijn be-
schikbaar was, werden de hierboven vermelde
stappen gevolgd.

e Indien er geen recente kwalitatieve richtlijn be-
schikbaar was werd op basis van de geformuleerde
klinische vragen (PIPOH formaat) een systemati-
sche zoekstrategie opgesteld naar recente syste-
matische reviews in Pubmed en de Cochrane Li-
brary met als startdatum de datum van de litera-
tuursearch van een oudere (meer dan 5 jaar) CE-
BAM-gecertificeerde richtlijn indien beschikbaar of
voor de laatste 5 jaar. Dit werd uitgevoerd door
twee leden van het onderzoeksteam onafhankelijk
van elkaar. De synthese van de evidentie en de
evidence to decision making is beschikbaar per
hoofdstuk.
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Bestaande aanbevelingen zonder directe of indirecte evi-
dentie zijn gebaseerd op consensus. Indien deze aanbeve-
lingen afkomstig zijn van Belgische richtlijnen dan onder-
gingen ze reeds een Delphi-procedure met Belgische ex-
perten.

Aanbevelingen gebaseerd op consensus uit buitenlandse
richtlijnen werden voorgelegd voor consensus via een
Delphi-procedure. Stellingen die op consensus zijn geba-
seerd worden aangeduid met (CA).

Ten slotte werden alle aanbevelingen goedgekeurd door
de Werkgroep ambulante praktijk.

B. Antibioticakeuze

Voor de antibioticakeuze werd dezelfde methodologie,
zoals hierboven beschreven, toegepast bij het formuleren
van de initiéle aanbevelingen. De uiteindelijke antibioti-
cakeuze en posologie gebeurde echter op basis van for-
mele consensus met experten.

Het initiéle voorstel werd besproken en aangepast op
basis van drie online consensusvergaderingen met de
kerngroep van dit project en Belgische experten. Tijdens
deze bijeenkomsten werd de keuze van antibiotica be-
sproken wat betreft keuze, posologie en alternatieven bij
IgE-gemedieerde allergieén, zwangerschap of risicogroe-
pen. Er werd rekening gehouden met bijwerkingen, nati-
onale resistentiegegevens, beschikbaarheid van antibioti-
ca en klinische toepasbaarheid.

Aanvullend werden een aantal auteurs van antibiotica
richtlijnen in Belgische ziekenhuizen en nationale refe-
rentiecentra gecontacteerd.

Na elk overlegmoment werden de aangepaste aanbeve-
lingen rondgestuurd ter revisie en goedkeuring.
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C. Van bewijs tot aanbeveling (Evidence to Decision)

Om op een gestructureerde manier tot een aanbeveling te
komen, wordt gebruik gemaakt van het Evidence-to-Decision
framework, dat verschillende aspecten van een aanbeveling
beoordeelt. Hieronder vindt u de verschillende algemene
overwegingen gemaakt bij het opstellen van de aanbevelin-
gen in de antibioticagids. Specifieke overwegingen zijn terug
te vinden per hoofdstuk.

De meeste infecties in de ambulante praktijk genezen spon-
taan en antibiotica hebben dan zeer weinig of geen invloed
op het ziekteverloop. Antibiotica zijn enkel noodzakelijk in
de behandeling van infecties veroorzaakt door virulente bac-
terién of wanneer het immuunstelsel van de patiént sterk
aangetast is (immunosuppressie) of wanneer een infectie
zeer ernstig verloopt (bijvoorbeeld sepsis). Een ambulante
behandeling is in deze gevallen niet steeds aanbevolen daar-
om werden er in deze update voor de verschillende infectie-
ziektes ook verwijscriteria toegevoegd.

Op basis van een Cochrane review (15) bevelen we het ge-
bruik van een uitgesteld antibioticavoorschrift bij respira-
toire infecties niet aan. Wanneer een arts het veilig acht om
niet meteen antibiotica voor te schrijven, bevelen we aan
om met de patiént goed af te spreken in welk geval opnieuw
te consulteren, eerder dan een uitgesteld voorschrift mee te
geven. Dit leidt tot het minste antibioticagebruik terwijl de
patiénttevredenheid en de klinische resultaten vergelijkbaar
zijn met die van uitgestelde antibiotica. Bovendien laat het
de arts toe beter de klinische evolutie in te schatten.

Bij het al dan niet voorschrijven van antimicrobiéle midde-
len, de keuze van het antibioticum en de posologie wordt er
rekening gehouden met het individu, zijn directe contacten

be

en de gemeenschap.
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Individueel  (kwetsbaarheid) worden de voordelen
(ziektelast, werkverzuim, risico op complicaties, ziekenhuis-
opname) en de nadelen (gastro-intestinaal, microbioom,
allergische reacties, peesruptuur, hepatitis ...) voor de per-
soon afgewogen. Personen die recent antibiotica kregen zijn

vaker drager van resistente bacterién (3).

De waarschuwingen voor potentieel ernstige nevenwerkin-
gen door chinolonen nemen toe. (zie www.lareb.nl, ge-
raadpleegd september 2025).

Dit gaat o.a. over:

e QJortadissectie en aorta-aneurysma: ongeveer twee-
voudige toename van het risico (populatie incidentie
3-30 op de 100.000): overweeg een andere behande-
lingsoptie bij een positieve familieanamnese of een
aneurysma, Marfan-syndroom, vasculair Ehlers Dan-
los-syndroom, Takayasu-arteritis, arteritis gigantocel-
lularis, ziekte van Behget, hypertensie en atheroscle-
rose.

e lekkende hartkleppen: extra risico bij bestaande lek-
kende hartkleppen of een aangeboren hartklepziekte,
endocarditis, reumatoide artritis, syndroom van Sjo-
gren of het syndroom van Turner verhogen het risico.

e peesruptuur en peesontstekingen: terughoudendheid
bij patiénten die gelijktijdig worden behandeld met
corticosteroiden, omdat het risico mogelijk verhoogd
is bij deze patiénten.

Directe contacten kunnen behoren tot kwetsbare groepen
door ouderdom, comorbiditeiten, immuniteitsstoornissen of
nog onvoldoende bescherming door vaccinatie (vb. Pertus-
sis).
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De gemeenschap komt in contact met resistente kiemen
die overgedragen kunnen worden tussen personen. Bij
elke behandeling met antibiotica kunnen zich resistente
stammen ontwikkelen, zowel bij commensale (o.a. E Coli)
als bij pathogene bacterién. Microbiéle resistentie kan ook
overgedragen worden tussen bacterién onderling. Perso-
nen die recent gehospitaliseerd werden en kinderen in een
kinderdagverblijf zijn vaker drager van resistente bacterién
(3,6). De prevalentie van resistente pneumokokken is ho-
ger in gebieden waar veel antibiotica worden gebruikt (5).

Macroliden (azitromycine, claritromycine), veel cefalos-
porines, chinolonen (o.a. ciprofloxacine, moxiflixacine,
levofloxacine), minocycline, lymecycline, fosfomycine en
fusidinezuur staan op de WHO watch list (WHO, 2025)
als antibiotica met een hogere kans van resistentieont-
wikkeling.

Bij het al dan niet dringend doorverwijzen van een patiént
met een infectieziekte is de belangrijkste afweging het
risico op sepsis. Elke bacteriéle infectie kan sepsis veroor-
zaken bijv. streptokok bij een acute keelinfectie. Het is
belangrijk steeds alert te zijn voor dit ziektebeeld. Een lo-
kale complicatie is eveneens een reden om door te verwij-
zen bijv. mastoiditis bij een acute otitis media of een infec-
tie die onvoldoende reageert op een behandeling.

Er zijn weinig studies beschikbaar op kritische uitkomsten
over het gebruik van antimicrobiéle middelen bij ernstig
zieke patiénten en risicogroepen omdat deze personen
vaak uitgesloten worden in studies. Het risico op complica-
ties en het beschermend effect van antibiotica voor deze
specifieke groepen wordt groter ingeschat voor bepaalde
infecties dan de mogelijke nadelen.
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Het kan ook een kosteneffectieve strategie zijn die compli-
caties en ziekenhuisopnames mogelijk kan voorkomen. De
aanbevelingen voor risicogroepen en ernstig zieke patién-
ten zijn gebaseerd op consensus bereikt via een delphi-
procedure.

RCT's over het al dan niet gebruiken van antibiotica rappor-
teren vooral eindpunten zoals duur van de klachten of duur
van besmettelijkheid. Harde eindpunten zoals ziekenhuis-
opnames of complicaties worden beschreven in case of
observationele studies.

Er bestaan studies die antimicrobiéle middelen of antibioti-
caduur vergelijken, maar deze moeten steeds vergeleken
worden met lokale resistentiecijfers. Bij de keuze van het
antibioticum is de belangrijkste overweging de effectiviteit
van het antibioticum welke bepaald wordt op basis van het
lokaal resistentieprofiel van de belangrijkste verwekkers.

Hier verwachten we een zekere variabiliteit in voorkeuren:
sommige mensen zullen op basis van hun ervaringen wel en
andere liever geen antibiotica wensen.

De directe kost van antibioticagebruik is beperkt. De indi-
recte kost ten gevolge van een toename van resistente kie-
men kan hoog zijn vb. ziekenhuisopnames, overlijden, ...

Personen met een migratie- of multiculturele achtergrond
kunnen door eigen ervaringen of via familie andere infor-
matie krijgen over de plaats van antibiotica bij infecties. Er
zijn extra inspanningen nodig om te luisteren naar hun er-
varingen en hen vanuit hun ervaringen correct te informe-
ren.
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Alhoewel we aannemen dat voor de meeste mensen de
aanbevelingen aanvaardbaar zijn, zal er steeds een dialoog
nodig zijn tussen de patiént en de zorgverlener. De aanbe-
velingen houden geen rekening met alle mogelijke scena-
rio's of ervaringen zodat in sommige gevallen het volgen
van een aanbeveling voor de patiént of de zorgverlener
niet aanvaardbaar zal zijn.

Over het algemeen zijn de antibiotica-indicaties, verwijscri-
teria of antibioticakeuzes in deze gids haalbaar. Het op de
markt brengen van correct gedoseerde antibiotica zoals
amoxicilline-clavulaanzuur 1000mg/125mg en het terug
beschikbaar stellen van eerstekeuzepreparaten zoals
chlooramfenicol oogdruppels in monopreparaat zou de
implementatie vergemakkelijken.
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D. GRADEN van AANBEVELING

Deze richtlijn formuleert 3 soorten aanbevelingen (zie kader p.12):

Deze aanbevelingen komen tot stand via de GRADE-methodologie (“Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation” *).

GRADE is een methode ontwikkeld door de GRADE Working Group om op een overzichtelijke manier met een uniforme codering inzicht te krijgen in de zekerheid van het achterlig-
gende wetenschappelijke bewijs en de sterkte van de aanbeveling. De criteria voor het toepassen van GRADE werden in 2016 herzien **.

De GRADE-benadering omvat twee stappen:

= Een beoordeling van de zekerheid van het wetenschappelijk bewijs (voor alle uitkomsten die bepalend zijn geweest in het formuleren van de aanbeveling). Dit wordt in deze
richtlijn uitgedrukt in een niveau van zekerheid (hoog = A, matig = B of laag = C).

= Een beoordeling of inschaling (‘grading’) van de sterkte van de aanbeveling, die vertaald wordt naar een cijfer (sterk = 1 of zwak = 2).

Dat zijn sterke aanbevelingen zonder directe onderbouwing en wordt geformuleerd wanneer er uitsluitend indirect wetenschappelijk bewijs bestaat, de aanbeveling nodig is om goe-
de zorg te bieden én de voordelen ervan duidelijk zijn.

Zo’n aanbeveling is dus steeds een sterke aanbeveling, maar niet onderbouwd door direct bewijs.

Deze aanbevelingen komen stand komt wanneer er geen wetenschappelijk bewijs beschikbaar is, maar er onder experts brede overeenstemming bestaat over de beste aanpak.

Deze aanbeveling wordt geformuleerd via een formele consensusprocedure, waarbij klinische ervaring, praktijkkennis en gedeelde inzichten van zorgverleners worden samenge-
bracht om tot een gedragen advies te komen.

Referenties:

* Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, et al, for the GRADE Working Group. GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ
2008;336:924-926.

Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, Vist GE, Falck-Ytter Y, Schiinemann HJ; GRADE Working Group. What is "quality of evidence" and why is it important to clinicians? BMJ 20083;336
(7651):995-998.

** Criteria for using GRADE 2016
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https://www.gradeworkinggroup.org/docs/Criteria_for_using_GRADE_2016-04-05.pdf

Aanbeveling op ba-
sis van goede prak-
tijk

Aanbeveling op ba-
sis van consensus

(CA)
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Sterke aanbeveling, hoge
zekerheid van bewijs

Sterke aanbeveling, mati-
ge zekerheid van bewijs

Sterke aanbeveling, lage
zekerheid van bewijs

Voordelen versus

nadelen of risico’s

Voordelen overtreffen duidelijk
de nadelen of risico’s.

Betekenis zekerheid van bewijs

We hebben een sterk vertrouwen dat het werkelijke

effect dicht bij het geschatte effect ligt.

Implicaties

Sterke aanbeveling, kan toege-
past worden bij de meeste pati-
énten en in de meeste omstan-

We hebben een behoorlijk vertrouwen in het ge-
schatte effect. Wellicht ligt dit effect dicht bij het
werkelijke effect, maar het is mogelijk dat dit ook
behoorlijk afwijkt.

digheden.

Ons vertrouwen in het geschatte effect is beperkt.
Het werkelijke effect wijkt mogelijk sterk af van het
geschatte effect.

Sterke aanbeveling, maar dit kan
veranderen als er bewijs van ho-
gere kwaliteit beschikbaar komt.

Zwakke aanbeveling, hoge
zekerheid van bewijs

Zwakke aanbeveling, mati-
ge zekerheid van bewijs

Evenwicht tussen voor- en nade-
len of risico’s.

We zijn sterk overtuigd dat het werkelijke effect
dicht bij het geschatte effect ligt.

Zwakke aanbeveling, de beste
actie kan verschillen afhankelijk
van omstandigheden, patiénten

We hebben een behoorlijk vertrouwen in het ge-
schatte effect. Wellicht ligt dit dicht bij het werkelij-
ke effect, maar het is mogelijk dat dit ook behoorlijk
afwijkt.

of maatschappelijke waarden.

Zwakke aanbeveling, lage
zekerheid van bewijs

Onzekerheid over voor- of nade-
len — evenwicht tussen beide is
mogelijk.

Ons vertrouwen in het geschatte effect is beperkt.
Het werkelijke effect wijkt hiervan mogelijk sterk af.

Erg zwakke aanbeveling, alterna-
tieven kunnen even goed te ver-
antwoorden zijn.

Sterke aanbeveling zonder directe onderbouwing en zonder aanduiding van GRADE.

Aanbeveling die niet kan worden onderbouwd door wetenschappelijk bewijs en die tot stand is gekomen via een formele consensusprocedure.

BAPCOC 2026

Volksgezondheid
Veiligheid van de Voedselketen
Leefmilieu

)




Prof. Dr. An De Sutter, Ugent, interne werkgroep
(Coordinator, inhoudelijk expert en auteur)

Liselore De Rop, Ugent, interne werkgroep (Richtlijn/
literatuur review en analyse en auteur)

Julie Domen, Ugent, interne werkgroep (Richtlijn/
literatuur review en analyse en auteur)

Dr. Christine Leyns, WOREL, interne werkgroep
(methodologisch expert en auteur)

Prof. Dr. Paul Van Royen, UAntwerpen, WOREL, inter-
ne werkgroep (methodologisch expert, kritische lezing,
feedback en goedkeuring)

Inez Vanoverschelde, WOREL, interne werkgroep
(Administratie en coodrdinatie)

Prof. Dr. Stefan Heytens, Ugent, expert auteursgroep
(kritische lezing, feedback en goedkeuring)

Dr. Tom Poelman, huisarts, Ugent, expert auteurs-
groep (kritische lezing, feedback en goedkeuring)

Dr. Veerle Piessens, Ugent, expert auteursgroep
(kritische lezing, feedback en goedkeuring)

Prof. Dr. Samuel Coenen, UAntwerpen, expert auteurs-
groep (kritische lezing, feedback en goedkeuring)

Prof. Dr. Jan Verbakel, KU Leuven, expert auteursgroep
(kritische lezing, feedback en goedkeuring)

13 | Methodologie

Betrokkenen bij de ontwikkeling van deze aanbevelingen

Prof. Dr. Stefanie Desmet, klinisch bioloog, NRC en UZ
Leuven S. Pneumoniae

Prof. Dr. Nicolas Yin, microbioloog, NRC Staph. Aureus

Prof. Dr. Katrien Lagrou, klinisch bioloog, NRC voor
Mycosis

Prof. Dr. Eric Marchand, pneumoloog, CHU-UCL, Di-
nant

Dr. Maria Gabrovska, pneumoloog, CHU St-Pierre,
Brussel

Dr. Yannick Van de Weygaerde, pneumoloog, UZ Gent

Prof. Dr. Therese Laperre, pneumoloog, UZ Antwer-
pen

Prof. Dr. Pieter Depuydt, pneumoloog, UZ Gent
Prof. Dr. Eva Van Braeckel, pneumoloog, UZ Gent
Dr. Karolien Termote, oftalmoloog, uzbrussel, Brussel

Prof. Dr. Lennart Van der Veeken, gynaecoloog,UZ
Gent

Dr. Kobe Dewilde, gynaecoloog, UZ Leuven

Prof. Dr. Philippe Gevaert, Neus-, keel- en oorziekten,
UZ Gent

Prof. Dr. Helen van Hoecke, Neus-, keel- en oorziek-
ten, UZ Gent

Prof. Dr. Martine Grosber, dermatoloog, UZ Brussel
Prof. Dr. Evert Baten, uroloog, Tienen
Prof. Dr. Petra Schelstraete, pediater, UZ Gent

Dr. Bieke Tack, pediater, KU Leuven

BAPCOC 2026

Dr. Berrewaerts Marie-Astrid, SSMG

Dr. Bonnelance Audrey, SSMG

Prof. Dr. Boliliaert Corinne, ULiege

Dr. Bruwier Genevieve, SSMG

Prof. Dr. Christiaens Thierry, UGent

Ir. Claeys Diederica, FAGG

Prof. Dr. Coenen Samuel, BAPCOC & Domus Medica
Dr. De Loof Geert, BCFI

Prof. Dr. De Munter Paul, UZ Leuven

Dr. Eeckeleers Patricia, SSMG

Dr. Fontaine Jimmy, SSMG

Apr. Geslin Laure, FAGG

Dr. Goudjil Sonia, SSMG

Dr. Grypdonck Lies, RIZIV

Dr. Hanset Michel, onafhankelijke HA, CRA
Dr. Konopnicki Deborah, CHU Saint-Pierre
Dr. Lemper Jean-Claude , Silva Medical
Apr. Maesschalck Joris, APB

Dr. Orban Thomas, SSMG

Dr. Parada Alberto, SSMG

Dr. Vanderstraeten Jacques, SSMG

Prof. Dr. Velghe Anja, UZ Gent

Prof. Dr. Verhaegen Jan, UZ Leuven

Volksgezondheid
() Veiligheid van de Voedselketen
Leefmilieu °



Acute (tonsillo-)faryngitis

Aangepast mei 2026

Op basis van symptomen en klinische tekenen is het niet moge-
lijk om betrouwbaar te onderscheiden of een acute (tonsillo-)
faryngitis een bacteriéle dan wel virale oorzaak heeft. Belangrij-
ker dan die etiologische differentiatie is het inschatten van de
ernst en het risico op complicaties.

