
Surveillance van complicaties 
b i j  P ICC-katheters  b i j 
volwassenen op niet-intensieve-
zorgenafdelingen.

Implementatie van een “care 
bundle” voor het inbrengen 
van Peripheral Inserted Central 
Catheter (PICC) op een 
spoedgevallendienst van het 
CHU van Luik. 

Puntprevalentiestudie antibio-
ticumgebruik en nosocomiale 
infecties.

Boekbespreking: Karl Drlica & 
David S. Perlin “Antibiotic Resis-
tance – Understanding and res-
ponding to an emerging crisis” 
(Pearson Education Inc), 2011.

Voor u gelezen.

Websites.

Wetenschappelijke agenda.

Richtlijnen voor de auteurs.

Redactieraad. 
Abonnementen.

Association Belge des Infirmier(ère)s en Hygiène Hospitalière
Belgische Vereniging van Verpleegkundigen in Ziekenhuihygiëne

inhoud
Editoriaal

2

Trimestrieel : 
VOL. XVI n° 3
3de kwartaal 2012
Uitgifte kantoor :
België - Belgique
Brussel - Bruxelles X
P.B. 1/3542
Verantwoordelijke uitgever :
A. Simon
UCL - Ziekenhuishygiëne
Tour Franklin - 2 sud Mounierlaan
B – 1200 - BRUSSEL

Met de steun van FOD 
Volksgezondheid, Veiligheid van de 
Voedselketen en Leefmilieu
Eurostation Blok II – 1ste verdieping
Victor Hortaplein, 40/10
1060 Brussel

6

14

11

16

Belgian Infection Control Society 
asbl/vzw

15

17

Infecties door intraveneuze katheters zijn perfect te vermijden. Als er toch één 
opduikt, is er geen enkel excuus !

Zowel centrale, perifere als perifeer ingebrachte centrale katheters zijn vaak 
de oorzaak van tal van complicaties zoals infecties, met soms heel ernstige 
gevolgen.  In dit nummer komen twee heel uiteenlopende Belgische ervaringen 
aan bod. 

De Franse Haute Autorité de Santé heeft naar het voorbeeld van de WGO met 
haar checklist voor de veiligheid van de patiënt in het operatiekwartier, een 
eigen checklist ontwikkeld voor het plaatsen van een centrale veneuze katheter 
(CVK) of van andere vasculaire hulpmiddelen. 
Net zoals de checklist “Safe Surgery”, telt ook deze lijst 3 luiken. 
Vóór, tijdens en na de plaatsing.
Deze checklist heeft niet enkel betrekking op infectiepreventie maar ook op 
andere aspecten die belangrijk zijn voor de veiligheid van de patiënt, zoals het 
risicobeheer in het algemeen en vooral de zelfwaakzaamheid.
Het plaatsen van een vasculair hulpmiddel is allesbehalve een routinehandeling.
Vóór het plaatsen van het hulpmiddel moet de identiteit van de patiënt worden 
gecontroleerd en moet hij worden geïnformeerd. Zo moet bijvoorbeeld worden 
gecheckt of er geen risico’s zijn op bloedingen en allergieën, en of er geen ana-
tomische contra-indicaties zijn.
Ook de keuze van het materiaal en van de insteekplaats heeft een invloed op 
de duur van de katheter en op het besmettingsrisico. Belangrijk is vooraf te 
controleren of de vervaldatum niet is verstreken en of de verpakking wel intact 
is. Net zo essentieel zijn het opvolgen van lokale procedures en een perfect 
uitgevoerde beeldvorming
Tijdens de plaatsing moet worden toegezien op een correcte voorbereiding 
van de huid ter hoogte van de insteekplaats en op de omstandigheden waarin 
de asepsis in acht wordt genomen. Mechanische en functionele controles zijn 
nodig, net zoals een controle van de kwaliteit van de bevestiging en van het 
verband.  
Na plaatsing kan via verschillende methodes van beeldvorming worden nage-
gaan of de katheter goed geplaatst zit en of er geen complicaties zijn. Ach-
teraf moet een verslag worden opgemaakt voor de opspoorbaarheid van de 
invasieve handeling met daarin informatie die nuttig kan zijn mochten er zich 
complicaties voordoen. Bij ambulante patiënten met een vasculair hulpmiddel 
is het van belang na te gaan of ze een informatiedocument hebben ontvangen 
met alle details over het correcte gebruik van het instrument.  

Deze checklist is een middel voor kwaliteitsbeheer en is geen vervanging van 
de care bundle die wordt toegepast voor de preventie van katheter gerelateerde 
septicemieën. Voor een goede praktijk is die zelfs essentieel.