Men moet daarbij beseffen dat zowel suppuratieve (zoals ab-
cesvorming) als niet-suppuratieve complicaties (zoals reumati-
sche koorts) niet altijd te voorkomen zijn met antibiotica. Dit
hangt onder meer af van de virulentie van de kiem en de immuni-
teit van de gastheer.

Wanneer antibiotica toch aangewezen zijn, worden die best
opgestart binnen de eerste twee dagen na het begin van de
klachten.

Informeer de patiént dat het opstarten van antibiotica bij acute

(tonsillo)faryngitis meestal niet nodig is (GRADE 1A).

Overweeg antibiotica bij ernstig zieke patiénten en bij risicopati-

énten (GRADE 2B).

e Als ernstig ziek wordt beschouwd: forse algemene ziektever-
schijnselen (koorts >38,5°C en ernstige malaise, bedlegerig
geworden), een abnormaal beloop van de ziekte en/of proble-
men bij openen mond, slikbelemmering en kwijlen/
speekselvloed.

e Als risicopatiénten worden beschouwd: immuungecompro-
mitteerde patiént; acuut reuma in de voorgeschiedenis; in een
gesloten gemeenschap bevinden waar een uitbraak is van
GAS; herhaaldelijk acute (tonsillo-)faryngitis (5 episoden per
jaar gedurende 2 opeenvolgende jaren); risico op endocarditis,
zoals personen met een hartklepprothese, etc.

In geval van twijfel over het nut van antibiotica in de behandeling,
geef dan de voorkeur aan educatie over het natuurlijke verloop
van de aandoening, het geven van veiligheidstips en een passen-
de symptomatische behandeling, in plaats van een uitgesteld
voorschrift (GRADE 1B).
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Antimicrobiéle behandeling

REFERENTIES

- feneticilline gedurende 7 dagen

Kind < 2 jaar: 125 mg, 3 x per dag

Kind 2-10 jaar: 250 mg, 3 x per dag

Volwassenen en kind > 10 jaar: 500 mg, 3 x per dag

- amoxicilline gedurende 7 dagen
Kind <10 jaar: 50 mg/kg/dag in 3 giften
Volwassenen en kind >10 jaar: 500 mg, 3 x per dag

- cefadroxil of cefalexine gedurende 5 dagen
Kind: 30 mg/kg/dag in 2 giften
Volwassenen: 500 mg, 2 x per dag

- azitromycine
Kind: 10 mg/kg per dag in 1 gift gedurende 3 dagen
Volwassene: 500 mg, 1 x per dag gedurende 3 dagen
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Acute otitis media

Aangepast mei 2026

Antibiotica hebben in regel bij kinderen en volwassenen
geen klinisch relevant effect op het voorkomen van complica-
ties, noch op de duur en de ernst van de klachten. Voor spe-
cifieke subpopulaties wordt wel een uitzondering gemaakt.

Orale antibiotica hebben een klinisch relevant effect op
de duur van de ziekte bij kinderen jonger dan 2 jaar met een
bilaterale acute otitis media en bij kinderen met acute oor-
ontsteking met loopoor. Men kan hier kiezen voor antibiotica
uit comfortoverwegingen rekening houdend met het onge-
mak van het kind en de verwachtingen van de (ouders van
de) patiént (Mokrane et al., 2021).

Een acute otitis media bij kinderen met trommelvlies-
buisjes uit zich in een etterige oorloop die gemiddeld 12
dagen duurt. Het toedienen van antibiotica (lokaal of oraal)
kan de duur verkorten tot minder dan zeven dagen. Weeg
samen met de ouders van het kind voor- en nadelen van
antimicrobiéle behandeling af. Voor niet-gecompliceerde
oorloop bij het kind met trommelvliesbuisjes blijken lokale
antibiotica werkzamer dan orale (Mokrane et al., 2021).
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Antimicrobiéle behandeling oraal

Antimicrobiéle behandeling lokaal

Eerste keuze

- amoxicilline
e Kind: 80-90 mg/kg/dag in 3 giften gedurende 5 dagen

e Volwassene: 3x 1 g per dag gedurende 5 dagen

Indien er geen verbetering optreedt binnen 48 uur en er geen re-

den is om door te verwijzen: start step up behandeling:

de helft van de dagdosis amoxicilline vervangen door amoxicilline-
clavulaanzuur:
e Kind:
- amoxicilline 40 mg/kg/dag + amoxicilline in een associatie
met clavulaanzuur 40mg/10mg per kg per dag in 3 giften
gedurende 5 dagen
e Volwassene:
- amoxicilline-clavulaanzuur 875mg/125mg, 3x per dag gedu-
rende 5 dagen*

*Overweeg amoxicilline 500 mg, 3x per dag, samen met amoxicilli-
ne-clavulaanzuur 500 mg/125 mg, 3x per dag, vooral bij jongere
patiénten (omwille van hogere uitscheiding van antibiotica) indien
het risico op medicatiefouten laag wordt ingeschat.

Alternatief bij IgE-gemedieerde penicillineallergie

e Kind:

- cotrimoxazol* 30/6 mg/kg/dag in 2 giften gedurende 5 d.
e Volwassene:

- moxifloxacine 400 mg, 1x per dag gedurende 5 dagen

* Omwille van de toegenomen resistentie, wordt aanbevolen om
ernstig zieke kinderen met IgE-gemedieerde penicillineallergie door
te sturen voor intraveneuze behandeling.

Cotrimoxazol mag niet gegeven worden aan kinderen < 1 maand.
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- ciprofloxacine oordruppels 3 tot 4 druppels, 2 tot 4 maal per
dag gedurende maximum 7 dagen
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Schrijf geen antibiotica voor aan kinderen of volwassenen
zonder mineure of majeure risicofactoren op complicaties,
zonder ernstige ziektetekenen of die niet behoren tot een
subgroep met een belangrijker gunstig effect van antibiotica
(GRADE 1A).

Orale antibiotica zijn geindiceerd:

1. bij kinderen met acute otitis media die gepaard gaat met
forse symptomen: hoge koorts (>39°C), ernstige pijn die
niet reageert op pijn- en koortswering, en/of duidelijke
impact op eten en slapen (CA).

2. bij kinderen en volwassenen met een majeure risicofactor
voor complicaties: cochleair implantaat, ooroperaties in de
recente voorgeschiedenis (uitgezonderd trommelvliesbuis-
jes), immuungecompromitteerde patiént (CA).

3. wanneer bij kinderen na 3 dagen pijnstilling in voldoende
hoge dosering en frequentie nog geen verbetering is opge-
treden van de koorts en/of de pijn (CA).

Overweeg een oraal antibioticum bij:

. Kinderen van 3 tot 6 maanden (GPS).

° Kinderen van 6 maanden tot 2 jaar met een dubbelzijdige
acute otitis media (GRADE 2B).

° Kinderen ouder dan 6 maanden die bij de eerste presen-
tatie van een episode van acute otitis media een loopoor
hebben als gevolg van een spontane trommelvliesperfo-
ratie (GRADE 2B).

° Kinderen en volwassenen met mineure risicofactoren
(anatomische afwijkingen in het NKO-gebied, syndroom
van Down, minder recente ooroperaties (uitgezonderd
trommelvliesbuisjes)) (CA).

Overweeg lokale antibiotica bij een loopoor bij kinderen met
trommelvliesbuisjes en zonder systemische symptomen of
risicofactoren (GRADE 2C).

Het meegeven van een uitgesteld antibioticavoorschrift wordt
afgeraden (GRADE 1B).

16 | Respiratoire infecties

Verwijs onmiddellijk naar de spoedgevallen-
dienst (CA):

e kinderen <3 maanden
® bij alarmsymptomen:

—> tekenen van een ernstige systemische infectie
(sepsis)

= tekenen/symptomen die een acute complicatie van
AOM suggereren, zoals meningitis of mastoiditis.

e kinderen met een acute otitis media die gepaard gaan
met ernstige algemene symptomen en een IgE-
gemedieerde penicillineallergie (zie antimicrobiéle be-
handeling).

Verwijs naar de NKO-arts:

® als 48 uur na het starten van de step up behandeling
geen verbetering is opgetreden (CA).

® aanhoudend loopoor na een antibioticabehandeling
(CA).

e aanhoudende trommelvliesperforatie 6 weken na optre-
den van acuut loopoor (CA).
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Acute rinosinusitis

Aangepast mei 2026

Het onderscheid tussen niet-ernstige acute rinosinusitis, met of
zonder bacteriéle surinfectie, is klinisch moeilijk te maken. Spon-
tane genezing is de regel bij acute rinosinusitis. Meestal verdwijnt
de eventuele koorts na een vijftal dagen en nemen ook de andere
klachten spontaan af na enkele dagen tot een week. Antibiotica
beschermen niet tegen ernstige complicaties bij niet-ernstige
acute rinosinusitis en beinvloeden de genezingsduur weinig.

Bij jonge kinderen (onder de 5 jaar) is de sinus maxillaris zo
klein ten opzichte van de neusholte dat deze te verwaarlozen is
en de frontale sinussen vormen zich vanaf de leeftijd van 8 jaar
(Lee et al., 2022). Het is daarom bij deze jonge kinderen niet zin-
vol over rinosinusitis te spreken. Met rinosinusitis bij het kind
bedoelen we een klinisch beeld van neusobstructie of -congestie,
gekleurde neusloop en/of hoest (zowel overdag als ’s nachts), dat
zich voordoet bij klachten die langer dan 10 dagen aanhouden,
bij klachten die na 5 dagen verergeren, of bij een initieel ernstig
ziek-zijn.

Geef geen antibiotica bij niet-ernstige acute rinosinusitis bij vol-
wassenen (GRADE 1A) of kinderen (GRADE 1B).

Antibiotica zijn geindiceerd bij (CA):

e Volwassenen en kinderen die ernstig ziek zijn (hoge koorts
(>39°C), ernstige pijn die niet reageert op pijn- en koortswe-
ring, en/of duidelijke impact op eten en slapen), met langer
dan 5 dagen koorts of opnieuw met koorts na initiéle verbe-
tering.

e Patiénten met een verhoogd risico op een ernstiger beloop:
immuun gecompromitteerde patiént (zie concept inleiding),
kwetsbare zieke ouderen (met of zonder koorts).
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Antimicrobiéle behandeling

- amoxicilline
Kind:  80-90 mg/kg per dag in 3 giften gedurende 5 dagen
Volwassene: 3x 1 g per dag gedurende 5 dagen

Indien er geen verbetering optreedt binnen 48 uur en er geen

reden is om door te verwijzen: start step up behandeling:

de helft van de dagdosis amoxicilline vervangen door amoxicilli-
ne-clavulaanzuur:
e Kind:
- amoxicilline 40 mg/kg/dag + amoxicilline in een associa-
tie met clavulaanzuur 40mg/10mg per kg per dag in 3
giften gedurende 5 dagen
e Volwassene:
- amoxicilline-clavulaanzuur 875mg/125mg, 3x per dag
gedurende 5 dagen*

*Overweeg amoxicilline 500 mg, 3x per dag, samen met amoxicil-
line-clavulaanzuur 500 mg/125 mg, 3x per dag, vooral bij jongere
patiénten (o.w.v. hogere uitscheiding van antibiotica) indien het
risico op medicatiefouten laag wordt ingeschat.

e Kind:

- cotrimoxazol* 30/6 mg/kg/dag in 2 giften gedurende 5 d.
e Volwassene:

- moxifloxacine 400 mg, 1x per dag gedurende 5 dagen

*0O.w.v. de toegenomen resistentie, wordt aanbevolen om ern-
stig zieke kinderen met IgE-gemedieerde penicillineallergie door
te sturen voor intraveneuze behandeling.

Cotrimoxazol mag niet gegeven worden aan kinderen < 1 maand.
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Verwijs de patiént door naar de tweede lijn (NKO-
arts, neuroloog of pediater) (CA):

o Kinderen <1 maand met koorts; kinderen tussen 1-3
maanden met acute rinosinusitis en koorts als ze een zieke
indruk maken; kinderen met tekenen van ernstig alge-
meen ziek-zijn, zoals dehydratie, sufheid of apathie (vooral
bij kinderen < 1j.).

e Kinderen met ernstige algemene symptomen en een IgE-
gemedieerde penicillineallergie (zie antimicrobiéle behan-
deling).

e Bij vermoeden van complicaties of sepsis.

e Bij recidiverende ernstige acute rinosinusitis (3 a 4 episo-
den per jaar).

Onderstaande symptomen/tekenen kunnen wijzen
op een complicatie:

e Acute visusvermindering, dubbelzien, pijn aan 1 oog, ge-
stoorde oogvolgbeweging (periorbitaal abces, hersenab-
ces)

e Rood of oedemateus ooglid, zwelling van de conjunctiva,
exoftalmie (etmoiditis of periorbitale cellulitis)

® Frontale zwelling (osteomyelitis frontalis, frontaal hersen-
abces)

e Ernstige hoofdpijn (uni- en bilateraal)

e Misselijkheid en braken, epileptisch insult (meningitis,
caverneuze sinustrombose, hersenabces)

e Verminderd bewustzijn of neurologische symptomen
(meningitis of neurologische uitval)

e Aanwezigheid van verhoogde ademhalings- of hartfre-
guentie, samen met koorts (ernstige infectie zoals sepsis
of pneumonie)
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Acute epiglottitis

Er wordt geen ambulante therapie gestart bij acute epi-
glottitis (GRADE 1C*).

Epiglottitis is een urgentie en vereist onmiddellijke opname
zodat bij evolutie naar een levensbedreigende luchtwegob-
structie intubatie of tracheotomie mogelijk is.

In het ziekenhuis wordt zo snel mogelijk een intraveneuze
behandeling met antibiotica gestart.

Na invoering van de Hib-vaccinatie is de incidentie van epi-

glottitis afgenomen en wordt epiglottitis relatief vaker bij
volwassenen gediagnosticeerd.
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Laryngitis stridulosa

Laryngitis stridulosa is een virale aandoening met meestal een
gunstig klinisch verloop binnen de 24u.

Antibiotica zijn niet geindiceerd bij laryngitis stridulosa
(GRADE 1C*).
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Acute infecties
van de lage luchtwegen bij kinderen

Inclusief community-acquired pneumonia

Aangepast mei 2026

Bij baby’s en jonge kinderen van 1 maand tot 5 jaar zijn vi-
russen de belangrijkste oorzaak van een pneumonie (Ebeledike
& Ahmad, 2025). Bij een kind jonger dan 2 jaar kunnen hoge
koorts (meer dan 39°C) en/of aanhoudende focale crepitaties
een pneumonie meer waarschijnlijk maken tov bronchiolitis
(NICE, 2021).

De werkdiagnose bacteriéle pneumonie is een klinische
diagnose die zich kenmerkt door klachten als koorts, korta-
demigheid/verhoogde ademarbeid, verhoogde ademfrequen-
tie, focale crepitaties, focale demping, anorexie en lethargie.

Bronchiolitis komt voor bij jonge kinderen (< 2 jaar) en
wordt veroorzaakt door respiratoire virussen (bijvoorbeeld RS-
virus, rinovirus). Het begint meestal met hoesten en rinorroe
en vervolgens ontstaat een piepende ademhaling met bij aus-
cultatie een verlengd expirium en bilateraal piepen en crepita-
ties. Er kan koorts zijn. Het beeld kan mild zijn, maar leidt soms
tot apneus, ernstige tachypneu of dyspneu en/of dehydratie
(De Bont et al., 2024).

Aanvullend onderzoek naar verwekkers van bronchiolitis
zoals RS-virus heeft geen consequenties voor het beleid en
wordt daarom niet aanbevolen (CA).
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Antimicrobiéle behandeling

Eerste keuze

- amoxicilline 80-90 mg/kg/dag in 3 giften gedurende 5 dagen
Herevalueer na 48 uur: verwijs bij onvoldoende verbetering 48
tot 72 uur na het starten van de antibiotica

Alternatief bij IgE-gemedieerde penicillineallergie

Gezien het risico op resistentie tegen orale alternatieven
(cotrimoxazol of azitromycine) en de ernst van de aandoening,
moet een kind met een IgE-gemedieerde penicillineallergie en
longontsteking in het ziekenhuis worden opgenomen voor intrave-
neuze behandeling.

Wij raden het empirische gebruik van macroliden af voor de be-
handeling van atypische pneumonie, tenzij de diagnose
(Mycoplasma pneumonia, Chlamydia pneumoniae, Chlamydia
psittaci, legionella pneumophila (meldingsplichtig)) door PCR op
sputum is bevestigd. De behandeling mag niet worden gestart op
basis van empirische gronden of serologie alleen.

- azitromycine 10 mg/kg/dag in 1 gift gedurende 3 dagen
en herevalueer na 48 uur
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Start een antibioticum bij aanwijzingen voor een bacteriéle
pneumonie.

Geef geen antibiotica voor bronchiolitis.

Geef in de regel geen antibiotica bij acuut hoesten zonder aan-
wijzingen voor een bacteriéle pneumonie (CA).

Overweeg* het voorschrijven van antibiotica bij patiénten met

symptomen van lage luchtweginfectie en met risicofactoren

voor een ernstig beloop (CA):

° Leeftijd <3 maanden

° Aanwezigheid van relevante co-morbiditeit (ernstige hart
—en longaandoeningen, diabetes mellitus, neurologische
aandoeningen, ernstige lever —of nierinsufficiéntie)

° Immuun gecompromitteerde patiént (zie concept inlei-
ding)

° (Ex-)prematuriteit

* Weeg volgende factoren af: ernst van de risicofactoren, voor-
geschiedenis, kwetsbaarheid, mate van ziek zijn en ernst van de
klachten, hoogte van CRP (indien bepaald), de mogelijke meer-

waarde voor de patiént (voorkomen complicaties, vermindering
klachten) versus de nadelen (medicalisering, bijwerkingen, toe-

name resistentie)
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Verwijzing via spoed naar kinderarts (CA):

e ernstig ziek (bijvoorbeeld tachypnoe*, dyspneu, hypo-
xemie, hypotensie, tachycardie, verwardheid en/of
sufheid)

e kortdurende ademstops

e stridor bij zuigeling < 6 maanden

e hoorbare ademhaling met kwijlen

e zwak, op hoge toon of continu huilen

® < 50% drinken, > 12 uur geen mictie

e bronchiolitis bij zuigeling < 3 maanden

® pneumonie bij zuigeling < 6 maanden

® aspiratiepneumonie

e aspiratie van corpus alienum

e kinderen met een (vermoeden van) bacteriéle pneumo-
nie en een IgE-gemedieerde penicillineallergie (zie anti-

microbiéle behandeling).

e bij snelle verslechtering of bij onvoldoende verbetering
48 tot 72 uur na start antibiotica.

*WHO criteria: > 60 ademhalingen/minuut bij zuigeling < 2
maanden; > 50 ademhalingen/minuut bij zuigelingen tussen
2 en 11 maanden; > 40 ademhalingen/minuut bij kinderen >
11 maanden

Consulteer of verwijs naar de longarts, medisch micro-
bioloog, internist-infectioloog bij een sterk vermoeden
van legionella of een resistente kiem (CA).
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Acute infecties van de
lage luchtwegen bij volwassenen

inclusief community-acquired pneumonia
Aangepast mei 2026

Pneumonie is een klinische diagnose die zich kenmerkt door
klachten als koorts, kortademigheid/verhoogde ademarbeid, ver-
hoogde ademfrequentie, focale crepitaties, anorexie en lethargie.

Een CRP-bepaling is meestal niet nodig bij patiénten met acuut
hoesten, aangezien de huisarts op basis van het klinische beeld
vaak goed in kan schatten of de patiént wel of geen pneumonie
heeft. Bij vermoeden van pneumonie, vooral bij mogelijke compli-
caties, kan een aanvullende RX-thorax of echografie worden over-
wogen.

Bij patiénten zonder risicofactoren voor een ernstig beloop kan
bij twijfel over wel of geen bacteriéle pneumonie een CRP-
bepaling worden overwogen.

° CRP < 20 mg/L: pneumonie onwaarschijnlijk;

e  CRP20-100 mg/L: twijfel;

° CRP > 100 mg/L: pneumonie waarschijnlijk

Start een antibioticum bij aanwijzingen voor een pneumonie.

Geef in de regel geen antibiotica bij acuut hoesten zonder aanwij-
zingen voor een pneumonie (acute bronchitis).

Bij patiénten met symptomen van lage luchtweginfectie en risico-
factoren voor ernstig beloop ligt de drempel voor antibioticavoor-
schrift lager, zie toelichting (CA):
° leeftijd > 75 jaar
° aanwezigheid van relevante co-morbiditeit (ernstige hart-
en longaandoeningen, ongecontroleerde diabetes mellitus,
neurologische aandoeningen, ernstige lever —of nierinsuffi-
ciéntie)
. immuungecompromitteerde patiénten

Toelichting: Weeg bij het al dan niet voorschrijven van antibiotica
bij symptomen van lage luchtweginfectie en met risicofactoren
voor een ernstig beloop volgende factoren af: ernst van de risico-
factoren, voorgeschiedenis, kwetsbaarheid, mate van ziek zijn en
ernst van de klachten, hoogte van CRP (indien bepaald), de moge-
lijke meerwaarde voor de patiént (voorkomen complicaties, ver-
mindering klachten) versus de nadelen (medicalisering, bijwerkin-
gen, toename resistentie).
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Antimicrobiéle behandeling

Zonder comorbiditeit:

- amoxicilline 1 g, 3x per dag gedurende 5 dagen*
Met comorbiditeit of ouder dan 65 jaar:

- amoxicilline-clavulaanzuur 875mg/125mg** 3x per dag geduren-
de 5 dagen*
Aspiratie pneumonie:

- amoxicilline-clavulaanzuur 875mg/125mg** 3x per dag geduren-
de 5 dagen*

- moxifloxacine 400 mg, 1x per dag gedurende 5 dagen

Herevalueer na 48 uur (binnen 24 uur indien ernstig ziek):

e Bij geen verbetering en ernstig ziek: verwijs voor hospitalisatie

e Als de klinische toestand ambulante behandeling rechtvaardigt:
switch naar amoxicilline-clavulaanzuur 875mg/125mg** 3x per
dag gedurende 5 dagen*

Wij raden het empirische gebruik van macroliden af voor de behan-
deling van atypische pneumonie, tenzij de diagnose (Mycoplasma
pneumonia, Chlamydia pneumoniae, Chlamydia psittaci, legionella
pneumophila (meldingsplichtig)) door PCR op sputum is bevestigd.
De behandeling mag niet worden gestart op basis van empirische
gronden of serologie alleen.
- azitromycine 500 mg, 1x per dag gedurende 3 dagen en herevalu-
eer na 48 uur

*Een behandelingsduur van 5 dagen wordt aanbevolen als de pati-
ént klinisch stabiel is op dag 5 (0.a. koortsvrij). Indien dit niet het
geval is dient de patiént te worden verwezen.

** Overweeg amoxicilline 500 mg, 3x per dag, samen met amoxicil-
line-clavulaanzuur 500 mg/125 mg, 3x per dag, vooral bij jongere
patiénten (omwille van hogere uitscheiding van antibiotica) indien
het risico op medicatiefouten laag wordt ingeschat.

BAPCOC 2026

Verwijs met spoed:

e patiénten die ernstig ziek zijn (bijvoorbeeld tachypneu (bv geen
volzinnen meer kunnen spreken), dyspneu, hypoxemie, hypo-
tensie, tachycardie, verwardheid en/of sufheid) (CA)

e bij snelle verslechtering of bij onvoldoende verbetering 48 tot
72 uur na start antibiotica (zie antimicrobiéle behandeling).

Overleg laagdrempelig met de behandelend medisch specialist
bij immuungecompromitteerde patiénten (CA).

Consulteer of verwijs naar de longarts, medisch microbioloog,
internist-infectioloog bij een sterk vermoeden van legionella
of een resistente kiem (CA).
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Acute exacerbatie van chronisch

obstructief longlijden (COPD)
Aangepast mei 2026

Een exacerbatie van COPD kan zowel viraal, bacterieel als om-
geving (luchtvervuiling, warmte...) gerelateerd zijn. Het beleid
hangt af van de ernst van de exacerbatie (mild, matig of ernstig),
de ernst van de onderliggende COPD, de verbetering na initiéle
inhalatiemedicatie en infectietekens.

Classificatie COPD-exacerbatie (GOLD, 2025):

e  Mild: reageert goed op kortwerkende bronchodilatatie
e  Matig: nood aan corticosteroiden en mogelijks antibiotica
e  Ernstig: nood aan hospitalisatie of consultatie via spoed.

Het nut van antibiotica is onderbouwd bij klinische tekens van
een bacteriéle infectie. Onnodig voorschrijven van antibiotica bij
een COPD-exacerbatie komt frequent voor. Er is geen éénduidi-
ge onderbouwing voor een CRP-bepaling in het kader van een
COPD-exacerbatie. Data van een RCT (Butler et al., 2019) met
653 patiénten toonde een reductie in antibioticagebruik zonder
een toegenomen risico in de groep die een CRP-test onderging.
Een CRP-test kan overwogen worden bij patiénten met een mati-
ge tot ernstige COPD-exacerbatie bij wie de huisarts twijfelt over
de noodzaak van een antibioticum (GOLD, 2025).

Antibiotica zijn in de regel niet geindiceerd bij een COPD-
exacerbatie.

Geef bij een matige COPD-exacerbatie die onvoldoende verbe-
terd met kortwerkende bronchodilatatie, antibiotica bij:

e Een toename in sputumpurulentie met een toename in korta-
demigheid en/of sputumvolume.

e Kwetsbare patiénten (Zie Infecties lage luchtwegen bij vol-
wassenen: indicaties voor antimicrobiéle behandeling), of
patiénten met een reeds bekende ernstige bronchusobstruc-
tie (CA).

e Bij een voorgeschiedenis van een ernstige COPD (= ten minste
2 exacerbaties behandeld met antibiotica en/of systemische
corticosteroiden in het afgelopen jaar of ten minste 1 exacer-
batie waarvoor ziekenhuisopname of bezoek aan de spoedei-
sende hulp nodig was in het afgelopen jaar) (CA).
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Antimicrobiéle behandeling

REFERENTIES

- amoxicilline-clavulaanzuur 875mg/125mg** 3x per dag gedu-
rende 5 dagen*

- moxifloxacine 400 mg, 1x per dag gedurende 5 dagen

*Een behandelingsduur van 5 dagen wordt aanbevolen als de
patiént klinisch stabiel is op dag 5 (0.a. koortsvrij). Indien dit niet
het geval is dient de patiént te worden verwezen.

** Overweeg amoxicilline 500 mg, 3x per dag, samen met amoxi-
cilline-clavulaanzuur 500 mg/125 mg, 3x per dag, vooral bij jonge-
re pa-tiénten (omwille van hogere uitscheiding van antibiotica)
indien het risico op medicatiefouten laag wordt ingeschat.

Verwijs naar spoed:

e Als de patiént ABCDE instabiel is (cyanose, bewustzijnsdaling,
uitputting)

e Tekenen van een ernstige COPD-exacerbatie: (toename van)
dyspneu in rust, moeite met uitspreken van een hele zin, niet
plat kunnen liggen; versnelde hartslag (> 100/min); hoge ade-
marbeid (hoge ademfrequentie of gebruik van hulpademha-
lingsspieren); zuurstofsaturatie < 92% (tenzij patiént bekend is
met lagere saturatiewaarden)

EN één van de volgende criteria:

e Als na de inhalaties geen verbetering optreedt

e Bij onvoldoende zorgmogelijkheden thuis

® Bij ernstige en/of slecht gecontroleerde interfererende co-
morbiditeit (hartfalen, diabetes mellitus, aritmie, ...)

e Bij risicofactoren voor een ernstig beloop (CA):
e Kwetsbare oudere

® Beloop bij eerdere ziekenhuisopname
Zie ook Infecties lage luchtwegen bij volwassenen: Indicaties
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Influenza (seizoensgriep)

Aangepast mei 2026

Antivirale middelen hebben in regel bij kinderen en volwasse-
nen geen klinisch relevant effect op het voorkomen van com-
plicaties, noch op de duur en de ernst van de klachten.

Voor specifieke subpopulaties met een zeer hoog risico op
een ernstig beloop dienen de voor- en nadelen te worden be-
sproken van eventuele behandeling of postexpositie profylaxis
als de patiént contact opneemt kort na het ontstaan van symp-
tomen of kort na contact met een geinfecteerde persoon.

Afwegingen voor postexpositieprofylaxe zijn dat oseltamivir
mogelijks een influenzavirusinfectie kan voorkomen maar dat
het wel bijwerkingen kan geven (voornamelijk misselijkheid en
braken) en kosten met zich meebrengt. Als er bij deze zeer
beperkte groep gekozen wordt voor een behandeling of post-
expositieprofylaxe wordt deze best direct gestart, ongeacht
influenza vaccinatiestatus, en gestopt bij een negatieve PCR
voor influenza.

Indicaties voor antimicrobiéle behandeling

We bevelen behandeling met antivirale middelen niet aan
bij patiénten met (vermoeden van) influenza.

Overweeg oseltamivir alleen bij patiénten met een zeer
hoog risico op een ernstig beloop, ongeacht vaccinatiestatus,
bij voorkeur < 48 uur na de start van de symptomen (CA):

° Patiénten met een ernstig verminderde afweer, bij-
voorbeeld als gevolg van recente chemotherapie of een
ernstige afweerstoornis, die onder behandeling zijn van
een medisch specialist

° Patiénten met ernstig lever- of nierfalen of ernstige
cardiale of pulmonale aandoeningen, die ondanks me-
dicatie een grote kans hebben op decompensatie

° Kwetsbare ouderen met een score van 5, 6 of 7 (mild,
matig, ernstig frail) op de clinical frailty scale
(Rockwood et al., 2005)
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Antimicrobiéle behandeling
voor influenza

Antimicrobiéle postexpositieprofylaxe

voor influenza

Volwassene of kind 2 40 kg: oseltamivir 2x 75 mg per dag gedu-

rende 5 dagen

® eGFR 30-50 ml/min/1,73 m?2: 2x 30 mg per dag gedurende 5 d.

® eGFR 10-30 ml/min/1,73 m?: 1x 30 mg per dag gedurende 5 d.

Kind: oseltamivir gedurende 5 dagen

e Aterme pasgeborene: 6 mg/kg/dag in 2 giften

e 1 maand tot 1 jaar: 6 mg/kg/dag in 2 giften. Max: 60 mg/dag.
e >1jaaren 10 tot 15 kg: 60 mg/dag in 2 giften

e >1jaaren 15 tot 24 kg: 90 mg/dag in 2 giften

e >1jaar en 24 tot 40 kg: 120 mg/dag in 2 giften

BAPCOC 2026

Volwassene of kind 2 40 kg: oseltamivir 1x 75 mg per dag ge-

durende 10 dagen

eGFR 30-50: 1x 30 mg per dag

eGFR 10-30: 30 mg om de 2 dagen

Kind: oseltamivir gedurende 10 dagen

A terme pasgeborene: 3 mg/kg/dag in 1 gift
1 maand tot 1 jaar: 3 mg/kg/dag in 1 gift. Max: 30 mg/dag
> 1 jaar en 10 tot 15 kg: 30 mg/dag in 1 gift
> 1 jaar en 15 tot 24 kg: 45 mg/dag in 1 gift

> 1 jaar en 24 tot 40 kg: 60 mg/dag in 1 gift
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Verwijs een kind met spoed bij (CA):

e  ernstig ziek (bijvoorbeeld tachypnoe*, dyspneu, hypoxe-
mie, hypotensie, tachycardie, verwardheid en/of sufheid)

. kortdurende ademstops

. stridor bij zuigeling < 6 maanden

. hoorbare ademhaling met kwijlen

. zwak, op hoge toon of continu huilen
° < 50% drinken, > 12 uur geen mictie

e bronchiolitis bij zuigeling < 3 maanden

. pneumonie bij zuigeling < 6 maanden

*WHO criteria: > 60 ademhalingen/minuut bij zuigeling < 2
maanden; > 50 ademhalingen/minuut bij zuigelingen tussen 2
en 11 maanden; > 40 ademhalingen/minuut bij kinderen > 11
maanden

Verwijs een volwassene met spoed:

. patiénten die ernstig ziek zijn (bijvoorbeeld tachypneu
(bv geen volzinnen meer kunnen spreken), dyspneu,
hypoxemie, hypotensie, tachycardie, verwardheid en/of
sufheid) (CA)

Verwijs bij toenemende of persisterende klachten, met name
bij patiénten met een verhoogd risico op een ernstig beloop
(CA).

Overleg laagdrempelig met de behandelend medisch specia-
list bij immuungecompromitteerde patiénten (CA).
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We bevelen postexpositieprofylaxe niet aan na contact
met een persoon met (vermoeden van) influenza.

Overweeg oseltamivir als postexpositieprofylaxe alleen
bij patiénten met een zeer hoog risico op een ernstig be-
loop, ongeacht vaccinatiestatus, bij voorkeur <48 uur na
contact met de geinfecteerde persoon (bvb. bewezen influ-
enzavirusinfectie in het huishouden):

e Patiénten met een ernstig verminderde afweer, bij-
voorbeeld als gevolg van recente chemotherapie of
een ernstige afweerstoornis, die onder behandeling
zijn van een medisch specialist

e Patiénten met ernstig lever- of nierfalen of ernstige
cardiale of pulmonale aandoeningen, die ondanks
medicatie een grote kans hebben op decompensatie

e Kwetsbare ouderen met een score van 5, 6 of 7 (mild,

matig, ernstig frail) op de clinical frailty scale
(Rockwood et al., 2005)

BAPCOC 2026
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Verkoudheid

Antibiotica zijn niet geindiceerd bij verkoudheid (GRADE 1A).

Er is op dit ogenblik evenmin een antiviraal middel beschik-
baar waarvan aangetoond werd dat het verkoudheden en/of
complicaties kan voorkomen of leidt tot een sneller hervatten
van de dagelijkse activiteiten. Bijgevolg is er geen indicatie
om antivirale middelen te gebruiken (GRADE 1C*).
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Pertussis (kinkhoest)

Aangepast mei 2026

Behandeling met antibiotica leidt bij kinderen > 1 jaar en bij
volwassenen vermoedelijk niet tot relevante verkorting van de
ziekteduur of vermindering van de symptomen. Behandeling met
antibiotica kan er wel voor zorgen dat de bacterie sneller ver-
dwijnt en dat daardoor secundaire besmetting van risicopersonen
voorkomen wordt. Het doel van een behandeling is het bescher-
men van risicopersonen, zie Stroomschema postexpositiemaatre-
gelen.

Omwille van de mogelijke aanwezigheid van kwetsbare perso-
nen in kinderdagverblijven, zoals zuigelingen die nog niet volledig
gevaccineerd zijn, worden kinderen of personeel met een epide-
miologisch gelinkte of bevestigde kinkhoest geweerd uit kinder-
dagverblijven gedurende 48 uur na het starten van de antibiotica-
behandeling of gedurende 14 dagen vanaf het begin van het hoes-
ten Indien zij niet worden behandeld, adviseren we een wering
van 14 dagen vanaf het begin van het hoesten (Departement Zorg
Vlaanderen, 2024).

In Belgié wordt de moeder tussen de 24e en 32e zwangerschaps-
week gevaccineerd tegen kinkhoest wat haar kind in principe be-
schermt tot het zelf gevaccineerd wordt op 8, 12 en 16 weken
(Departement Zorg Vlaanderen, 2024).

Uitzonderingen waarbij er onvoldoende bescherming is ondanks
maternale vaccinatie zijn:

e <2 weken tussen maternale vaccinatie en geboorte
e prematuriteit <37 weken
e gebruik van immunosuppressiva tijdens zwangerschap

e wisseltransfusie bij baby

Na maternale DKT (Difterie Kinkhoest en Tetanus) -vaccinatie is
de overdracht van antistoffen van moeder naar kind meestal zo
goed, dat het kind gedurende de eerste 3 maanden na de geboor-
te goed beschermd is tegen kinkhoest (Amirthalingam et al., 2023)
via detail nr. 29 (De Bont et al., 2024).
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Antimicrobiéle behandeling
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- azitromycine gedurende 3 dagen
e Kind > 1 maand: 10 mg/kg in 1 gift (max. 500 mg) (< 1 jaar:
off-label)

e Volwassene (inclusief zwangere vrouw): 500 mg, 1x per dag

- cotrimoxazol: gedurende 14 dagen
e Kind > 1 maand: 30/6 mg/kg per dag in 2 giften
e Volwassene: 800/160 mg, 2x per dag

Geef geen antimicrobiéle behandeling bij kinderen > 1 jaar en
volwassenen.

Bij (vermoeden van) kinkhoest bij zuigelingen (<1 jaar): zie
Indicaties voor verwijzing
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Indicaties voor profylactische maatregelen

Stel postexpositiemaatregelen* in als in het gezin van de patiént
met (vermoeden van) kinkhoest (de indexpatiént) een niet of onvol-
ledig beschermde zuigeling <12 maanden of een zwangere >34
weken zonder maternale vaccinatie aanwezig is, zie stroomschema.