Meer over dit instrument leest u op : 
http://nosobase.chu-lyon.fr/recommandations/has/2011_checklistCVCDV_HAS.pdf

de handleiding vindt u op :
http://nosobase.chu-yon.fr/recommandations/has/2011_checklistCVCDV_HAS_modeemploi.pdf

Anne Simon
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Surveillance van complicaties bij PICC-katheters bij volwas-
senen op niet-intensieve-zorgenafdelingen
F. Van Laer, E. Goovaerts, H. Jansens
Team ziekenhuishygiëne, UZA.

Inleiding

“PICC” is het Engelse letterwoord voor “Peripheral In-
serted Central Catheter”. Het betreft dus een centrale 
katheter die via een perifere vene van de arm wordt 
ingebracht om op een veilige manier langdurig een 
intraveneuze toegang te hebben. 

De katheter kan een jaar of langer ter plaatse blij-
ven. De katheter wordt bij voorkeur in de bovenarm 
geplaatst voor het comfort van de patiënt (meestal 
zal ofwel de vena basilica ofwel de vena brachialis 
worden aangeprikt, uitzonderlijk de vena cepha-
lica). Deze katheter wordt geplaatst wanneer men 
verwacht meer dan 10 dagen nood te hebben aan 
een vasculaire toegang. Als belangrijkste indicaties 
worden vermeld : vochttoediening, toediening van 
TPN (totale parenterale nutritie), CVD-meting (cen-
traal veneuze druk), medicatietoediening, toedienen 
van contraststoffen, multipele bloedafnames,…Deze 
laatste indicatie staat echter ter discussie omwille van 
een mogelijks verhoogd risico op hemolyse van de 
bloedstalen (1).

In het UZA (Universitair Ziekenhuis Antwerpen) werd 
door de anesthesisten vanaf november 2010 gestart 
met het echogeleid plaatsen van PICC’s bij volwas-
senen op het operatiekwartier (ontwaakzaal). De 
plaatsing gebeurde met toepassing van maximale 
barrièremaatregelen (muts, masker, steriele schort…) 
en circulair ontsmetten van de arm van de patiënt 
in twee tijden met polyvidonejodium 5% in ethanol 
70%.

Om een zicht te krijgen op mogelijke complicaties, 
zowel infectieuze als niet-infectieuze, werd tegelij-
kertijd gestart met een prospectieve follow-up van 
patiënten met een PICC.

Methodologie

Alle volwassen patiënten (≥ 14 jaar; gehospitali-

seerden en patiënten in dagopname) bij wie een 
PICC werd geplaatst vanaf 02/11/2010 tot en met 
02/11/2011 werden prospectief opgevolgd. De sur-
veillanceperiode werd afgesloten op 01/12/2011

Gegevens over de patiënten werden bekomen ener-
zijds via het operatiekwartier waar de PICC’s werden 
geplaatst, en anderzijds door bevraging op de afdelin-
gen of opzoeking in het medisch en verpleegkundig 
dossier.

Van alle patiënten werden de resultaten van eventu-
ele bloedkweken en kathetertips opgezocht. In geval 
van een positieve bloedkweek werd nagegaan of het 
een primaire of secundaire bloedstroominfectie be-
trof.

Voor het bepalen van een centrale-lijngeassocieerde 
bloedstroominfectie (CLABSI) en kathetergerelateer-
de bloedstroominfectie werd de CDC-definitie (2) 
(Centre for Disease Prevention & Control, USA) ge-
hanteerd. Er werd bijgevolg dan ook geen rekening 
gehouden met de kweekresultaten van katheterin-
steekplaatsen (Europese HELICS definitie).

Voor het bepalen van de incidentie in functie van de 
verblijfsduur van de katheter, werd enkel rekening 
gehouden met de eerste CLABSI bij patiënten met 
multipele CLABSI’s bij eenzelfde PICC en werd de 
datum van optreden van een CLABSI als einddatum 
genomen voor het bepalen van de verblijfsduur (3).

Resultaten

Demografische en katheterkarakteristieken
In totaal werden er 128 PICC’s geplaatst bij 119 in-
dividuele patiënten. Eén patiënt werd geëxcludeerd 
wegens het ontbreken van follow-up gegevens (ont-
slagen op de dag van plaatsing).

De demografische en katheterkarakteristieken wor-
den weergegeven in tabel 1.

	 origineel artikel
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Tabel 2. Micro-organismen geïsoleerd uit bloedkweken 
(9 patiënten; 11 episoden) 

Pathogeen Aantal (%) isolaten             
(n=11)

Escherichia coli 4 (36.4)

Viridans streptokokken§ 2 (18.2)

Candida parapsilosis 2 (18.2)

Micrococcus species§ 1 (9.1)

Klebsiella pneumoniae 1 (9.1)

Staphylococcus epidermidis§ 1 (9.1)

§ minstens twee positieve bloedkweken conform CDC-
definitie (2)

3

Complicaties

a)	 Infectieus
	 Er werden bij 9 patiënten 11 CLABSI’s geob-

serveerd op 5516 katheterdagen (incidentie: 
1,99/1000 katheterdagen). Bij twee patiënten 
waren er 2 episoden van CLABSI. De gekweekte 
micro-organismen uit het bloed worden weerge-
geven in tabel 2. Kathetertips werden gekweekt 
bij 23 patiënten; de kweek van slechts één ka-
thetertip was positief met meer dan 103 KVE 
(kolonievormende eenheden) micro-organismen 
(Corynebacterium species), maar er was bij deze 
patiënt geen positieve bloedkweek. Bijgevolg kon 
geen kathetergerelateerde septicemie worden ge-
documenteerd.