*Deze postexpositiemaatregelen zijn:

e Antibiotica voor alle gezinsleden

e Antibiotica bij de indexpatiént indien <3 weken na
het begin van het hoesten.

e Bij een onbeschermde zwangere >34 weken: mater-
nale vaccinatie.

Stroomschema postexpositiemaatregelen

Maternale vaccinatie
tijdens zwangerschap

Hisicnpersoon in
gezin van patiént
met kinkhoest

Kind volgt basis
vaccinatieschema

Beleid

5 maand

Mee/ Ja
Kindvan5tot12
maand Neo/ )2
Neen
Zwangere = 34
weken

Nee

n.w.t.

MNee n.wv.t. Consulteer kinderarts en
. antibiotica voor alle
Kind tot 1 maand .
gezinsleden
la nw.t. Consulteer kinderarts
MNee/ Ja Nee Antibiotica voor alle
ind > 1 1 gezinsleden
ind =1 maandtot < MNee Ja Antibiotica voor alle

gezinsleden

Afwachtend beleid

Antibiotica voor alle
gezinsleden

Afwachtend beleid

Antibiotica voor zwangere
en alle gezinsleden en
adviseer alsnog maternale
vaccinatie.
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Indicaties voor verwijzing

Bij (vermoeden van) kinkhoest (CA):

e  Verwijs direct bij zuigelingen < 6 maanden

. Consulteer of verwijs bij zuigelingen van 6 tot 12 maan-
den

e Verwijs direct bij ernstige symptomatologie onafhanke-
lijk van de leeftijd: zie verwijscriteria lage luchtweginfec-
ties bij kinderen of volwassenen

Na contact met een persoon met (vermoeden van)
pertussis (CA):

Consulteer of verwijs zuigelingen < 1 maand (zie stroomsche-
ma)

Meld (een vermoeden van) kinkhoest binnen
24u aan de dienst infectieziekten van uw ge-
west:

= (Vlaams gewest)

= (Waals gewest)

= (Brussels Hoofdstedelijk gewest)

be
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Niet-antibiotische middelen zijn de basisbehandeling voor elke
vorm van acne en worden in geval van het opstarten van een

antibiotische behandeling geassocieerd om resistentievorming
te vermijden en het behandeleffect te verhogen (GRADE 1A).
Comedonen acne wordt enkel met niet-antibiotische topische
middelen behandeld. (GRADE 1A).

Bij milde tot matige papulopustuleuze acne kunnen hieraan loka-
le antibiotica worden toegevoegd (GRADE 1A).

Bij ernstige papulopustuleuze acne kan direct gestart worden

met orale antibiotica (GRADE 1A). Ook deze moeten worden
gecombineerd met lokale niet-antibiotische behandeling.

E\B  Huid & Weke delen

Antimicrobiéle behandeling lokaal
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- clindamycine 1% 1 applicatie per dag — minimum 6 weken tot
maximum 4 maanden

Alternatief (maar minder effectief wegens resisten-
tievorming)

- erytromycine 2% (magistraal) 1 applicatie per dag — minimum 6

weken tot maximum 4 maanden

Antimicrobiéle behandeling oraal

- azitromycine 500 mg in 1 gift — 1x/week - minimum 6 weken tot
maximum 3 maanden

- doxycycline 100 mg per dag in 1 gift - minimum 6 weken tot
maximum 3 maanden
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Impetigo Antimicrobiéle behandeling lokaal {\Itt?rnahef bl!"lgE-gemedleerde pen|C|II|neaII(?rg|e of
indien de patiént een bekende MRSA-drager is
(keuze volgens antibiogram)
Bij beperkte letsels volstaat behandeling met een topisch antibi- Eerste keuze - azitromycine
oticum (GRADE lA) Blj uitgebreide Ietsels, falen van de lokale -fusidinezuurz% 2tot4 app"caties per dag gedurende 7 dagen Kind: 10 mg/kg 1ste dag, dans mg/kg per dag gedurende 44.
behandeling, adenopathieén of systemische symptomen, wor- (d.) Volwassene: 500 mg per dag gedurende 3 d

den antibiotica per os gebruikt (GRADE 1C*).
Indien patiént een gekende MRSA-drager* is - clindamycine

- mupirocine 2% 3 applicaties per dag gedurende 7 dagen Kind: 20 mg/kg per dag in 3 of 4 giften gedurende 7 d.
Volwassene: 1800 mg per dag in 3 tot 4 giften gedurende 7 d.

Bij frequent recidiverende of therapieresistente infecties of bij
aantasting van meerdere gezinsleden moet een staal genomen
worden voor opsporing van MRSA of PantonValentineLeukocidi-
ne-producerende (PVL+) S. aureus (GRADE 1C*). De keuze van

het antibioticum gebeurt dan verder op basis van het antibio- Mupirocine wordt voorbehouden voor decon-

gram. taminatie van MRSA-dragerschap in gezond-

Bij dragerschap van MRSA of PVL+ S. aureus kan dekolonisatie bij heidsinstellingen en niet gebruikt voor be- REFERENTIES
patiént en gezinsleden aangewezen zijn. Het verdere beleid hier- handeling van impetigo bij patiénten die geen

voor wordt beschreven in het hoofdstuk S. aureus en MRSA. gekend MRSA-drager zijn. . - . L ,
Impétigo. Mesures d’hygiéne et souvent mupirocine cutanée. La Re-

vue Prescrire, Février 2018, Tome 38 N° 421

® RIZIV (2016). Het rationeel gebruik van de antibiotica bij het kind in de
ambulante zorg. Consensusvergadering 2 juni 2016. Juryrapport -
volledige tekst (lange versie). https:// www.riziv.fgov.be/

AnﬁmiCrObiéle behandeling Oraal SiteCollectionDocuments/consensus _lange tekst 20160602.pdf

® Edge, R. and C. Argaez, CADTH Rapid Response Reports, in Topical
Antibiotics for Impetigo: A Review of the Clinical Effectiveness and
Eerste keuze - Peeo: o
- Guidelines. 2017, Canadian Agency for Drugs andTechnologies in
- flucloxacilline Health. Copyright (c) 2017 Canadian Agency for Drugs and Technolo-
Kind: 25-50 mg/kg per dag in 3 of 4 giften gedurende 7 d. gies in Health.: Ottawa (ON).

Volwassene: 1-2 g per dag in 3 of 4 giften gedurende 7 d.
® MRSA colonisation (eradicating colonisation in peaople without acti-

) ve /invasive infection. Braldley, S.F. BMJ Clin Evid, 2011, 2011 : 0923.
Alternatief ) ) ) )
R https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ articles/PMC3217659/
- cefadroxil

® MRSA: treating people with infection. Nathwani D., Davey P. G., and
Marwick C. A. BMJ Clin Evid, 2011, 2010 :0922. https://
www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC3217712/

Kind: 30 mg/kg per dag in 2 of 3 giften gedurende 7 d.
Volwassene: 2 g per dag in 2 giften gedurende 7 d.

- cefalexine
Volwassene: 1-4 g per dag in 2 tot 4 giften gedurende 7 d.
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Een antibiotische behandeling is steeds aangewezen. Eerste keuze

Bij uitgebreide systemische tekenen van infectie, bij immunoge- - flucloxacilline

compromitteerde patiénten en bij kinderen onder de 3 jaar is hos- Kind: 25-50mg/kg per dag in 3 of 4 giften gedurende 10 d.
pitalisatie voor IV-antibiotherapie en monitoring aangewezen Volwassene: 2 g per dag in 4 giften gedurende 10 d.

(GRADE 1C*).

Aangezien het zeer moeilijk is om op klini-
sche basis een onderscheid te maken tus-
sen infectie door streptokokken of stafylo-
kokken, geven de experts de voorkeur aan
flucloxacilline.

Bij klinisch vermoeden van streptokokkenin-
fectie kan penicilline gebruikt worden.
Indien er na 48 uur onvoldoende beterschap
is, moet alsnog overgeschakeld worden
naar flucloxacilline.

Alternatief (bij IgE-gemedieerde penicillineallergie)

- azitromycine
Kind: 10 mg/kg per dag in 1 gift gedurende 3 d.
Volwassene: 500 mg per dag in 1 gift gedurende 3 d.

- clindamycine

Kind: 20 mg/kg per dag in 3 of 4 giften gedurende 10 d.
Volwassene: 1 800 mg per dag in 3 tot 4 giften gedurende 10 d.
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Premiers Choix Prescrire. Erysipele de jambe chez un adulte. Actuali-
sation ao(t 2018.

NHG - Bons SCS, B. M., Draijer LW, Koning S, Mulder L, Warnier MJ,
Wichers IM. (2017). NHG-Standaard Bacteriéle huidinfecties (Tweede
herziening).

RIZIV (2016). Het rationeel gebruik van de antibiotica bij het kind in
de ambulante zorg. Consensusvergadering 2 juni 2016. Juryrapport -
volledige tekst (lange versie). https:// www.riziv.fgov.be/
SiteCollectionDocuments/consensus lange tekst 20160602.pdf

Ferreira, A., M.J. Bolland, and M.G. Thomas, Meta-analysis of rando-
mised trials comparing a penicillin or cephalosporin with a macrolide
or lincosamide in the treatment of cellulitis or erysipelas. Infection,
2016. 44(5): p. 607-15.
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Bijtwonden Antimicrobiéle behandeling REFERENTIES

Deze aanbevelingen beperken zich tot beten van katten, honden Eerste keuze ® Premiers Choix Prescrire. Morsure de chien ou de chat. Actualisation
of mensen. Mars 2018.
- amoxicilline-clavulaanzuur
— . . ® Richtlijnen voor anti-infectieuze behandeling in ziekenhuizen BAPCOC
1. Antibioticumprofylaxe dient gegeven te worden in volgende Kind: 30-40 mg/kg per dag in 3 giften gedurende 5 dagen 2017
gevallen: (profylaxe) of 7 dagen (infectie)
e bijtwonden aan hand/pols, been/voet, genitalién of gelaat Volwassene: 1500 mg per dag in 3 giften gedurende 5 dagen ® NHG —chhe.r.s IM, B. M. (2017). NHG-Behandelrichtlijn Traumatische
(GRADE 1B) (profylaxe) of 7 dagen (infectie) wonden en bijtwonden.
e diepe prikbeten en kneusbijtwonden (GRADE 1C*) ® Kwak, Y.G., et al., Clinical Guidelines for the Antibiotic Treatment for
e patiénten uit risicogroepen: immunogecompromitteerde Community-Acquired Skin and Soft Tissue Infection. Infection & Che-
patiénten, verhoogd risico op endocarditis of op infectie Alternatief (bij IgE-gemedieerde penicillineallergie) motherapy, 2017. 49(4): p. 301-325.
van een gewrichtsprothese (GRADE 1C*)
e indien de wonde direct gehecht wordt Kind: cotrimoxazol + clindamycine
cotrimoxazol 30/6 mg/kg per dag in 2 giften gedurende 5
2. Een bijtwondinfectie dient altijd met antibiotica behandeld te dagen (profylaxe) of 7 dagen (infectie) clindamycine 25 mg/
worden (GRADE 1C*). kg per dag in 3 - 4 giften gedurende 5 dagen (profylaxe) of 7
Bij bijtwonden moet men steeds de vaccinatiestatus voor dagen (infectie)
tetanus nakijken (indien nodig vaccineren) en het risico op Volwassene: doxycycline + metronidazole
rabiés evalueren. doxycycline 200 mg in 2 giften de eerste dag, vervolgens

100 mg per dag gedurende 4 dagen (profylaxe) of 6 dagen
(infectie) metronidazole 1500 mg in 3 giften gedurende 5
dagen (profylaxe) of 7 dagen (infectie)
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Herpes labialis

Herpes labialis is zelflimiterend binnen 8 tot 10 dagen. Antivi-
rale behandeling geeft iets sneller pijnverlichting (+/- een hal-
ve dag) en iets snellere genezing (+/- 1 dag) (GRADE 1B). Er is
nagenoeg geen verschil in effect tussen lokale of perorale toe-
diening. Lokale middelen krijgen bijgevolg de voorkeur wegens
minder risico op potentieel ernstige bijwerkingen.

Preventie van recidieven van herpes labialis via lokale behan-
deling wordt niet aanbevolen wegens gebrek aan bewijs van
effect. Bij immunogecompromitteerde patiénten of patiénten
met heel frequente en heftige recidieven is er een beperkt
effect van preventieve orale behandeling (GRADE 2B).
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Antimicrobiéle behandeling lokaal

REFERENTIES

- aciclovir 5%
om de 4 uur aanbrengen, gedurende minstens 4 dagen, zo
nodig te verlengen tot maximum 10 dagen

Antimicrobiéle behandeling oraal

- valaciclovir 2x 2 g gedurende 1 dag

Preventie van recidieven

- valaciclovir 500 mg in 1 gift, dagelijks, telkens na 6 maanden te

herevalueren

BAPCOC 2026

Premiers Choix Prescrire. Herpés labial chez un adulte. Actualisation
Février 2018.

NHG Behandelrichtlijn 2017. https://www.nhg.org/themas/ publica-
ties/nhg-behandelrichtlijn-koortslip-herpes-labialis

Chen, F., et al., Efficacy and safety of nucleoside antiviral drugs for
treatment of recurrent herpes labialis: a systematic review and meta-
analysis. Journal of oral pathology & medicine : official publication of
the International Association of Oral Pathologists and the American
Academy of Oral Pathology, 2017. 46(8): p. 561- 568.

Chi, C. C., Wang, S. H., Delamere, F. M., Wojnarowska, F., Peters, M.
C., & Kanjirath, P. P. (2015). Interventions for prevention of herpes
simplex labialis (cold sores on the lips). The Cochrane database of
systematic reviews(8),
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Varicella en herpes zoster (zona)

Varicella

Varicella is een zelflimiterende aandoening en verloopt meestal
mild.

Bij neonaten, oudere kinderen (vanaf 12 jaar), volwassenen, tij-
dens zwangerschap en bij immunogecompromitteerde patiénten
is er een grotere kans op ernstig verloop en op complicaties.

Wanneer binnen 24 uur na de eruptie bij verder gezonde perso-
nen een antiviraal middel gebruikt wordt, verkort de duur van de
koorts met 1 dag en wordt het aantal letsels beperkt (GRADE 1B).
Er bestaat geen onderzoek naar het effect van antivirale behande-
ling op complicaties (inclusief pneumonie).

Bij gezonde kinderen wordt antivirale behandeling niet aanbevo-
len gezien het milde verloop (GRADE 1B).

Bij oudere kinderen, vanaf 12 jaar en bij volwassenen kan antivira-
le behandeling overwogen worden (GRADE 1B).

Bij ernstig verloop of complicaties, bij immunogecompromitteerde
patiénten en bij neonaten is verwijzing voor intraveneuze toedie-
ning van antivirale behandeling aangewezen (GRADE 1C*).

Tijdens de zwangerschap dient te worden overlegd met de gynae-
coloog en zo nodig ook intraveneuze toediening gestart (GRADE
1C*).

Herpes zoster (zona)

Systemische antivirale behandeling is vereist bij immunogecom-
promitteerde patiénten en voor zona ophthalmica.

Bij andere vormen van zona heeft antivirale behandeling binnen
72 uur na de eruptie geen effect op de incidentie van postherpeti-
sche pijn na 4 en 6 maanden (GRADE 1A). Mogelijk is er wel een
beperkte pijnreductie na 4 weken (GRADE 2B).

Volgens experten kan een antivirale behandeling overwogen wor-
den bij patiénten ouder dan 60 jaar (vaker postherpetische neural-
gie), bij uitgebreide letsels en indien pijn de eruptie voorafgaat
(GRADE 2C).
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- valaciclovir 3 g per dag in 3 giften gedurende 7 dagen

- aciclovir 4 g per dag in 5 giften gedurende 7 dagen

BAPCOC 2026

Premiers Choix Prescrire. Zona. Actualisation 2018

Gonzalez, F. and P. Rojas, Is acyclovir effective for the treatment of
varicella in children and adolescents? Medwave, 2018. 18(6): p.
e7269.

CBIP - BCFI. (2017). Transparantiefiche Zona. Retrieved from https://
tf.bcfi.be/nl/frontend/indication-group/82/summary

Schuster, A. K., Harder, B. C., Schlichtenbrede, F. C., Jarczok, M. N., &
Tesarz, J. (2016). Valacyclovir versus acyclovir for the treatment of
herpes zoster ophthalmicus in immunocompetent patients. The
Cochrane database of systematic reviews, 11, Cd011503.
doi:10.1002/14651858. CD011503.pub2

Cohen, J. and J. Breuer, Chickenpox: treatment. BMJ clinical eviden-
ce, 2015. 2015: p. 0912.

Chen, N., Li, Q., Yang, J., Zhou, M., Zhou, D., & He, L. (2014). Antiviral
treatment for preventing postherpetic neuralgia. The Cochrane data-
base of systematic reviews(2), Cd006866.
doi:10.1002/14651858.CD006866.pub3.
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Ziekte van Lyme

Erythema migrans (EM)

Erythema migrans is de klinische manifestatie van Lymeborreliose
die het snelst (binnen 3 tot 30 dagen) na een besmette tekenbeet
kan verschijnen. Erythema migrans verloopt mild en is meestal
zelflimiterend. Een klein aandeel patiénten zal echter later ernsti-
ger manifestaties van lymeborreliose ontwikkelen.

Antibioticabehandeling opstarten tijdens de fase van erythema
migrans verkleint de kans op latere ernstiger vormen van lymebor-
reliose (GRADE 1B).

In Europa is er in geval van een tekenbeet geen indicatie voor
profylactische antibiotherapie (GRADE 1A). Behandeling wordt
enkel gestart van zodra erythema migrans of andere ziektetekens
van lymeborreliose verschijnen. Een positieve serologie zonder
klinische tekenen is geen indicatie voor antibioticabehandeling
(GRADE 1A).

Voor behandeling van latere stadia van lymeborreliose wordt
verwezen naar de tweede lijn.
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Eerste keuze

Bij volwassenen en kinderen vanaf 8 jaar:

- doxycycline

Kind: 4 mg/ kg per dag in 2 giften (max. 100 mg per gift)
gedurende 10 dagen

Volwassene: 200 mg in 2 giften gedurende 10 dagen

Alternatief bij kinderen tot 8 jaar en vrouwen

tijdens zwangerschap en borstvoeding

- amoxicilline

Kind: 50 mg/kg per dag in 3 giften (max. 500 mg/ dosis)
gedurende 14 dagen

Volwassene: 1 500 mg per dag in 3 giften gedurende 14 dagen

Alternatief bij penicillineallergie

- azitromycine
Kind: 1ste dag 20 mg/kg in 1 gift, dan 10 mg/kg per dag in 1 gift
gedurende 4 dagen
Volwassene: 1ste dag 1 g in 1 gift, dan 500 mg per dag in 1 gift
gedurende 4 dagen
BAPCOC 2026

Borréliose de Lyme, reconnaitre et traiter un érythéme migrant. La
revue Prescrire Mai 2015, Tome 35, N° 379

Torbahn, G., et al., Efficacy and Safety of Antibiotic Therapy in Early
Cutaneous Lyme Borreliosis: A Network Meta-analysis. JAMA derma-
tology, 2018.

BAPCOC (2016) Lyme-borreliose (Infectie met Borrelia). http://
overlegorganen.gezondheid.belgie.be/sites/default/ files/

documents/gids lyme borreliose nl march2017.pdf
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Scabies (schurft)

Een behandeling is steeds aangewezen en lokale behandeling
geniet de voorkeur (GRADE 1B).

Alle huisgenoten en intieme contacten dienen tegelijkertijd be-
handeld, en kleding en bedlinnen dienen te worden gedeconta-
mineerd (GRADE 1C¥*).
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Eerste keuze

- permethrine 5% créme

1 applicatie gedurende 8 uur eventueel te herhalennala2
weken

(specialiteit of magistraal: hydrofiele creme met permethrine 5%
TMEF)

Alternatieven

- ivermectine 1% lokaal 1 applicatie gedurende 8 uur, - eventueel
te herhalen na 1 a 2 weken

- ivermectine oraal 200 pg/kg in 1 gift, eventueel te herhalen na 1
a 2 weken

- benzylbenzoaat 25% emulsie 3 applicaties met 24 uur ertussen
(niet wassen tussendoor), eventueel te herhalen na 1 a 2 weken

(minder effectief, meer huidirritatie, onaangename geur, terug-
betaald via magistrale bereiding)

BAPCOC 2026

Thadanipon, K., et al., Efficacy and safety of antiscabietic agents: A
systematic review and network meta-analysis of randomized control-
led trials. Journal of the American Academy of Dermatology, 2019. 80
(5): p. 1435-1444.

Premiers Choix Prescrire. Gale. Actualisation mars 2019

Rosumeck, S., A. Nast, and C. Dressler, lvermectin and permethrin for
treating scabies. The Cochrane database of systematic reviews, 2018.
4: p. Cd012994.

BASHH - Sashidharanm, P. N., Basavaraj, S., Bates, C.M. (2016). 2016
UK National Guideline on the Management of Scabies. Retrieved
from https://www.bashhguidelines.org/ media/1137/scabies-
2016.pdf

BCFI Folia april 2015 Behandeling van schurft.
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Postpartum mastitis

De basisbehandeling bij mastitis is melkstase vermijden door goed
te laten leegdrinken, manuele drainage of afkolven (GRADE 1C*).

Antibioticabehandeling is aangewezen in het geval er naast de
mastitis ook een geinfecteerde tepelfissuur is, indien de sympto-
men niet verbeterd zijn na 12-24 uur ondanks effectieve verwijde-
ring van de melk, en/of als de melkcultuur positief is (GRADE 1C*).
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De borstvoeding mag bij al deze behandelingen verdergezet

worden.

Eerste keuze

- flucloxacilline 2 g in 4 giften per dag gedurende 10-14 dagen

Alternatief bij niet-IgE-gemedieerde

penicillineallergie
- cefalexine 2 g in 4 giften per dag gedurende 10-14 dagen

Alternatief bij IgE-gemedieerde penicillineallergie

- claritromycine 1 g per dag in 2 giften gedurende 7 dagen

BAPCOC 2026

Adaptatie van de Duodecim-richtlijn: ‘Postpartum mastitis’ therapie
en opvolging. Masterproef Katrien Danhieux (2018). Beschikbaar via:
https://www.icho-info.be/application/content/thesislist

Mastitis door borstvoeding — 2017 https://www.ebpnet.be/nl/pages/
display. aspx?ebmid=ebm01000

NHG — Zwangerschap en kraamperiode — 2015 https://www.nhg.org/
standaarden/samenvatting/ zwangerschap-en-kraamperiode
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Huidinfecties met candida
of schimmel

(Intertrigo, luierdermatitits, Tinea pe-
dis, corporis, cruris)

Indien lokale hygiénische en eventueel uitdrogende maatregelen
niet volstaan, is zowel voor candida-infecties als voor schimmelin-
fecties van de huid lokale antimicrobiéle behandeling eerste keu-
ze (GRADE 1B).

Bij schimmelinfecties kan bij therapiefalen orale behandeling ge-
start worden (GRADE 1B).
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Candida-infecties (luierdermatitis, intertrigo)

- isoconazol 1% lokaal 1 applicatie per dag tot 2 weken na het
verdwijnen van de letsels*

Schimmelinfecties (Tinea pedis, corporis, cruris)
- terbinafine 1% lokaal 1 applicatie per dag gedurende 1 week

- isoconazol 1% lokaal 1 applicatie per dag tot 2 weken na het
verdwijnen van de letsels*

*Er is geen gekend verschil in effectiviteit tussen de lokale
azolderivaten, maar er zijn verschillen in kostprijs, terugbetaling
en posologie.

Bij therapiefalen kan perorale behandeling overwo-

en worden:

- terbinafine 250 mg per dag gedurende 2 weken of

- itraconazol
- tinea pedis: 400 mg per dag in 2 giften gedurende 1 week

- tinea corporis of cruris: 200 mg per dag in 1 gift gedurende 1
week

BAPCOC 2026

Transparantiefiche Dermatomycosen — bijgewerkt 2019. https://
tf.bcfi.be/nl/frontend/indication-group/75/summary

Bell-Syer, S. E., Khan, S. M., & Torgerson, D. J. (2012). Oral treatments
for fungal infections of the skin of the foot. The Cochrane database of
systematic reviews, 10, CD003584.
doi:10.1002/14651858.CD003584.pub2

El-Gohary, M., van Zuuren, E. J., Fedorowicz, Z., Burgess, H., Doney, L.,
Stuart, B., . .. Little, P. (2014). Topical antifungal treatments for tinea
cruris and tinea corporis. The Cochrane database of systematic re-
views(8), CD009992. doi:10.1002/14651858.CD009992.pub2
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Orofaryngeale candidose

Bij zuigelingen is spruw meestal zelflimiterend na 3 tot 8 weken.
Behandeling kan de duur van de klachten inkorten.

Bij volwassenen dienen onderliggende oorzaken (vb. slechte
hygiéne kunstgebit) behandeld te worden om tot duurzame
genezing te komen.

Indien behandeling nodig geacht wordt omwille van pijn of
voedingsproblemen, is lokale behandeling de eerste keuze
(GRADE 1B). Bij therapiefalen kan systemische behandeling
overwogen worden (GRADE 1B). Zuigelingen jonger dan 1
maand worden in dat geval verwezen naar de pediater.
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Spruw bij zuigelingen en kinderen*

Lokale behandeling

Hoewel miconazol orale gel effectiever is dan nystatine orale sus-
pensie, is het gecontra-indiceerd bij kinderen jonger dan 6 maan-
den wegens een klein risico op verstikkingsgevaar.

< 6 maanden
- nystatine orale suspensie 4 ml per dag in 4 giften tot 48u na
verdwijnen van de letsels

> 6 maanden
- miconazol orale gel 4 applicaties van 1,25 ml per dag tot 48u
na verdwijnen van de letsels (de gel met de vinger goed uitsme-
ren over de slijmvliezen, niet tot aan het weke verhemelte). De
magistrale bereiding kan worden beschouwd als een alternatief
in geval van onbeschikbaarheid op de markt ( zie Therapeutisch
Magistraal Formularium)

Alternatief, maar minder effectief:
- nystatine orale suspensie 6 mlin 4 giften tot 48u na verdwij-

nen van de letsels.

Systemische behandeling
- fluconazol 3 mg/kg/dag gedurende 7 dagen (bij zuigelingen
vanaf 1 maand)

*Wanneer bij borstvoeding de moeder ook spruwklachten t.h.v.

de tepels heeft, dan ook een lokale behandeling van de tepels
voorzien.

BAPCOC 2026

Stomatitis bij immuuncompetente volwassenen

Lokale behandeling
- miconazol orale gel 4 applicaties van 2,5 ml per dag tot 48u na
verdwijnen van de letsels

Alternatief, maar minder effectief:

- nystatine orale suspensie 6 ml per dag in 4 giften tot 48u na
verdwijnen van de letsels

Systemische behandeling

- fluconazol dag 1: 200 mg in 1 gift.

Verder 100 mg per dag in 1 gift gedurende 7 tot 21 dagen vol-
gens klinische evolutie.

Bij atrofische candida stomatitis ten gevolge van kunstgebit:
- fluconazol 50 mg per dag in 1 gift gedurende 14 dagen

REFERENTIES

° BCFI - Transparantiefiche Dermatomycosen — bijgewerkt 2019.
https://tf.bcfi.be/nl/frontend/indication-group/75/ summary

o Vitor Martins, Karine & Gontijo, Savio. (2017). Treatment of denture
stomatitis: literature review.. Revistas. 74. 215. 10.18363/
rbo.v74n3.p.215.

(] Zhang, L.-W., et al., Efficacy and safety of miconazole for oral candidi-
asis: a systematic review and meta-analysis. 2016. 22(3): p. 18

(] Lyu, X., et al., Efficacy of nystatin for the treatment of oral candidiasis:
a systematic review and meta-analysis. Drug design, development
and therapy, 2016. 10: p. 1161-1171

(] Pankhurst, C. L. (2013). Candidiasis (oropharyngeal). BMJ clinical
evidence, 2013
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Onychomycose

Bij onychomycosen is een behandeling enkel bij immunogecom-
promitteerde patiénten of diabetes mellitus aanbevolen (GRADE
1C*) en kan verder ook om esthetische redenen overwogen wor-
den, na mycologische bevestiging door microscopie of cultuur
(GRADE 2C).

Bij kinderen komt onychomycose heel weinig voor. De beschikba-
re behandelingen zijn off-label en worden bij voorkeur pas gestart
na mycologische bevestiging door microscopie of cultuur (GRADE
2C).

Het effect van de behandeling kan niet direct beoordeeld worden.

Optimale klinische en mycologische respons wordt pas bereikt 6
tot 9 maanden na de behandeling van nagelinfecties. Het estheti-
sche effect is vaak niet bevredigend.
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Vingernagels

- Itraconazol pulstherapie:

Kind: 1 puls = 5 mg/kg/dag in 2 giften gedurende 1 week, daarna
3 weken geen itraconazol

Volwassene: 1 puls = 400 mg in 2 giften gedurende 1 week,
daarna 3 weken geen itraconazol

Voor onychomycose van de vingernagels zijn in totaal 2 pulsen
nodig.

Alternatief, maar minder werkzaam

- ciclopirox lokaal dagelijks aanbrengen, 3 tot 6 maanden

Teennagels

- terbinafine per os
Kind: < 20 kg: 62,5 mg (1/4 tablet) per dag gedurende 12 weken

20-40 kg: 125 mg (1/2 tablet) per dag gedurende 12 weken

Volwassene: 250 mg per dag gedurende 12 weken

Alternatief, maar minder werkzaam

- ciclopirox lokaal dagelijks aanbrengen, 6 tot 12 maanden

BAPCOC 2026

BCFI - Transparantiefiche Dermatomycosen — bijgewerkt 2019.
https://tf.bcfi.be/nl/frontend/indication-group/75/ summary

Gupta, A.K., et al., Onychomycosis in children: Safety and efficacy of
antifungal agents. 2018. 35(5): p. 552-559.

Kreijkamp-Kaspers, S., et al., Oral antifungal medication for toenail
onychomycosis. The Cochrane database of systematic reviews, 2017.
7: p. Cd010031.

Premiers Choix Prescrire. Mycoses des ongles. Actualisation Juillet
2017

Ferrari, J. (2014). Fungal toenail infections. BMJ clinical evidence,
2014.
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Acute cystitis

Aangepast mei 2026

Cystitis betreft een hinderlijke, in principe onschuldige aan-
doening, die spontaan binnen 1 week kan genezen. Met antibi-
otische behandeling zijn de klachten doorgaans eerder verdwe-
nen. Klachten kunnen tot enkele dagen na afloop van de be-
handeling blijven bestaan.

Er is vaak geen duidelijke oorzaak voor het ontstaan of recidi-
veren van een cystitis. Meestal is er sprake van > 1 risicofactor
(en) die de kans op een cystitis vergroten.

Adviseer de volgende maatregelen:

® ruim drinken (tot 3 liter per dag; houd bij het advies re-
kening met comorbiditeit, zoals hartfalen) (Hooton et al.,
2018)

® blaas geheel leegplassen

® bij aandrang de mictie niet uitstellen

e |ediging van de blaas postcoitaal

e indien relevant: heroverweeg het gebruik van con-
dooms/pessarium met spermadodende glijmiddelen

Laat de patiént bij verergering van de klachten (koorts, alge-
meen ziek-zijn) direct contact opnemen met de huisarts (van
wacht) (Klinkhamer et al., 2025).

2l UroGenitale infecties

Antimicrobiéle behandeling

Vrouwen zonder verhoogd risico en >12jaar

Eerste keuze - nitrofurantoine 100 mg, 3x per dag geduren-
de 5 dagen

Tweede keuze - fosfomycine 3 g in 1 dosis, bij voorkeur
voor het slapen gaan

Patiénten met verhoogd risico op gecompliceerd verloop (o.a.

tijdens de zwangerschap):

Eerste keuze - nitrofurantoine 100 mg, 3x per dag geduren-
de 7 dagen

Vermijd nitrofurantoine na de 36ste zwangerschapsweek: kan
hemolytische anemie veroorzaken bij de pasgeborene, vooral als
deze G6PD-deficiéntie (favisme) heeft.

Tweede keuze - fosfomycine 3 g in 1 dosis, bij voorkeur
voor het slapen gaan (Alternatief gedurende laatste weken van
de zwangerschap)

Pas de behandeling aan op basis van het antibiogram

Mannen

Eerste keuze - nitrofurantoine 100 mg, 3x per dag geduren-
de 7 dagen
Tweede keuze - cefuroxim 500 mg, 3x per dag gedurende 5

dagen
Pas de behandeling aan op basis van het antibiogram

Ouderen en/of patiénten met nierinsufficiéntie

®  Als GFR >30 mL/min/1.73m?: nitrofurantoine 100 mg, 3x per
dag gedurende 5 dagen

e Als GFR 15-30 mL/min/1.73m?: fosfomycine 3 g in 1 dosis, bij
voorkeur voor het slapen gaan

Pas de behandeling aan op basis van het antibiogram

BAPCOC 2026

Kind < 12 jaar

Eerste keuze - nitrofurantoine 5 tot 6 mg/kg/dag in 4 giften

gedurende 5 dagen (magistrale bereiding)

Tweede keuze - cefuroxim (niet bij IgE-gemedieerde penicil-
lineallergie) 30 mg/kg/dag in 3 giften gedurende 5 dagen - maxi-
mum 3x 500 mg/dag

Pas de behandeling aan op basis van het antibiogram

Recurrente (2 3 urineweginfecties per jaar) acu-

te cystitis*

i) Zelfbehandeling van iedere cystitis die als dusdanig herkend
wordt: hetzelfde behandelingsregime als voor blaasontste-
king bij vrouwen zonder verhoogd risico.

ii) Postcoitale behandeling: 50 mg nitrofurantoine binnen de 2
uur na coitus. Stop na 6 tot 12 maand.

iii) Profylactische behandeling: dagelijks 50 mg nitrofurantoine
voor het slapen gaan. Stop na 6 tot 12 maand.

* Voer een urinekweek uit bij recidiverende cystitis om de oorza-
kelijke kiem te identificeren.

Asymptomatische bacteriurie tijdens de zwan-
gerschap

Eerste keuze - nitrofurantoine 100 mg, 3x per dag geduren-
de 7 dagen

Vermijd nitrofurantoine na de 36ste zwangerschapsweek: kan
hemolytische anemie veroorzaken bij de pasgeborene, vooral als
deze G6PD-deficiéntie (favisme) heeft

Tweede keuze - fosfomycine 3 g in 1 dosis, bij voorkeur voor
het slapen gaan

(Alternatief gedurende laatste weken van de zwangerschap)

Pas de behandeling aan op basis van het antibiogram
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Overweeg een afwachtend beleid bij een gezonde, niet-
zwangere vrouw met een acute cystitis zonder pyelonefritis in
de voorgeschiedenis.

Bespreek met de vrouw de verschillende behandelingsopties
(afwachtend beleid, antibiotica, een uitgesteld antibioticum-
voorschrift), zie keuzekaart.

Start alsnog antibiotische behandeling indien de urineweginfec-
tie langer dan een week aanhoudt bij behandeling met alleen
pijnstilling.

Antibiotica en urine versturen voor cultuur en antibiogram
voor acute cystitis is geindiceerd voor alle andere risicogroe-
pen:

e Vrouwen met diabetes mellitus, een immuungecompro-
mitteerde patiént, afwijkingen aan de nieren/ urinewegen
of een voorgeschiedenis van pyelonefritis

® 7wangeren

® Mannen

e Kinderen jonger dan 12 jaar

Bespreek bij gezonde niet zwangere vrouwen 2 12 jaar met 2 3
urineweginfecties per jaar zonder onderliggende oorzaak:

e de mogelijkheid van profylaxe met veenbessen (cranbberry)
extract®, vaginaal estriol** (bij postmenopauzale vrouwen)
of postcoitale/ continue antibiotica, zie keuzekaart

e de mogelijkheid van zelfbehandeling voor maximaal 6 tot 12
maand

* gebruik geen veenbessen (crabberry) extract bij ouderen

** Herevalueer vaginaal estriol of estradiol gebruik minstens
jaarlijks. Estriol in ovules/creme of estradiol tabletten. Start met
1 applicatie/ dag gedurende 2 weken, gevolgd door een onder-
houdsbehandeling van 1 applicatie 2x/week.

Behandeling van asymptomatische bacteriurie wordt bij geen
enkele patiéntengroep aanbevolen, behalve bij zwangere vrou-
wen.

Volwassenen:

e Aanwijzingen voor onderliggende afwijkingen, zoals urine-
retentie, bemoeilijkte mictie, nier- of blaasstenen en tumo-
ren in blaas of kleine bekken (CA).

e Mannen met > 1 urineweginfectie in betrekkelijk korte tijd
(arbitrair: 2 binnen een half jaar) (CA).

Kinderen:

Direct:

e Kinderen die niet binnen 48 uur verbeteren op antimicrobi-
éle behandeling (CA).

e Niet-zindelijke kinderen bij wie een clean catch niet lukt
met een plaszakje een urineweginfectie niet kon worden
uitgesloten (katheterisatie geindiceerd) (CA).

e Als tijdens de infectie sprake is van een slappe straal, of bij
een vermoeden van andere obstructieve pathologie of een
palpabele massa in de buik (CA).