Tabel 1. Demografische en katheterkarakteristieken van 118 
patiënten met 127 PICC’s

Variabele Waarde (%)

Leeftijd op ogenblik van PICC-insertie
gemiddeld
mediaan
IQR

61
66
52-74

Geslacht (aantal, %)
Man
Vrouw

74 (62.7)
44 (37.3)

Geobserveerde verblijfsduur PICC in dagen
gemiddeld
mediaan
IQR

43
22
11-56

Medische discipline (aantal, %)
Oncologie
Hematologie
Orthopedie
Pneumologie
Abdominale heelkunde
Cardiologie
Hepato. transplant., endocr. heelkunde
Gastro-enterologie en hepatologie
Pediatrie
Diabetologie
Cardiochirugie
Nefrologie

7 
46
15
10
10
1
10
1
2
13
9
3

(5.5)
(36,2)
(11.8)
(7.9)
(7.9)
(0.8)
(7.9)
(0.8)
(1.6)
(10.2)
7.1)
(2.4)

Klinische indicatie (aantal, %)
Antibiotica 
TPN
Chemotherapie
Intraveneuze acces

61
28
25
13

(48.0)
(22.0)
(19.7)
(10.2)

Aantal PICC’s per patiënt gedurende de 
surveillanceperiode 

1
2
3

110
7
1

IQR = interkwartiel range
	

	 Een CLABSI ontwikkelde zich na gemiddeld 48,4 
dagen (mediaan 41 dagen) na de insertiedatum. 

	 (tabel 3, figuur 1 en 2)

Tabel 3. Incidentie CLABSI in functie van verblijfsduur PICC 

Verblijfs-
duur in 
dagen

Aantal

PICC’s

%CLABSI

per 100 
PICC’s

Aantal 
Katheter-

dagen

Incidentie 
CLABSI per 

1000 katheter-
dagen

<20 60 5,0 596 5,03

≥20, <40 30 6,7 847 2,36

≥40, <60 11 0 560 0

≥60, <80 8 25,0 527 3,79

≥80, <100 4 0 352 0

≥100 14 14,3 2246 0,89

Figuur 1

verblijfsduur

n= 26



noso    - i n f o ,  v o l . X V I  n r 3 ,  2 0 1 2 

44

b)	 Niet-infectieus
	 Bij 42 katheters (32,8%) deden zich niet-infecti-

euze complicaties voor. De aard van de compli-
caties wordt weergegeven in tabel 4. Per katheter 
deed zich soms meer dan 1 complicatie voor.

Tabel 5. Incidentie complicaties opgesplitst per medische dis-
cipline 

Medische disci-
pline

CLABSI Niet-infectieuze 
complicaties

n Incid./1000 kd n incid. /1000 
kd

Oncologie 4 74,1

Hematologie 7       2,33 14 4,7

Orthopedie 1       2,5 6 14,8

Pneumologie 1 2,2

Abdominale hee-
lkunde

3 24,6

Cardiologie

Hepa t . , t ransp l , 
endocr. heelkunde

4 25,8

Gastro-enterologie 
en hepatologie

2         46,5 1 23,3

Pediatrie

Diabetologie 1          2,7 6 16,0

Cardiochirurgie 1 4,4

Nefrologie 1 23,8

Tabel 5 geeft de incidentie weer van de complicaties 
opgesplitst per medische discipline.

Tabel 4. Niet-infectieuze complicaties bij 42 PICC’s 

Variabele Aantal (%)
(n=127)

Mineure complicaties	

Onmogelijke of moeilijke bloedafname via 
PICC

9 (7.1)

Infusieproblemen

     Eén lumen verstopt 7 (5.5)

     Tijdelijke verstopping 4 (3.1)

     Moeilijke doorgankelijkheid 2 (1.6)

Hematoom zonder verdere complicatie 5 (3.9)

Pijn t.h.v. de insteekplaats 3 (2.4)

Zwelling arm zonder verdere complicatie 2 (1.6)

Majeure complicaties

Accidentele verwijdering 6 (4.7)

Dislocatie 5 (3.9)

Definitieve verstopping 3 (2.4)

Trombose rond katheter, embolen 2 (1.6)

Roodheid/zwelling met verwijdering PICC 2 (1.6)