Binnen 6 weken na de infectie:

e Jongens met een urineweginfectie (CA).

e Tweemaal een urineweginfectie, waarvan ten minste een-
maal met koorts (CA).

e Driemaal een urineweginfectie zonder koorts (CA).

e Een urineweginfectie met een andere verwekker dan E. coli
(CA\) (bij kinderen geassocieerd met een verhoogd risico op
onderliggende anatomische of functionele afwijkingen en
een groter risico op complicaties).
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Urineweginfecties met weefselinvasie

(pyelonefritis, prostatitis)
Aangepast mei 2026

Een urineweginfectie met koorts is een aandoening die

ernstig kan verlopen en waarbij behandeling met een anti-

bioticum noodzakelijk is. Deze wordt gestart voor de uitslag

van de urinekweek en resistentiebepaling bekend zijn. De

kweekuitslag kan reden zijn om van antibioticum te wisse-

len. (Klinkhamer et al., 2025)

e  Adviseer ruime vochtinname.

e Adviseer patiént contact op te nemen voor de kweek-
uitslag.

e Adviseer de patiént contact op te nemen indien na 48
uur de klachten niet verbeteren of deze toenemen.

Indicaties voor antimicrobiéle behandeling

Behandel een urineweginfectie met tekenen van weefselin-

vasie (waaronder koorts) onmiddellijk met een antibioticum.

LLMN UroGenitale infecties

Antimicrobiéle behandeling

Empirische behandeling (aanpassen o.b.v. het antibiogram)

Niet zwangere vrouw (>12j)*

Eerste keuze - ciprofloxacine 500 mg, 2x per dag gedurende 7 d.
Tweede keuze (eerste keuze bij borstvoeding)

- amoxicilline-clavulaanzuur 875mg/125mg, 3x per dag gedurende 10 d.

Derde keuze (tweede keuze bij penicillineallergie)
- cotrimoxazol 800/160 mg, 2x per dag gedurende 10 dagen

Mannen (pyelonefritis/prostatitis)*
Eerste keuze - ciprofloxacine 500 mg, 2x per dag gedurende 14 d.

Tweede keuze - amoxicilline-clavulaanzuur 875mg/125 mg, 3x per
dag gedurende 14 dagen

Derde keuze (tweede keuze bij penicillineallergie)
- cotrimoxazol 800/160 mg, 2x per dag gedurende 14 dagen

* Bij aanwezigheid van een katheter kan er bij een goede respons gedu-
rende 7 in plaats van 14 dagen behandeld worden en dient de katheter
bij voorkeur voor de start, maar in elk geval voor het einde van de antibi-
oticumkuur te worden vervangen.

Kinderen

Eerste keuze - amoxicilline-clavulaanzuur gedurende 10 dagen:
® < 40kg: 50/12.5 mg/kg/dag in 3 giften
o > 40kg: 875mg/125 mg, 3x per dag

Tweede keuze - cotrimoxazol gedurende 10 dagen:

e 30/6 mg/kg/dag in 2 giften, maximum 2x 800/160 mg per dag
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Volwassenen
o Zwangere vrouwen
o Volwassenen met een pyelonefritis bij (vermoeden

van of reeds bekende) nierstenen (CA)

o Volwassenen die niet binnen 48 uur verbeteren op
antimicrobiéle behandeling (CA)

o Patiénten met een vermoedelijke sepsis (hypotensie,
tachycardie, tachypneu, koude rillingen) (CA)

I}l UroGenitale infecties

Kinderen

Direct naar een pediater:

e Kinderen < 3 maanden met koorts zonder focus (< 1
maand: elk kind met koorts) (CA)

e Kinderen met (vermoeden van) een urineweginfectie die
ernstig ziek zijn en/of braken (CA)

Kinderen die niet binnen 48 uur verbeteren op antimicro-
biéle behandeling (CA)

e Diagnostiek: Niet-zindelijke kinderen bij wie een clean
catch niet lukt en bij wie met een plaszakje een urineweg-
infectie niet kon worden uitgesloten (katheterisatie gein-
diceerd) (CA).

e Diagnostiek: Als tijdens de infectie sprake is van een slap-
pe straal of palpabele massa in de buik (CA).

Binnen 6 weken na de infectie naar een pediater:

e Jongens met een urineweginfectie (CA).

o Tweemaal een urineweginfectie, waarvan ten minste
eenmaal met koorts (CA)

e Driemaal een urineweginfectie zonder koorts (CA)

e Een urineweginfectie met een andere verwekker dan E.
coli (gezien verhoogd risico op anatomische afwijkingen)
(CA)

e Kinderen > 1 maand en < 2 jaar met een urineweginfectie
met koorts voor echografie (afwijkingen in vorm, grootte
en ligging van de nier(en) en/of dilatatie van pyelum,
calyces en/of ureter) (CA)

BAPCOC 2026
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Orchi-epididymitis

Aangepast mei 2026

Bij volwassenen en seksueel actieve adolescenten wordt epidi-
dymitis meestal veroorzaakt door een bacteriéle infectie, vaak
seksueel overdraagbaar of door de migratie van pathogenen
vanuit de urethra of blaas. De meest voorkomende geisoleerde
pathogenen zijn Enterobacterales (meestal E. coli), Chlamydia
trachomatis en Neisseria gonorrhoeae. Bij negatieve kweek en
NAAT moet andere etiologie (virale, inflammatoire, auto-
immuun) worden overwogen.

Spreek na 1 week een controle af om de uitslagen te bespre-
ken (Verlee & Bouma, 2016) of na 3 dagen bij epididymitis gere-
lateerd aan SOI (AB et al., 2023). Pas de behandeling zo nodig
aan op geleide van de urinekweek en/of SOI. Zet bij negatieve
testuitslagen de behandeling voort, tenzij deze geen verbete-
ring gaf (NHG, 2016).

Klachten van gevoeligheid en zwelling kunnen na afronding

van de antibioticakuur nog enkele weken aanhouden, maar het
herstel moet verder doorzetten.

Bij prepuberale jongens is de etiologie meestal onduidelijk en
wordt in ongeveer 25% van de gevallen een onderliggende pa-
thologie gevonden. Een urinecultuur is doorgaans negatief
(85%) en, in tegenstelling tot oudere jongens, is een seksueel
overdraagbare aandoening zeer zeldzaam. Ondersteunende
therapie (bijv. rust en pijnstillers) is meestal voldoende.

Indicaties voor antimicrobiéle behandeling

e Behandel een orchi-epididymitis bij volwassenen en seksu-
eel actieve adolescenten met antibiotica.

e Behandel een orchi-epididymitis bij prepuberale jongens
enkel met antibiotica bij aanwezigheid van pyurie of bij een
positieve urinecultuur (10 tot 15%) (voor keuze antibiotica
zie UWI met weefselinvasie). In de meeste gevallen is onder-
steunende therapie (bijv. rust en pijnstillers) voldoende.
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Empirische behandeling (aan te passen zo nodig na 72 uur

op basis van cultuur en antibiogram)

Orchi-epididymitis met vermoeden van SOI
- ceftriaxon IM eenmalige dosisvan 1 g

+ doxycycline oraal 100 mg, 2x per dag gedurende 10 d.

Orchi-epididymitis zonder vermoeden van SOI

(na prostaatbiopsie, vasectomie of andere urineweginstrumen-
tatieprocedures)

- levofloxacine oraal 500 mg, 1x per dag gedurende 10 d.

Bij vermoeden van zowel SOI als enterobacteri-
€n vb. bij insertieve anale seks
- ceftriaxon IM eenmalige dosisvan 1 g

+ levofloxacine oraal 500 mg, 1x per dag gedurende 10 d.

Voeg doxycycline toe bij een bewezen Chlamydia-infectie:
100 mg, 2x per dag gedurende 10 dagen

Indicaties voor verwijzing
o epididymitis bij een ernstig zieke patiént (spoed)

® stuur prepuberale patiénten met zwelling van de teelbal
bij diagnostische twijfel (dd torsio) laagdrempelig door
voor beeldvorming (CA).

e klachten die niet verbeteren binnen 72 uur na adequate
behandeling

e een recidief, vermoeden van onderliggende pathologie
en persisterende pijn of zwelling na de antibioticakuur
(bijvoorbeeld bij een abces of epididymitis door een
ander micro-organisme)
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Pelvic Inflammatory Disease (PID)

Aangepast mei 2026

Overweeg laagdrempelig de diagnose ‘PID’ bij vrouwen in de
vruchtbare leeftijd met pijn in onderbuik of bekken plus gevoe-
lige en/of vergrote adnexen, en bij pijn tijdens gynaecologisch
onderzoek, als een andere oorzaak voor de klachten niet waar-
schijnlijk lijkt. Verhoogde CRP, koorts, toegenomen of purulen-
te of mucopurulente vaginale afscheiding, soi in de voorge-
schiedenis en risicofactoren voor een soi maken de diagnose
‘PID’ waarschijnlijker. De sensitiviteit en de specificiteit van een
CRP-bepaling voor de diagnose ‘PID’ variéren sterk in de litera-
tuur, gemiddeld zijn deze respectievelijk 85% en 80%. Een CRP-
bepaling kan nuttig zijn maar een laag CRP sluit een PID niet
uit.

Het doel van de behandeling van PID is klachten verminde-
ren, ziekteduur bekorten en negatieve gevolgen van PID voor-
komen. PID kan ernstige gevolgen hebben op korte termijn
(abces) en op lange termijn (fertiliteitsproblemen, EUG). Be-

steed bij voorlichting aandacht aan het voorkémen van een
recidief; bij een recidief neemt de kans op negatieve langeter-
mijngevolgen sterk toe.

Test initieel op Chlamydia en gonorroe, test niet op Myco-
plasma genitalium.

Breng partnerwaarschuwing en behandeling ter sprake, ook
van ex-partners, wanneer de patiént een aangetoonde soi
heeft, ook als deze partner geen klachten heeft (zie Asympto-
matische SOl en partnerbehandeling) (Bouma et al., 2020).

Indicaties voor antimicrobiéle behandeling

Behandel bij PID of een vermoeden daarvan met antibiotica.

e Controle na 2-3 dagen om het effect van de ingestelde be-

handeling te evalueren

e Controle na 1 week om de labotesten te bespreken en klini-

sche evolutie te beoordelen.

LERl  UroGenitale infecties

Antimicrobiéle behandeling

REFERENTIES

Geef in verband met de waarschijnlijk polymicrobiéle oor-
sprong, SOl (zoals Chlamydia) en/of anaerobe bacterién, een
brede empirische behandeling.

Pas de behandeling zo nodig aan bij het identificeren van de
onderliggende verwekker. Afoouwen van de initiéle behandeling

op basis van een negatieve test is niet aangewezen.

Eerste keuze

- ceftriaxon IM eenmalige dosisvan 1 g
+ doxycycline 100 mg, 2x per dag gedurende 14 dagen
+ metronidazol 500 mg, 3x per dag gedurende 14 dagen

Alternatief enkel bij absolute contra-indicatie tegen

ceftriaxon en doxycycline
- ciprofloxacine 500 mg, 1x per dag gedurende 14 dagen

+ metronidazol 500 mg, 3x per dag gedurende 14 dagen

Indicaties voor verwijzing

Verwijs naar de gynaecoloog bij (CA):

e Ernstig algemeen ziek zijn, mogelijk is er sprake van een
tubo-ovarieel abces (spoed)

e Zwangerschap en PID: onmiddellijk

e Diagnostische twijfel, in het bijzonder over de beoorde-
ling van het vaginaal toucher

e Onvoldoende effect van antibiotica tijdens de controle
momenten na 2-3 dagen en 1 week

Overweeg verwijzing bij een immuungecompromitteerde
patiént.
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Acute vulvovaginitis

Aangepast mei 2026

Een bacteriéle vaginose wordt veroorzaakt door een verstoord
evenwicht tussen verschillende bacterién, het aantal lactobacillen is
gedaald, en het aantal en de diversiteit aan anaerobe bacterién is
toegenomen. Deze verstoring gaat gepaard met toegenomen af-
scheiding die onaangenaam ruikt (doordat de anaerobe bacterién
ammoniak produceren) en gaat vaak vanzelf over. Bij een onzekere
diagnose kan afhankelijk van de klachten en in overleg met patiénte
gekozen worden voor een proefbehandeling of voor afwachtend
beleid. Tijdens de zwangerschap is er een iets groter risico op
vroeggeboorte, late miskraam en infectie bij de moeder, maar Het
is niet aangetoond dat behandeling de kans op vroeggeboorte ver-
mindert.

Vulvovaginale candidiasis is naar schatting de tweede meest
voorkomende oorzaak van vaginitis, na bacteriéle vaginose. Candi-
da albicans is verantwoordelijk voor ongeveer 85 tot 90% van de
candida-infecties, de resterende 10% wordt in nagenoeg alle geval-
len veroorzaakt door Candida glabrata. (Martin Lopez, 2015). Gisten
en bacterién komen voor in de vagina onder normale fysiologische
omstandigheden. Als het evenwicht tussen gisten en bacterién
verstoord geraakt kan een schimmelinfectie ontstaan met klachten
van jeuk en witte afscheiding. Candida-infecties komen vaker voor
bij zwangerschap, oestrogeenbehandeling, breedspectrumantibioti-
cagebruik, diabetes mellitus of verminderde afweer, maar regelma-
tig is geen van deze factoren aanwezig. Een schimmelinfectie kan
vanzelf overgaan. In sommige gevallen kan een schimmelinfectie
wel ernstige klachten geven of hardnekkig zijn (NHG-werkgroep
Fluor vaginalis, 2024).

Trichomonas vaginalis is een soi die geassocieerd is aan compli-
caties tijdens de zwangerschap zoals het voortijdig breken van de
vliezen, vroeggeboorte en laag geboortegewicht (Cotch et al.,
1997). Er is echter geenbewijs dat behandeling van een trichomo-
nasinfectie tijdens de zwangerschap met metronidazol deze perina-
tale morbiditeit reduceert. Doe een soi-anamnese en verricht op
grond daarvan zo nodig bijkomende soi-tests.

Hou er rekening mee dat de hulpstoffen van vaginale cremes het
latex van condooms en pessaria (ook anticonceptieve ringen) aan-
tasten, waardoor de anticonceptieve betrouwbaarheid en de be-
scherming tegen seksueel overdraagbare infecties verminderen
gedurende de behandeling en tot 3 dagen erna.

LERN UroGenitale infecties

Antimicrobiéle behandeling

Bacteriéle vaginose

Lokale (vaginale) behandeling heeft de voorkeur vanwege de
beperkte systemische absorptie. Orale therapie is een effectief
alternatief. De keuze dient samen met de patiént te worden
gemaakt (gedeelde besluitvorming), op basis van voorkeur en
klinische context.

Lokaal (vaginaal) (voor het slapengaan diep vaginaal inbrengen)

- metronidazol ovule 500 mg, 1x per dag gedurende 7 d.

- clindamycine ovule 100 mg, 1x per dag gedurende 3 d.

- clindamycine vaginale creme 2 %: 5 g, 1x per dag gedurende 7
dagen

Alternatief

- metronidazol per os 500 mg, 2x per dag gedurende 7 dagen
Overweeg metronidazol éénmalig 2 g bij borstvoeding*

—> Recidiverende bacteriéle vaginose
e Behandeling: zie voorgaande

e Partnerbehandeling:
- metronidazol per os 500 mg, 2x per dag gedurende 7d.
EN
- clindamycine 2% creme, 2x per dag aangebracht op de
huid van de penis

Trichomonas Vaginalis

Eerste keuze

- metronidazol per os 500 mg, 2x per dag gedurende 7 dagen

Tweede keuze

- metronidazol éénmalig 2 g

BAPCOC 2026

Candida vulvovaginitis

Geef bij voorkeur een lokale behandeling tijdens de zwanger-
schap of borstvoeding. Kies een behandeling in overleg met de
patiént.

= Milde of recidiverende symptomen

Eerste keuze: lokaal (voor het slapengaan diep vaginaal

inbrengen)

- clotrimazol

e Vaginale tablet of capsule 500 mg éénmalig

e 1 applicator (ca 10g) vaginale créme 20 mg/g gedurende 3d.
Tijdens de zwangerschap: breng handmatig vaginaal in, zon-
der applicator

- fenticonazol ovule 600 mg éénmalig (niet geindiceerd tijdens

de zwangerschap)

Tweede keuze: peroraal

- fluconazol 150 mg 1 capsule
Bij uitwendige jeuk: combineer met miconazolcréme 20 mg/g
tweemaal daags of clotrimazol 10 mg/g tweemaal daags

Borstvoeding
- clotrimazol vaginaal of fluconazol als éénmalige orale dosis.

Ernstig met uitgebreide erytheem/oedeem/krabeffecten
(langere behandeling)

- clotrimazol vaginale créme 1 applicator (5g) 20 mg/g, voor het

slapengaan diep inbrengen, gedurende 7 tot 14 dagen

- Of peroraal fluconazol 150 mg op dag 1 en dag 4

= Recidiverende candida vulvovaginitis

Plan een controle na 3 maanden om het beleid te evalueren en
zo nodig aan te passen.

Zelfbehandeling bij klachten zie beleid hierboven of geef

3 capsules fluconazol om telkens 1 capsule in te nemen bij sto-
rende klachten

Profylactische behandeling

- Fluconazol 150 mg gedurende 3 tot 6 maand, 1 capsule op
dag 5 van de menstruatie. Indien onvoldoende, kan fluconazol

be

tot maximaal één keer per week worden toegediend.
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Bacteriéle vaginose

e Een antibioticabehandeling is bij al dan niet zwangere
vrouwen alleen geindiceerd bij hinderlijke klachten.

o Medicamenteuze profylaxe ter voorkoming van een
recidief wordt niet aangeraden.

e Behandeling van seksuele partner(s) wordt over het
algemeen niet aangeraden. Op basis van een recente
RCT kan behandeling van de vaste partner overwogen
worden bij recidiverende bacteriéle vaginose (Vodstrcil
et al.,, 2025).

Candida vulvovaginitis

o Medicamenteuze behandeling is bij al dan niet zwange-
re vrouwen alleen geindiceerd bij hinderlijke klachten.

e Bij een recidief is de behandeling dezelfde als bij een
eerste infectie.

e Bespreek bij > 3 keer per jaar vulvovaginale candidiasis
en hardnekkige klachten zelfbehandeling of continue
profylaxe.

e De partner wordt niet meebehandeld, tenzij deze zelf
klachten heeft.

Trichomonas vaginalis

e Een antibioticabehandeling is aangewezen.

e Alle partners van de voorafgaande 4 weken worden
meebehandeld en getest, ongeacht of er wel of geen
klachten zijn.
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REFERENTIES

AB, E., Bruggeling, N., Donker, G., Posthuma, J., Schep, A., Stam, A.,
Swarte, C., Van der Spruit, R., & Wittenberg, J. (2023). NHG-standaard:
Het soa-consult. In NHG-richtlijnen. https://richtlijnen.nhg.org/
standaarden/het-soa-consult

Balkus, J. E., Jaoko, W., Mandaliya, K., Richardson, B. A., Masese, L.,
Gitau, R., Kiarie, J., Marrazzo, J., Farquhar, C., & McClelland, R. S.
(2012). The posttrial effect of oral periodic presumptive treatment for
vaginal infections on the incidence of bacterial vaginosis and Lacto-
bacillus colonization. Sexually Transmitted Diseases, 39(5), 361-365.
https://doi.org/10.1097/0LQ.0b013e31824790d7

Brocklehurst, P., Gordon, A., Heatley, E., & Milan, S. J. (2013). Antibio-
tics for treating bacterial vaginosis in pregnancy. Cochrane Database
of Systematic Reviews, 2013(1). https://
doi.org/10.1002/14651858.CD000262.pub4

Cotch, M. F., Pastorek, J. G., Nugent, R. P., Hillier, S. L., Gibbs, R. S.,
Martin, D. H., Eschenbach, D. A., Edelman, R., Carey, J. C., Regan, J. A.,
Krohn, M. A., Klebanoff, M. A., Rao, A. V, & Rhoads, G. G. (1997).
Trichomonas vaginalis associated with low birth weight and preterm
delivery. The Vaginal Infections and Prematurity Study Group. Sexually
Transmitted Diseases, 24(6), 353—360. https://
doi.org/10.1097/00007435-199707000-00008

BAPCOC 2026

Denison, H. J., Worswick, J., Bond, C. M., Grimshaw, J. M., Mayhew, A.,
Gnani Ramadoss, S., Robertson, C., Schaafsma, M. E., & Watson, M. C.
(2020). Oral versus intra-vaginal imidazole and triazole anti-fungal treat-
ment of uncomplicated vulvovaginal candidiasis (thrush). Cochrane
Database of Systematic Reviews, 2020(8). https://
doi.org/10.1002/14651858.CD002845.pub3

Fong, I. W. (1994). The value of prophylactic (monthly) clotrimazole
versus empiric self-treatment in recurrent vaginal candidiasis. Genitouri-
nary Medicine, 70(2), 124-126. https://doi.org/10.1136/sti.70.2.124

Forna, F., & Gllmezoglu, A. M. (2003). Interventions for treating tricho-
moniasis in women. Cochrane Database of Systematic Reviews. https://
doi.org/10.1002/14651858.CD000218

Gllmezoglu, A. M., & Azhar, M. (2011). Interventions for trichomoniasis
in pregnancy. The Cochrane Database of Systematic Reviews, 2011(5),
CD000220. https://doi.org/10.1002/14651858.CD000220.pub2

Hamrick, M. (2000). Bacterial Vaginosis and Treatment of Sexual Part-
ners. Archives of Family Medicine, 9(7), 647—648. https://
doi.org/10.1001/archfami.9.7.647

Martin Lopez, J. E. (2015). Candidiasis (vulvovaginal). BMJ Clinical Evi-
dence, 2015.

Mglgaard-Nielsen, D., Pasternak, B., & Hviid, A. (2013). Use of oral fluco-
nazole during pregnancy and the risk of birth defects. The New England
Journal of Medicine, 369(9), 830-839. https://doi.org/10.1056/
NEJMo02a1301066

NHG-werkgroep Fluor vaginalis. (2024). NHG-Standaard: Fluor vaginalis.
Versie 3.3, januari 2024. https://richtlijnen.nhg.org/files/
pdf/3202_Fluor%20vaginalis_januari-2024.pdf

Oduyebo, O. 0., Anorlu, R. I., & Ogunsola, F. T. (2009). The effects of
antimicrobial therapy on bacterial vaginosis in non-pregnant women.
Cochrane Database of Systematic Reviews. https://
doi.org/10.1002/14651858.CD006055.pub2

Rosa, M. I, Silva, B. R., Pires, P. S,, Silva, F. R., Silva, N. C., Silva, F. R.,
Souza, S. L., Madeira, K., Panatto, A. P., & Medeiros, L. R. (2013). Weekly
fluconazole therapy for recurrent vulvovaginal candidiasis: a systematic
review and meta-analysis. European Journal of Obstetrics, Gynecology,
and Reproductive Biology, 167(2), 132-136. https://doi.org/10.1016/
j.ejogrb.2012.12.001

Sobel, J. D., Ferris, D., Schwebke, J., Nyirjesy, P., Wiesenfeld, H. C., Pei-
pert, J., Soper, D., Ohmit, S. E., & Hillier, S. L. (2006). Suppressive anti-
bacterial therapy with 0.75% metronidazole vaginal gel to prevent re-
current bacterial vaginosis. American Journal of Obstetrics and Gyneco-
logy, 194(5), 1283-1289. https://doi.org/10.1016/j.ajog.2005.11.041

Vodstrcil, L. A., Plummer, E. L., Fairley, C. K., Hocking, J. S., Law, M. G.,
Petoumenos, K., Bateson, D., Murray, G. L., Donovan, B., Chow, E. P. F.,
Chen, M. Y., Kaldor, J., Bradshaw, C. S., & StepUp Team. (2025). Male-
Partner Treatment to Prevent Recurrence of Bacterial Vaginosis. The
New England Journal of Medicine, 392(10), 947-957. https://
doi.org/10.1056/NEJM0a2405404

Volksgezondheid
o Veiligheid van de Voedselketen
Leefmilieu °



Urethritis en cervicitis

Aangepast mei 2026

Dit hoofdstuk behandelt zowel het beleid bij cervicitis als
bij urethritis, aangezien de verwekkers en behandeling verge-
lijkbaar zijn (o.a. Chlamydia trachomatis, Neisseria gonor-
rhoeae). Er zijn geen aanwijzingen dat een afwijkend beleid
nodig is.

Vermijd tot 1 week na de start van de behandeling onbe-
schermd seksueel contact (oraal, vaginaal, anaal). Spreek een
controle af bij aanhoudende klachten na behandeling. Ga na
of de oorspronkelijke behandeling is afgemaakt en of er mo-
gelijk sprake is van herbesmetting of een nieuwe besmetting.
(AB et al., 2023).

In Belgié wordt Mycoplasma genitalium vaak bepaald in
een multiplex diagnostisch onderzoek. Behandeling is alleen
geindiceerd indien vier weken na het begin van de klachten
geen spontane genezing is opgetreden én gonorroe en
chlamydia zijn uitgesloten.

Indicaties voor antimicrobiéle behandeling

e  Wacht bij voorkeur de uitslag van het aanvullend onder-
zoek af.
e Bij een negatieve test op chlamydia en gonorroe: wacht
4 weken spontaan herstel af
e Indien geen spontaan herstel: test opnieuw op
chlamydia en gonorroe om fout-negatieven uit te
sluiten en op Mycoplasma genitalium en Trichomo-
nas vaginalis (zie richtlijn labotesten).

e Indien bij urethritis vanwege de ernst van de klachten of
andere redenen de uitslag van het aanvullend onderzoek
niet kan worden afgewacht: Start direct na afname van
materiaal voor aanvullend onderzoek met een empirische
behandeling

LYB] UroGenitale infecties

Antimicrobiéle behandeling

REFERENTIES

Empirische behandeling voor urethritis

(wacht zo mogelijk laboresultaat af)
- doxycycline 100 mg, 2x per dag gedurende 7 dagen
+ ceftriaxon IM eenmalige dosisvan 1 g

Enkel bij contra-indicatie voor doxycycline

- azitromycine eenmalige dosisvan 1 g
+ ceftriaxon IM eenmalige dosisvan 1 g

Chlamydia

e Mannen en niet zwangere vrouwen: - doxycycline 100mg, 2x per
dag gedurende 7 dagen

e Zwangere vrouwen: - azitromycine 1g eenmalige dosis

Lymphogranuloma venereum (na bevestiging van een anorectale CT-

infectie door het labo, wordt getest als er proctitis klachten aanwezig

zijn door chlamydia of bij MSM):
- doxycycline 100mg, 2x per dag gedurende 20 dagen

Gonokokken
- ceftriaxon IM eenmalige dosisvan 1 g

Trichomonas vaginalis Zie acute vulvovaginitis voor beleid

Mycoplasma genitalium

Start met:

- doxycycline oraal 100 mg, 2x per dag gedurende 7 dagen

Gevolgd door:

- azitromycine 1g, 1x op dag 1, gevolgd door 500 mg, 1x per dag van
dag 2 tot 4 (totale dosis 2.5 g)

Bij resistentie tegen azitromycine

- moxifloxacine oraal 400 mg, 1x per dag gedurende 10 dagen
Indicaties voor verwijzing

Overleg met de medisch microbioloog of verwijs naar de uroloog/
gynaecoloog bij persisterende klachten ondanks behandeling (CA).
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Syfilis

Aangepast mei 2026

Patiénten met een vroege, besmettelijke syfilis moet worden
geadviseerd om zich te onthouden van seks tot een week na het
begin van de behandeling. (AB et al., 2023; Jespers et al., 2023)
Alle patiénten bij wie de diagnose syfilis is gesteld, moeten tests
op andere SOI, waaronder HIV, aangeboden krijgen. (AB et al.,
2023; Jespers et al., 2023)

Spreek klinische en serologische controles af 6 en 12 maan-
den na de behandeling (AB et al., 2023). Een eventuele snellere
controle na 1 en/of 3 maand kan aangewezen zijn bij risico op
re-infectie, symptomen verdacht voor neurosyfilis, risico op lost
to follow-up en noodzaak voor geruststelling van de patiént
(Jespers et al., 2023).

De behandeling is succesvol als de VDRL of RPR-titer met een
factor 4 daalt. Als de VDRL/RPR-titer na 6-12 maanden voor
vroege sYfilis (primaire, secundaire, vroeg latente syfilis), en 12-
24m voor late syfilis niet gedaald is of na een aanvankelijke
daling weer stijgt, is er sprake van een falende behandeling of
recidief.

Zie hoofdstuk Asymptomatische SOl en partnerbehandeling

voor indicaties voor partnerwaarschuwing.

Indicaties voor antimicrobiéle behandeling

Behandel of verwijs naar een dienst infectiologie of soi/ HIV

referentiecentra bij:

e Actieve syfilis

e Positieve serologische testen in combinatie met klinische
gegevens

Overweeg onmiddellijke behandeling van seksuele partners,
vooral zwangere partners, tenzij deze contacten regelmatig
langs kunnen komen op consultatie om syfilis uit te sluiten door
middel van klinisch en serologisch onderzoek (0, 6 weken en 3-6
maand).

LY UroGenitale infecties

Antimicrobiéle behandeling

Primaire, secundaire en vroeg latente syfilis
Eerste keuze

- benzathine benzylpenicilline IM* 2,4 miljoen IE, op 2 verschillen-
de plaatsen (1 dag behandeling)

In geval van penicillineallergie

- doxycycline 100 mg, 2x per dag gedurende 14 dagen

Laat latente syfilis
Eerste keuze

- benzathine benzylpenicillin IM* 2.4 million IE, op 2 verschillende
plaatsen op dag 1, dag 8, en dag 15

In geval van penicillineallergie

- doxycycline 100 mg, 2x per dag gedurende 28 dagen

Partnerbehandeling
Eerste keuze

- benzathine benzylpenicilline IM* 2,4 miljoen IE, op 2 verschillen-
de plaatsen (1 dag behandeling)

In geval van penicillineallergie

- doxycycline 100 mg, 2x per dag gedurende 14 dagen

* Aangezien de penicilline-injecties erg pijnlijk zijn, kan 2 ml van
het oplosmiddel vervangen worden door 2 ml lidocaine 2%

BAPCOC 2026

Indicaties voor verwijzing
Verwijs de volgende patiénten met syfilis altijd naar een
dienst infectiologie of soi/ HIV referentiecentra:

e Bij klinisch beeld van een symptomatische late syfilis
(neurosyphilis, otosyphilis, oculaire syphilis, etc.) (CA)

e Zwangeren (ook naar de gynaecoloog) (CA)
e Patiénten met een co-infectie door HIV (CA)

® Verwijs patiénten alsnog als de behandeling faalt of herinfectie
optreedt (CA)

e Na aanvang van behandeling: bij moeilijke interpretatie van
serologische testen (CA)
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Herpes genitalis

Aangepast mei 2026

Aanvullend onderzoek is meestal niet nodig. De diagnose
kan op basis van het klinisch beeld gesteld worden. Overweeg
bij twijfel om een PCR te doen op materiaal uit een actieve
laesie. De indicatie voor serologisch onderzoek is beperkt.

Maak onderscheid tussen een primo-infectie (veel klachten,
algemene verschijnselen, groot geinfecteerd oppervlak, ge-
zwollen lymfeklieren) en een recidief. Ook bij een recidief
dient een onderscheid gemaakt te worden tussen een recidief
met geringe en een recidief met ernstige klachten.

Bij een recidief met geringe klachten wordt een symptoma-

tisch behandeling aanbevolen:

e een indrogende pasta, bijvoorbeeld zinkoxidesmeersel,
vaseline met 10% zinkoxide TMF (beter afwasbaar) of
zinksulfaatvaselinecreme 0,5% (geeft geen vlekken).

® |okale pijnstilling met lidocainezinkoxidesmeersel 5%,

e systemische pijnstilling met paracetamol of een NSAID.

Wees ook steeds alert op eventuele secundaire bacteriéle
infecties en behandel deze.

Contactopsporing is niet zinvol (effectieve preventie is niet
mogelijk), het informeren van seksuele partners wel. (AB et
al., 2023).

XA UroGenitale infecties

Antimicrobiéle behandeling

(Vermoeden van) Primo-infectie

- aciclovir 400 mg, 3x per dag gedurende 7-10 dagen
- valaciclovir 1 g, 2x per dag gedurende 7-10 dagen

Bij een zwangerschapsduur < 34 weeks, zowel voor primo infectie

als voor een recidief:
- aciclovir 400 mg, 3x per dag gedurende 5 dagen

(Vermoeden van) Recidiverende herpes

Bij immuuncompetente patiénten (episodische behandeling)

- aciclovir 800 mg, 3x per dag gedurende 2 dagen

- aciclovir 800 mg, 2x per dag gedurende 5 dagen

- valaciclovir* 500 mg, 2x per dag gedurende 3 dagen
- valaciclovir 1 g, 1x per dag gedurende 5 dagen

Bij HIV-geinfecteerde of anderszins immuungecompromitteerde

patiénten (episodische behandeling)
- aciclovir 400 mg, 3x per dag gedurende 5 tot 10 dagen
- valaciclovir 1 g, 2x per dag gedurende 5 tot 10 dagen

Profylactische behandeling

- aciclovir 400 mg, 2x per dag
- valaciclovir 1 g, 1x per dag

Gedurende de laatste 4 weken van de zwangerschap

- aciclovir 400 mg, 3x per dag (in overleg met de verloskundige of
gynaecoloog

*In Belgié wordt valaciclovir niet vergoed voor de behandeling van
genitale herpes.

BAPCOC 2026

Indicaties voor antimicrobiéle behandeling

Primo-infectie:

Start een antivirale behandeling binnen 5 dagen na het begin van
de symptomen of zolang de herpesinfectie nog in progressie is
(nog nieuwe letsels gevormd worden) (CA):

e Bijiedereen te overwegen

e Bij ernstige klachten en bij immuungecompromitteerde patién-

ten
Recidief:

In de meeste gevallen is een lokale symptomatische behandeling
(zie inleiding) voldoende.

Start een antivirale behandeling < 48 uur (via zelfbehandeling) na
het ontstaan van de eerste tekenen (prodromen):

e Bij patiénten met ernstige klachten

® Bij zwangerschapsduur < 34 weken met ernstige klachten

® Bijimmuungecompromitteerde patiénten

Indicaties voor profylactische therapie

® Gedurende de laatste 4 weken van de zwangerschap na een
recidief of primo-infectie bij een zwangerschapsduur < 34 we-
ken in overleg met de verloskundige of gynaecoloog.

e Bij frequente recidieven (> 6 per jaar) met veel klachten. Eva-
lueer na 6-12 maanden en bespreek daarna samen met de
patiént of de medicatie op proef kan worden gestaakt. Hervat
de medicatie als na het staken frequent recidieven optreden (>
2 episoden in korte tijd) en evalueer vervolgens jaarlijks.

Indicaties voor verwijzing en overleg

Bij zwangerschapsduur > 34 weken en primo-infectie:

® verwijs de patiént naar de gynaecoloog voor een sectio caesa-
rea (zwangeren met een recidief kunnen vaginaal bevallen).
e overleg met de gynaecoloog of diagnostiek en behandeling

alvast gestart moeten worden.

Bij zwangerschapsduur < 34 weken en recidief of primo infectie:

overleg met de gynaecoloog over profylactisch therapie gedurende
de laatste 4 weken van de zwangerschap.
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Partnerbehandeling
en behandeling van asymptomatische
Seksueel

Overdraagbare Infecties (SOI)

Aangepast mei 2026

Bij aanwezigheid van een al dan niet asymptomatische soi
is een soi anamnese met zo nodig aanvullend onderzoek
nodig.

Hou bij het testen van partners steeds rekening met de
windowperiode van een soi, de tijd tussen de besmetting en
wanneer de diagnostische test betrouwbaar positief is (zie
aanbevelingen laboratoriumdiagnostiek).

LB B UroGenitale infecties

Antimicrobiéle behandeling

Chlamydia

e Mannen en niet zwangere vrouwen:

- doxycycline 100 mg, 2x per dag gedurende 7 dagen

® Zwangere vrouwen:

- azitromycine 1g éénmalige dosis

Lymphogranuloma venereum (na bevestiging van een anorec-
tale CT-infectie door het labo, wordt getest als er proctitis
klachten aanwezig zijn door chlamydia of bij MSM):

- doxycycline 100 mg, 2x per dag gedurende 20 dagen

Gonokokken

- ceftriaxon IM eenmalige dosisvan 1 g

Mycoplasma genitalium

Start met:
- doxycycline 100 mg, 2x per dag gedurende 7 dagen
Gevolgd door:

- azitromycine 1 g, 1x op dag 1, gevolgd door 500 mg, 1x in per
dag van dag 2 tot 4 (totale dosis 2.5 g)

Bij resistentie aan azitromycine

- moxifloxacine oraal 400 mg, 1x per dag gedurende 10 dagen

BAPCOC 2026

Syfilis

- benzathine benzylpenicilline IM* 2,4 miljoen IE, op 2 verschillen-
de plaatsen

e bijinfectie < 1 jaar geleden: 1 dag behandeling

e bijinfectie > 1 jaar geleden of niet gekend: behandeling op dag
1, dag 8 en dag 15

In geval van penicillineallergie

- doxycycline 100 mg, 2x per dag

e bijinfectie < 1 jaar geleden: gedurende 14 dagen

e bijinfectie > 1 jaar geleden of niet gekend: gedurende 28 da-
gen

Trichomonas vaginalis

Eerste keuze

- metronidazol per os 500 mg, 2x per dag gedurende 7 dagen

Tweede keuze

- metronidazol éénmalig 2 g
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Chlamydia en Gonorroe

Behandeling is geindiceerd bij een positieve testuitslag (CA).
Doe bij een negatieve test zo nodig een nieuwe afname twee
weken na een risicocontact wegens de “windowperiode” van
twee weken.