Bespreking

De meest voorkomende majeure complicatie bij pa-
tiënten met een PICC is een CLABSI. CLABSI is een 
term die gebruikt wordt door de CDC’s National He-
althcare Safety Network (NHSN). Het betreft dus een 
primaire bloedstroominfectie bij patiënten met een 
PICC aanwezig binnen de 48 uur vóór het vaststel-
len van de BSI en waarbij de BSI niet kan gerelateerd 
worden aan een andere infectiehaard. 
Er kon geen kathetergerelateerde bloedstroominfec-
tie (CRBSI) worden gedocumenteerd. CRBSI is een 
klinische definitie die specifieke labo-onderzoeken 
(kwantitatieve kweek van kathetertips) vereist. Dik-
wijls stellen er zich praktische problemen omdat de 
katheter, omwille van de klinische behoefte van de 
patiënt, niet altijd verwijderd wordt (4).

De incidentie van 1,99 CLABSI/1000 katheterdagen 
komt overeen met de incidenties in de literatuur bij 
dit type katheter. In een review van Maki et al (2006) 
waarbij 15 studies werden bestudeerd (tussen januari 
1966 en juli 2005) bedroeg de gemiddelde incidentie 
van BSI bij PICC’s 1,1 per 1000 katheterdagen; hier-
bij werd wel een onderscheid gemaakt tussen in- en 
outpatients. Bij de inpatients bedroeg de incidentie 
2,1/1000 katheterdagen (5).
Ajenjo et al (2011) vermelden een incidentie van 
2,79 BSI/1000 katheterdagen bij niet-IZ-patiënten (6). 

Figuur 2

verblijfsduur

insertie
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Data van verschillende onderzoekers tonen aan dat 
het risico op een CLABSI niet constant is, maar dat 
er een niet-lineaire toename is van de incidentie in 
functie van de tijd (7). Onze resultaten zijn hiermee 
consistent indien uitgedrukt in percentage CLABSI 
per 100 katheters zoals blijkt uit figuur 1.
Wordt daarentegen de incidentie uitgedrukt per 1000 
katheterdagen dan blijkt deze het laagst te zijn bij ka-
theters met een verblijfsduur van 40 of meer dagen 
(figuur 2). Ook Smith et al (2008) vonden geen ver-
hoogde BSI bij verlenging van de verblijfsduur van 
deze katheter (8). Wel dient opgemerkt te worden 
dat vermelde studies betrekking hadden op PICC’s 
bij neonaten en telkens een “hazard analysis” werd 
uitgevoerd.

Als belangrijkste niet-infectieuze majeure complica-
tie (tabel 4) deed zich accidentele verwijdering van 
de katheter en dislocatie (waardoor herpositionering) 
voor. Beide complicaties kunnen in verband gebracht 
worden met het gebrek aan ervaring met deze kathe-
ter gedurende de eerste maanden.
Vier van de zes accidentele verwijderingen van ka-
theters deden zich voor in de eerste helft van de 
surveillanceperiode. Deze complicatie kon worden 
verminderd door de katheter dieper te plaatsen waar-
door het uitwendig gedeelte van de katheter beperkt 
werd. Daarnaast werd ook aandacht geschonken aan 
adequate katheterfixatie op de afdelingen.
De incidentie van accidentele verwijdering van 1,1 
per 1000 katheterdagen stemt precies overeen met 
de incidentie die door Janssens et al (2009) werden 
gevonden (9). 
Bij de mineure complicaties (tabel 4) stellen zich 
vooral bloedafname- (n=9) en infusieproblemen (n= 
13) met incidenties van respectievelijk 1,6 en 2,4 per 
1000 katheterdagen wat beduidend lager is dan in de 
studie van Janssens et al (respectievelijk 35,0 en 11,2 
per 1000 katheterdagen).Vergelijking is hier echter 
moeilijk aangezien de aanpak bij infusieproblemen 
niet door de auteurs werd beschreven. Zo werd in 
het UZA bij (dreigende) verstopping van de katheter 
urokinase via de katheter toegediend.

De relatief lage incidentie van BSI op de afdeling he-
matologie (tabel 5) toont aan dat het afsluiten van de 
katheter met een heparinelock een veilige methode 
is waardoor patiënten tussen twee behandelingen in 
kunnen ontslagen worden zonder de katheter te moe-
ten verwijderen. Bovendien verhoogt hierdoor ook 
het comfort voor de patiënt. Bij 14 hematologische 
patiënten kon de katheter op die manier meer dan 
100 dagen ter plaatse blijven; bij één patiënt was de 
katheter op het einde van de surveillance reeds 333 

dagen ter plaatse.

Deze studie heeft zijn beperkingen omdat tot op 
heden geen gelijkaardige surveillances werden uit-
gevoerd bij andere centraalveneuze katheters in het 
UZA. Bijgevolg kunnen dan ook geen uitspraken 
gedaan worden of een PICC minder of meer risico 
inhoudt op complicaties in vergelijking met bijvoor-
beeld subclavia- of jugulariskatheters. De incidenties 
van de geobserveerde complicaties bij PICC’s in het 
UZA liggen in ieder geval niet hoger in vergelijking 
met gepubliceerde gegevens.
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Implementatie van een “care bundle” voor het inbrengen 
van Peripheral Inserted Central Catheter (PICC) op een 
spoedgevallendienst van het CHU van Luik
G.Christiaens1 ; J. Alfageme-Gonzalez2 ; C. Barbier2; S Giannotti2 ; L. Hauzeur3 ; J. Mutsers2

1. Coördinerend geneesheer ziekenhuishygiëne, medische directie, CHU van Luik
2.  Verpleegkundigen ziekenhuishygiëne, CHU van Luik
3. Gegradueerde in de verpleegkunde, Medische Intensieve Zorgen, CHU van Luik

Inleiding

Intravasculaire hulpmiddelen zoals Peripheral Inserted 
Central Catheter (PICC) worden bij steeds meer patiën-
ten in de verzorgingsinstellingen gebruikt, ongeacht 
het type verblijf. 
PICC’s zijn verantwoordelijk voor flebitis en sepsis ge-
relateerd aan de insteekplaats en de derde oorzaak van 
bacteriëmie door vreemde materialen.
Het initiële risico hangt samen met de plaatsing, die 
verantwoordelijk is voor de zogenaamde extralumi-
nale contaminatie. Langdurig gebruik van katheters 
veroorzaakt dan weer een intraluminale contaminatie. 
De voornaamste risicofactoren voor een infectie ge-
associeerd met een PICC voor kortdurend gebruik, 
hebben vooral te maken met de densiteit van de lo-
kale flora (microbiota). Daarom is de voorbereiding 
van de insteekplaats vóór het plaatsen van de PICC 
essentieel. 
Het plaatsen van vreemde materialen zoals een PICC 
is een frequent voorkomende handeling die vaak 
wordt gebanaliseerd. Voor de patiënt1  kan dit een 
reëel infectierisico betekenen, vooral wanneer het 
inbrengen van de PICC op een spoedgevallendienst 
gebeurt2 . Typische kenmerken van de spoedgeval-
lenzorg zoals een onbeperkt aantal patiënten, een 
kritische gezondheidstoestand, een onvoorspelbare 
toestroom van patiënten, … zorgen voor een uitda-
gende werkomgeving die zich onderscheidt van an-
dere medische disciplines door het verhoogde risico 
op fouten en schade. 
Uit de literatuur blijkt dat de implementatie van “care 
bundles” als preventieprogramma het infectierisico 
met 38% à 61% kan doen dalen.3,4,5,6,7

De pijlers van het “care bundle” model voor de pre-
ventie van infecties als gevolg van het plaatsen van 
een PICC 8 zijn de volgende:

1. De indicatie tot plaatsing is gerechtvaardigd: 
•	 De behandeling wordt geraamd op minder dan 6 

dagen, 

•	 De IV-toegangsweg is essentieel, 
•	 Herhaalde bloedafnames zijn noodzakelijk.	

2. Handhygiëne vóór de procedure:
•	 Bij propere handen: ontsmetting met handalcohol; 
•	 Bij vuile handen: handen wassen met een neutrale 

zeep, daarna ontsmetten met handalcohol. 

3. Huidvoorbereiding van de insteekplaats van de 
PICC:
•	 Ontsmettingsmiddel op basis van alcohol aanbren-

gen. 

4. PICC inbrengen:
•	 Contaminatie vermijden: de ontsmette zone niet 

met de vingers aanraken;
•	 Niet meer dan 4 prikpogingen door dezelfde per-

soon. 

5. Verband :
•	 De inbrengplaats van de PICC bedekken met een 

steriel semi-permeabel, transparant verband voor 
visuele controle van het insteekpunt.

•	 In geval van bloeding of secreties kan een steriel 
kompres met een steriel kleefverband worden ge-
bruikt.

Materiaal en methode

Context van de studie 
Het CHU van Luik is een ziekenhuis met 925 bedden 
verdeeld over 3 sites (Sart-Tilman, N.D. des Bruyères, 
en Ourthe-Amblève) waarvan 2 met een spoedgeval-
lendienst (Sart-Tilman en N.D. des Bruyères). In 2010 
werd een ziekenhuisbreed sensibiliseringsproject ge-
lanceerd rond kwaliteit en veiligheid. Eén van de prio-
riteiten van dit project was een verhoogde naleving 
van de ziekenhuisbrede procedures bij de plaatsing 
en surveillance van katheters binnen de instelling. De 
studie rond de implementatie van de “care bundle” 
voor de plaatsing van PICC op de spoedgevallen-
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dienst van de site N.D. des Bruyères sluit aan bij dit 
project. De keuze voor deze procedure (plaatsing van 
de PICC) drong zich op gezien de korte levensduur 
van de PICC op de spoeddiensten, wat vooral de ont-
wikkeling van een extraluminale biofilm tijdens de 
plaatsing in de hand werkt9 . 