Partnerwaarschuwing bij:

e Mannen met klachten: alle partners uit de periode 4-6 we-
ken voor het begin van de klachten.

e Mannen zonder klachten: alle partners uit de voorafgaande
6 maanden.

e Vrouwen (met én zonder klachten): alle partners uit de
voorafgaande 6 maanden.

Trichomonas vaginalis

Alle partners van de voorafgaande 4 weken worden meebehan-
deld en getest, ongeacht of er wel of geen klachten zijn.

Partnerwaarschuwing bij: alle partners van de voorgaande 4

weken

LN UroGenitale infecties

Syfilis

Overweeg onmiddellijke behandeling van seksuele partners,
vooral zwangere partners, tenzij deze contacten regelmatig
langs kunnen komen op consultatie om syfilis uit te sluiten
door middel van klinisch en serologisch onderzoek (0, 6 weken
en 3-6 maand). Zie ook hoofdstuk Syfilis.

Partnerwaarschuwing bij:

° Primaire syfilis: alle partners van de afgelopen 3 maan-
den, ongeacht of er wel/niet een condoom is gebruikt.

° Vroeg-latente syfilis: alle partners van de afgelopen 12
maanden.

° Latente syfilis van onbekende duur: alle partners van de
voorafgaande 12 tot 24 maanden.

° Laat-latente syfilis en tertiaire syfilis: waarschuw in het
geval van een langdurige relatie de partner en eventue-
le kinderen van vrouwelijke patiénten.

Mycoplasma genitalium

Schrijf geen antibiotica voor aan asymptomatische dragers
(mannelijk/vrouwelijk).

Behalve als een vaste partner (man of vrouw) van een man
met aanhoudende urethritissymptomen (>4 weken) drager
blijkt te zijn van Mycoplasma genitalium.

BAPCOC 2026
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Acute gastro-enteritis

(geen reizigersdiarree)

Een acute gastro-enteritis is meestal van virale oorsprong en
kent doorgaans een spontaan gunstig klinisch verloop met ver-
dwijnen van de klachten binnen een periode van twee weken.

Antibiotica zijn in de regel niet geindiceerd bij een patiént met
acute gastro-enteritis (GRADE 1B).

De behandeling moet in de eerste plaats gericht zijn op de pre-
ventie of de correctie van dehydratatie.

Antibiotica zijn wel geindiceerd bij:

e dysenteriesyndroom (diarree met koorts, bloederige stoel-
gang en/of belangrijke aantasting van de algemene toestand)
(GRADE 2C)

e immunogecompromitteerde patiénten (oncologisch,
immunotherapie, ...)

Hospitalisatie is aangewezen bij:

e patiénten met een septisch beeld, ernstige aantasting van
de algemene toestand en bloederige diarree (GRADE 1C*)

® patiénten met (ernstige) dehydratatie waarbij ambulante
orale rehydratatie niet gegarandeerd kan worden (GRADE
1C*)

Overleg met gastro-enteroloog is geindiceerd bij patiénten met
inflammatoir darmlijden.

Een stoelgangsonderzoek kan overwogen worden bij aanhou-
dende diarree (>10 dagen) teneinde een eventuele oorzakelijke
behandeling in te stellen (GRADE 2C), alsook véor de start van
een empirische behandeling.

LYBN Gastrolntestinale infecties

Antimicrobiéle behandeling

- azitromycine
Kind: 10 mg/kg/d gedurende 3 dagen, in 1 dosis
Volwassene: 500 mg, 1x per dag gedurende 3 dagen

(Te starten na afname van een stoelgangsstaal voor etiologische

diagnose en eventuele aanpassing van de therapie aan de etiolo-
gie.)
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Er is weinig bekend over het natuurlijk verloop en de prognose
van diverticulitis maar recent onderzoek toont aan dat antibio-
tica niet nuttig zijn voor de behandeling van ongecompliceerde
diverticulitis (GRADE 1A).

Antibiotica zijn wel geindiceerd:

® bijimmunogecompromitteerde, bij patiénten met belangrij-
ke comorbiditeit, bij een CRP>150mg/L (GRADE 1C*)

® bij gecompliceerde diverticulitis bevestigd door CT-ab-
domen (GRADE 1C*)

Hospitalisatie is geindiceerd bij ernstig inflammatoir syndroom
of sepsis (GRADE 1C*)

58 Gastrolntestinale infecties

Antimicrobiéle behandeling

REFERENTIES

Eerste keuze
- amoxicilline-clavulaanzuur 500 mg, 3x per dag gedurende 7
dagen

Alternatief bij penicillineallergie

- ciprofloxacine 500 mg, 2x per dag
+ metronidazol 500 mg, 3x per dag gedurende 7 dagen
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Peri-anaal abces REFERENTIES
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De behandeling van een peri-anaal abces is in de eerste plaats ne: anal abeess. J Colorectal Dis 2012; 27: 831- 837.

chirurgisch met incisie en drainage (GRADE 1C*). De plaats van
antibiotica preoperatief in de ambulante praktijk is onduidelijk.
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Eradicatie van Helicobacter pylori

Wanneer Helicobacter pylori is aangetoond bij patiénten met
een duodenaal ulcus (GRADE 1A), een maagulcus (GRADE 1B)
of dyspepsie (GRADE 1A) is een eradicatietherapie aangewe-
zen.

'l Gastrolntestinale infecties

Antimicrobiéle behandeling

REFERENTIES

Concomitante behandeling gedurende 10 dagen:

- PPl omeprazol 20 mg (of equivalent), 2x per dag
+ amoxicilline 1000 mg, 2x per dag
+ claritromycine 500 mg, 2x per dag
+ metronidazol 500 mg, 2x per dag

Alternatief

Concomitante behandeling gedurende 10 dagen:

- PPl omeprazol 20 mg (of equivalent), 2x per dag
+ bismut 420 mg, 4x per dag
+ tetracycline 375 mg, 4x per dag
+ metronidazol 375 mg, 4x per dag

Het is belangrijk om het resultaat van de eradicatie te controleren
met een niet-invasieve test (via een ureum-ademtest of via het
opsporen van antigenen in de stoelgang) minstens 4 weken na het
stoppen van concomitante behandeling*.

*In geval PPl langer wordt doorgenomen, moet men minstens
twee weken met deze vervolgtherapie stoppen alvorens de con-
trole uit te voeren.
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Tandgerelateerde infecties

in de mond

Bij abcessen in het melkgebit of in het definitieve gebit zijn
antibiotica zelden aangewezen. Patiénten met een abces in
de mond worden best naar een tandarts verwezen voor
tandheelkundige behandeling (“source control”).

Meer informatie kan u hierover vinden in de ‘Richtlijn voor
het rationeel voorschrijven van antibiotica in de tandarts-

praktijk’ van het Federaal Kenniscentrum voor de gezond-
heidszorg (KCE).
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Acute conjunctivitis

Aangepast mei 2026

Op basis van anamnese en onderzoek kan geen betrouwbaar
onderscheid worden gemaakt tussen een bacteriéle en een virale
conjunctivitis.

Raad het gebruik van contactlenzen af. Adviseer voordat len-
zen weer worden gebruikt om harde lenzen extra te reinigen en
om zachte lenzen te vervangen en daarbij nieuwe reinigingsvloei-
stof te gebruiken en lenzenhouders grondig te reinigen en te des-
infecteren (Bolsius et al., 2024).

Indicaties voor antimicrobiéle behandeling
Antibiotica zijn in de regel niet geindiceerd bij een acute infectieuze
conjunctivitis.
Antibiotica zijn wel geindiceerd bij risicopatiénten zoals immuunge-
compromitteerde patiénten of mensen met vooraf bestaande oog-
aandoeningen (recente oogoperaties, chronisch infectieuze oog-
ziekten...). Als een antibioticum niet geindiceerd is kan een indiffe-
rent middel zoals kunsttranen verzachtend werken.
Antibiotica kunnen overwogen worden bij:

e ernstige klachten met als doel een snellere symptoomresolutie

(CA).

e geen merkbare verbetering na 1 week zonder antibiotica (CA)

Indicaties voor verwijzing

e Bij alarmsymptomen (pijn, visusverandering, fotofobie, misse-
lijkheid en braken):

O bij het eerste consult als deze niet verklaard kunnen
worden door de conjunctivitis.

O die aanhouden na het eerste consult en niet verklaard
kunnen worden uit een normaal beloop van een con-
junctivitis.

® Als een conjunctivitis behandeld met antibiotica na 1 week niet
(vrijwel) is genezen (CA)

e Een pasgeborene met een conjunctivitis die binnen 10 dagen
na de geboorte is ontstaan dient dezelfde dag naar de oogarts.

YAN Oftalmologische infecties

Antimicrobiéle behandeling

REFERENTIES

Eerste keuze

- chlooramfenicol: tot 2 dagen na het verdwijnen van de symp-

tomen (maximaal 14 dagen gebruiken)
oogdruppels 0,5%: 1 tot 2 druppels elke 2 tot 3 uur (in de
koelkast bewaren)

Oogzalf 1%: 2 tot 4 applicaties per dag, 1 cm zalfstreng op
de binnenzijde van het onderste ooglid aanbrengen

Tweede keuze

- fusidinezuur ooggel, 4 applicaties per dag tot 48 uur na herstel

Bij onbeschikbaarheid van fusidinezuur

- ciprofloxacine oogdruppels: 1 tot 2 druppels om de 2 uur ge-

durende 2 dagen; gevolgd door 1 tot 2 druppels om de 4 uur

tot 48 u na herstel.
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Richtlijn voor het rationeel
voorschrijven van antibiotica in de
tandartspraktijk

Zoals u hieronder kan lezen, levert deze richtlijn het we-
tenschappelijk bewijs dat bij een infectie in de mond de
oorsprong van de infectie eerst moet worden aangepakt
(‘source control’).

In de meeste gevallen zal een tandheelkundige
behandeling de meest effectieve bestrijding van de
infectie zijn. Het voorschrijven van antibiotica is
zelden aangewezen.

Meer gedetailleerde informatie over het tot stand komen
van de klinische aanbevelingen, de details van het bewijs
en de kritische analyse waarop ze werden gebaseerd, zijn
te vinden in het KCE Rapport 332B.

Symptomatische irreversibele pulpitis

in het melkgebit

Aangezien antibiotica geen voordeel bieden bij pulpitis in het defi-
nitieve gebit in afwachting van een endodontische behandeling,
wordt het gebruik van antibiotica niet aanbevolen bij irreversibe-
le pulpitis in het melkgebit.

Symptomatische irreversibele pulpitis

in het definitieve gebit

Antibiotica worden niet aanbevolen bij patiénten met irreversibe-
le pulpitis in een definitieve tand in afwachting van een tandheel-
kundige behandeling.
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Odontogeen abces in het

melkgebit

Omwille van het ontbreken van enig wetenschappelijk bewijs,
worden antibiotica niet aanbevolen bij kinderen met een
odontogeen abces in het melkgebit wanneer er geen tekenen
zijn van lokale uitbreiding of systemische tekenen van infectie
(bv. cellulitis in het gezicht, lymfadenopathie, koorts, malaise).
Indien deze tekenen wel aanwezig zijn, kunnen antibiotica
worden overwogen om de verdere systemische spreiding van
pathogenen te voorkomen.

Antimicrobiéle behandeling

- amoxicilline 75 - 100 mg/kg lichaamsgewicht*/dag, verdeeld
over 3 doses gedurende 5 dagen

Bij niet-IgE-gemedieerde penicillineallergie

- cefuroximaxetil (een oraal cefalosporine van de tweede genera-
tie) 30-50 mg/kg lichaamsgewicht/dag, in 3 doses gedurende 5
dagen.

Bij IgE-gemedieerde penicillineallergie

- azitromycine 10 mg/kg lichaamsgewicht/dag, in 1 dosis, gedu-
rende 3 dagen.

* Het is het beste om over te schakelen op de doseringsschema’s

voor volwassenen wanneer de eenmalige of dagdosis voor volwas-
senen wordt overschreden.
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Symptomatische apicale
parodontitis en acuut apicaal abces

in het definitieve gebit

Antibiotica worden niet aanbevolen bij patiénten met symptoma-
tische apicale parodontitis of acuut apicaal abces die hiervoor een
tandheelkundige behandeling krijgen.

Patiénten met symptomatische periapicale parodontitis of een
acuut periapicaal abces zonder tekenen van lokale uitbreiding of
systemische tekenen van infectie (bv. cellulitis in het gezicht, lym-
fadenopathie, koorts, malaise) moeten zo snel mogelijk een tand-
heelkundige behandeling krijgen. Op dit moment is er geen we-
tenschappelijk bewijs voor de toegevoegde waarde van systemi-
sche antibiotica in de tussentijd.

Om de verdere systemische verspreiding van pathogenen te voor-
komen, kunnen antibiotica worden overwogen bij patiénten met
een periapicaal abces met tekenen van lokale uitbreiding of syste-
mische tekenen van infectie (bv. cellulitis in het gezicht, lymfade-
nopathie, koorts, malaise).

Het gebruik van antibiotica zonder een degelijke tandheelkundi-
ge behandeling moet zeker worden vermeden.

Antimicrobiéle behandeling

- amoxicilline 500 mg, 3x/dag gedurende 3 tot 7 dagen.

Bij penicillineallergie*

- azitromycine 500 mg, 1x/dag gedurende 3 dagen, of
- claritromycine 500 mg, 2x/dag gedurende 3 tot 7 dagen.

*In geval van penicillineallergie kunnen de macroliden azitromyci-
ne of claritromycine best worden overwogen gezien macroliden
minder geassocieerd zijn met Clostridioides difficile infectie dan
clindamycine.
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Terugplaatsen van definitieve

tanden na avulsie

Parodontaal abces in het
definitieve gebit

Plaatsen van tandheelkundige
implantaten

Systemische antibiotica worden niet aanbevolen bij het terug-
plaatsen van een definitieve tand na avulsie.

Niet-chirurgische behandeling van

agressieve parodontitis

Bij de niet-chirurgische behandeling van agressieve parodontitis
kunnen systemische antibiotica worden overwogen.

Het gebruik van antibiotica zonder een degelijke parodontale
behandeling moet worden vermeden.

Antimicrobiéle behandeling

Antibiotica worden niet aanbevolen bij patiénten met een
parodontaal abces of met pericoronitis zonder tekenen van
lokale uitbreiding of systemische tekenen van infectie

(bv. cellulitis in het gezicht, lymfadenopathie, koorts, malaise).
Ook na een adequate parodontale behandeling worden
antibiotica niet aanbevolen.

In het zeldzame geval van een parodontaal abces met tekenen
van lokale uitbreiding of systemische tekenen van infectie

(bv. cellulitis in het gezicht, lymfadenopathie, koorts, malaise),
kunnen antibiotica worden overwogen.

Om verdere systemische verspreiding van pathogenen te
voorkomen, kunnen antibiotica worden overwogen bij patién-
ten met pericoro tekenen van lokale uitbreiding of systemische
tekenen van infectie (bv. cellulitis in het gezicht, lymfadenopa-
thie, trismus, slikproblemen, koorts, malaise).

Antimicrobiéle behandeling

Antimicrobiéle behandeling

- Combinatie van amoxicilline 500 mg
en metronidazol 500 mg, 3x/dag gedurende 3 tot 7 dagen.

Bij penicillineallergie

- metronidazol 500 mg, 3x/dag gedurende 3 tot 7 dagen.
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- amoxicilline 500 mg, 3x/dag gedurende 3 tot 7 dagen.

Bij penicillineallergie

- azitromycine 500 mg 1x/dag gedurende 3 dagen, of
- claritromycine 500 mg 2x/dag gedurende 3 tot 7 dagen

BAPCOC 2026

Om het falen van implantaten kort na plaatsen te vermijden, moe-

ten preoperatieve antibiotica worden overwogen:

- Preoperatieve antibiotica: één dosis van 2 g amoxicilline 1 uur
voor de ingreep (wanneer er geen gekende penicilline allergie is)

Bij penicillineallergie

- één dosis van 600 mg clindamycine* 1 uur voor de ingreep

*Het risico op infectie met Clostridioides difficile na één enkele
dosis is beperkt.

Extractie van definitieve tanden

Het profylactisch toedienen van antibiotica bij de extractie van
een definitieve tand* wordt niet aanbevolen.

Volksgezondheid
() Veiligheid van de Voedselketen
Leefmilieu °



Antibiotische profylaxe bij
patiénten met een (hoog) risico

op infectieuze endocarditis bij
tandheelkundige behandelingen

Profylactische antibiotica kunnen worden overwogen bij pati-
énten met een hoog risico op infectieuze endocarditis die inva-
sieve tandheelkundige ingrepen* ondergaan.

De volgende patiénten worden geacht een hoog risico op

infectieuze endocarditis te hebben:

. Patiénten met een protheseklep of met prothetisch mate-
riaal dat werd gebruikt voor het herstellen van een hart-
klep;

. Patiénten met een voorgeschiedenis van infectieuze en-
docarditis;

o Patiénten met een aangeboren hartaandoening:

{0  Cyanotische aangeboren hartziekte, zonder chirurgi-
sche interventie, of met restdefecten, palliatieve
shunts of leidingen;

{0 Aangeboren hartaandoening die volledig werd her-
steld met prothetisch materiaal, chirurgisch of percu-
taan ingebracht, tot 6 maanden na de procedure;

0 Wanneer er een defect blijft bestaan op de plaats
van inbrengen van prothetisch materiaal of van een
toestel, dat door middel van hartchirurgie of een
percutane techniek werd geplaatst.
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Antimicrobiéle behandeling

- amoxicilline of ampicilline een dosis van 2 g
30 tot 60 minuten voor de tandheelkundige behandeling.

- clindamycine* 600 mg
30 tot 60 minuten voor de tandheelkundige behandeling

* Het risico op infectie met Clostridioides difficile na één enkele

dosis is zeer klein.

Bij kinderen:
- amoxicilline of ampicilline een dosis van 50 mg/kg lichaamsge-

wicht, 30 tot 60 minuten voor de tandheelkundige behandeling.

- clindamycine 20 mg/kg lichaamsgewicht
30 tot 60 minuten véoér de tandheelkundige ingreep.

Antibiotische profylaxe bij patiénten

met gewrichtsimplantaten bij
tandheelkundige behandelingen

Het profylactisch nemen van antibiotica door patiénten met een
gewrichtsimplantaat védér een tandheelkundige behandeling,
wordt niet aanbevolen.
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Contact

Volksgezondheid
. Veiligheid van de Voedselketen
Leefmilieu

BAPCOC

Belgian Antibiotic Policy Coordination Commission

Galileelaan 5/2 - 1210 Brussel
E-mail: bapcoc@health.fgov.be
www.health.belgium.be

Deze aanbevelingen zijn geintegreerd in het gecommentarieerd geneesmiddelenrepertorium van BCFI

en zijn eveneens gepubliceerd op WOREL.
Ce guide est aussi disponible en frangais.
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