Bestudeerde populatie
Verpleegkundigen en stagiair-verpleegkundigen die 
PICC’s plaatsen bij patiënten die worden opgenomen 
op de spoedgevallendienst van de site N.D. des 
Bruyères. 
Instrument: Checklist (“care-bundle”)
Een “care bundle”, of letterlijk vertaald “zorgbundel”, 
is een beperkt aantal eenvoudige interventies – meest-
al drie tot vijf – die, wanneer ze worden gegroepeerd 
en collectief worden toegepast, een grotere impact 
hebben dan indien ze elk apart worden toegepast10. 
Het gaat dus om een beknopte en duidelijke “check-
list” opgesteld op basis van aanbevelingen, die in 
functie van plaats, techniek en type zorgverstrekker, 
voor betere resultaten zorgt. 
“Care bundles” bestaan binnen een ziekenhuisomge-
ving (voor katheters, voor de ventilatie-geassocieerde 
pneumonie,…) maar ook daarbuiten zoals in de in-
dustrie of de ruimtevaart11.
De “care bundle” die in deze studie wordt gehan-
teerd, berust op volgende 5 aspecten : 

1.	De indicatie tot plaatsing is gerechtvaardigd. 
2.	Handhygiëne vóór het inbrengen.
3.	Insteekplaats ontsmetten met chloorhexidine in al-

coholische oplossing of iso-Betadine® hydroalco-
holische oplossing. 

4.	De PICC inbrengen zonder “(contaminatie)”. 
5.	Het verband is proper, hermetisch afsluitend,  

transparant, semi-permeabel en steriel.

Verloop van de studie 
Op de spoedgevallendienst heeft een verpleegkun-
dige uit een andere zorgeenheid een observatie in 3 
fasen uitgevoerd:

•	 Pre-meting (inventarisatie) (27/9-27/11/2010)

•	 Informatie (personeel op de spoedgevallendienst 
van de site N.D. des Bruyères sensibiliseren rond 
de resultaten van de inventarisatie) (januari 2011)

•	 Post-meting (observatieperiode na de sensibilise-
ring om het effect van de implementatie van de 
“care bundle” bij de plaatsing van de PICC na te 
gaan) (20/2-11/4/2011)

Analyse van de gegevens12 

Voor de analyse van de gegevens werd gebruik ge-
maakt van de software statistica 7.0. 
De vergelijkende analyse tussen de percentages ver-
kregen tijdens de pre-meting en de post-meting, ge-
beurt aan de hand van de chi-kwadraat test.  

Resultaten 

1. Pre-meting 
Gedurende 2 maanden werden binnen een team van 
47 personeelsleden, 33 verpleegkundigen geobser-
veerd. Dit maakt in totaal 70% van het verpleegkun-
dige personeel van de spoedgevallendienst van de 
site N.D. des Bruyères. 
Bij 121 verschillende patiënten werden in totaal 157 
inserties van PICC geobserveerd, goed voor een ge-
middelde van 1,30 katheters per patiënt.
Van die 157 PICC werden er 122 in een perifere vene 
ingebracht. In de 35 andere gevallen ging het om po-
gingen die zijn mislukt na het verschijnen van een he-
matoom, of door ontbreken van reflux., enz. Bij één-
zelfde patiënt kunnen twee katheters aanwezig zijn..
Wat het type personeel betreft werden 127 katheters 
ingebracht door verpleegkundigen van de eenheid en 
30 door verpleegkundigen uit het 4de jaar specialisa-
tie SIAMU. 

•  Globale naleving “care bundle”
	 De globale naleving van alle items van de “care 

bundle” bedroeg 20% (32/157). Onder globale na-
leving wordt het aantal gevallen verstaan waarin 
de 5 items van de “care bundle” bij de plaatsing 
van de katheter samen waren nageleefd (gerecht-
vaardigde indicatie, inbrengen na handhygiëne en 
ontsmetting van de huid met een alcoholisch an-
tisepticum, inbrengen zonder contaminatie van de 
insteekplaats en afdekken met een steriel, herme-
tisch transparant en semi-permeabel verband).

•	 Naleven van elk onderdeel van de “care bundle”
•	 Rechtvaardiging van de plaatsing van de katheter. 
	 Dit deel van de studie werd retrospectief uitge-

voerd via raadpleging van de medische en ver-
pleegkundige dossiers. 

	 Volgens de Société Française d’Hygiène Hospitali-
ère (SFHH)13  zijn de criteria voor een gerechtvaar-
digde plaatsing van een PICC de volgende: toedie-
nen van een essentiële intraveneuze behandeling 
en het uitvoeren van herhaalde veneuze bloedaf-
names.

	 Aan onze studie hebben we een derde criterium 
toegevoegd: het uitvoeren van een onderzoek met 
injectie van een contraststof.
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	 Bij de pre-meting was de plaatsing van een PICC in 
60% van de gevallen (73/121) gerechtvaardigd. 

	 Opvallend was ook de bestemming van de pati-
ënt: 83.3% van de patiënten in de groep waarvan 
de PICC niet gerechtvaardigd was is naar huis te-
ruggekeerd, terwijl 58.9% van de patiënten in de 
groep waarvan de PICC gerechtvaardigd was, ge-
hospitaliseerd werd.

•	 Handhygiëne vóór het inbrengen 
	 De naleving bedroeg 48%.
	 Uit een vergelijking van de praktijken van de 

verpleegkundigen van de eenheid, met die van 
de stagiair-verpleegkundigen uit het 4de SIAMU, 
blijkt dat 53,5% van de verpleegkundigen de 
handhygiëne vóór het inbrengen naleeft, tegenover 
amper 23.3% voor de stagiairs van het 4de SIAMU. 

•	 Huidontsmetting
	 Dit onderdeel werd in 95% van de gevallen nage-

leefd.
•	 Vermijden van “contaminatie” van het insteekpunt
	 Dit onderdeel werd in 68% van de gevallen na-

geleefd. Bij de 32% van de contaminaties werd 
meestal een vinger op de insteekplaats van de ka-
theter gelegd.

	 Vergelijken we opnieuw de praktijk van de ver-
pleegkundigen met die van de stagiairs, dan stellen 
we vast dat bij 70% van de katheterinserties door 
stagiaires uit het 4de SIAMU de insteekplaats werd 
gecontamineerd, tegenover 23.6% bij de verpleeg-
kundigen van de eenheid.

•	 Verband (steriel, semi-permeabel, transparant, her-
metisch)

	 Het verband was conform in 79% van de gevallen. 

Onderdelen care bundle Naleving

Rechtvaardiging PICC 60%

Handhygiëne vóór het inbren-
gen

48%

Ontsmetting insteekplaats 95%

Geen contaminatie van het 
insteekpunt

68%

Verband 79%

Tabel I: naleving voor elk onderdeel van “care 
bundle” bij de pre-meting (Overzichtstabel pre-meting)  

2.	Infosessies
In totaal werden vier infosessies georganiseerd. Van 
de  47 verpleegkundigen van de spoeddienst van de 
site N.D. des Bruyères hebben 44 verpleegkundigen 
(94%) de presentatie bijgewoond.
Tijdens die infosessies kwamen volgende items aan 
bod:

•	 Definitie en sensibilisering van het team rond het 
concept van “care bundles” en de samenhang met 
de veiligheids-kwaliteitsfilosofie van de instelling; 

•	 Toelichting bij de resultaten van de pre-meting; 
•	 Toelichting bij de checklist met daarin een beknopt 

overzicht van de maatregelen die bij het inbrengen 
van de PICC essentieel zijn.

3.	Resultaten van de post-meting
Tijdens de post-meting werden 30 verpleegkundigen 
geobserveerd, goed voor 62.5% van het verpleegkun-
dig personeel van de spoedgevallendienst van de site 
N.D. des Bruyères. 
Hetzelfde aantal inserties werd vastgesteld als tijdens 
de pre-meting, namelijk 157 inserties van PICC bij 
127 verschillende patiënten, of een gemiddelde van 
1,23 katheters per patiënt.
Van die 157 PICC werden er 128 in een perifere vene 
ingebracht, terwijl 29 pogingen zijn mislukt na het 
verschijnen van een hematoom, of door het ontbre-
ken van reflux, …. 
Wat het type personeel betreft werden 152 katheters 
ingebracht door verpleegkundigen en 5 door ver-
pleegkundigen uit het 4de jaar specialisatie SIAMU

•	 Globale naleving “care bundle”
	 Bij 74 van de 157 geobserveerde katheters, wer-

den de 5 items van de “care bundle” nageleefd, 
goed voor een globale naleving van 47%.

•	 Naleving van elk onderdeel van de “care bundle”
•	 Rechtvaardiging van de plaatsing van de katheter
	 Voor 61% van de patiënten (78/127) bij wie een 

PICC werd geplaatst was deze gerechtvaardigd. 
Dit betekent dat 39% van de patiënten (49 /127) 
een katheter heeft gekregen zonder dat er sprake 
was van een IV behandeling, herhaalde afnames, 
of een onderzoek met injectie van contraststof. 

	 Net zoals bij de pre-meting is de bestemming van 
de patiënt een interessante variabele. Van de pati-
ënten in de groep waarvan de PICC niet gerecht-
vaardigd was, is 71.4% immers naar huis terugge-
keerd, terwijl 60.3% van de patiënten in de groep 
waarvan de PICC gerechtvaardigd was is gehospi-
taliseerd.

	 Wanneer we abstractie maken van het onderdeel 
rechtvaardiging, stellen we vast dat de globale na-
leving van de care bundle in de post-meting toe-
neemt met 28%, en hiermee 75% (118 katheters) 
bereikt.

•	 Handhygiëne vóór het inbrengen
	 De naleving van de handhygiëne bedroeg 84%.
	 Tijdens de post-meting konden slechts 5 stagiairs 

van het 4de SIAMU worden geobserveerd, waar-
door een vergelijking met de resultaten van de pre-
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meting enerzijds en met de verpleegkundigen van 
de spoedgevallendiensten anderzijds onmogelijk 
is.

•	 Huidontsmetting 
	 Dit item is in 100% van de gevallen nageleefd.
•	 Vermijden van “contaminatie” van het insteekpunt
	 Dit item van de care bundle is in 90% van de ge-

vallen nageleefd.
•	 Verband (steriel, semi-permeabel, transparant, her-

metisch)
	 Het verband was conform in 95% van de gevallen.

Onderdeel care bundle Naleving

Rechtvaardiging PICC 61 %

Handhygiëne vóór het inbrengen 84%

Ontsmetting insteekplaats 100%

Geen contaminatie van het  
insteekpunt

90%

Verband 95%

Tabel II: naleving voor elk item van de “care bundle” 
bij de post-meting

4.	Vergelijking van de resultaten tussen de pre- en 
post-meting

De onderdelen waarvan de naleving op een statis-
tisch significante wijze is toegenomen tijdens de post-
meting zijn (cf. grafiek 1):
•	 Handhygiëne vóór het inbrengen dat met 36% is 

toegenomen, tijdens de post-meting tot 84% . 
•	 De huidontsmetting bedroeg tijdens de post-me-

ting 100% (of + 5%).
•	 Het vermijden van contaminatie van het insteek-

punt is toegenomen met 22% (90% tijdens de 
post-meting).

•	 Gebruik van het verband: een stijging van 16% 
tijdens de post-meting (bij 95% van de gebruikte 
verbanden werd het protocol van de instelling na-
geleefd).

	 Enkel de rechtvaardiging van de plaatsing van de 
PICC is tijdens de post-meting slechts met één pro-
cent toegenomen (niet-significant).

Discussie

Uit deze studie zijn verbeteringen gebleken op vlak 
van: 
•	 de naleving van het ziekenhuisbrede protocol voor 

de plaatsing van PICC door de implementatie van 
een checklist van het type “care bundle”; 

•	  de kwaliteit van de perifere veneuze katheterisatie 
door sensibilisatie van het personeel met de resul-
taten van hun eenheid tijdens de pre-meting.

De impact van de informatie aan het personeel heeft 
zich vertaald in een gevoelige toename van de glo-
bale naleving van de “care bundle” bij de plaatsing 
van PICC, met een stijging van 20 % naar 47%. 
Om de 100% te bereiken blijft uiteraard nog een hele 
weg af te leggen maar toch kunnen we reeds het vol-
gende stellen:
•	 enerzijds lijken de tijdens de vier maanden geob-

serveerde gegevens aan te tonen dat door sensi-
bilisering van het personeel en het uitvoeren van 
audits, een significante toename van de naleving 
(+ 27%) mogelijk is, 

•	 anderzijds vinden we in literatuur gelijkaardige er-
varingen zoals die van Boyd et al.14  die hebben 
aangetoond dat meerdere maatregelen zoals het 
uitvoeren van audits en wekelijkse feedback, heb-

Grafiek 1: Vergelijking van de verschillende onderdelen van de care bundle (pre-meting versus post-meting)

Voor Na

Rechtvaardiging handhygiëne voor
 het inbrengen

huidontsmetting geen 
desterilisatie

Verband



noso    - i n f o ,  v o l . X V I  n r 3 ,  2 0 1 2 

10

ben geleid tot een toename van de naleving van 
de “care bundle” met 1,11% per week. Dankzij 
die meting is hun naleving gestegen van 54 % naar 
82%. Sensibilisering van het personeel was dus es-
sentieel voor het behalen van die betere resultaten. 
Deze vaststelling sluit aan bij de conclusies van de 
studie van Couzigou et al.15 die een verbetering 
van PICC gerelateerde praktijken heeft aangetoond 
door de implementatie van een educatief program-
ma en de organisatie van feedbackvergaderingen 
bij het personeel van een universitair ziekenhuis in 
Parijs. 

	 Tijdens de pre-meting was het meest opvallende 
resultaat de geringe naleving van handhygiëne 
voordat handschoenen werden aangetrokken. Bij 
de feedback over de resultaten werd extra aan-
dacht gevestigd op dit punt en op de noodzaak dit 
cijfer te verbeteren. Het aantal personeelsleden dat 
handschoenen droeg, bleefstabiel op 92% (pre-
ventie accidenteel contact met bloed). We kunnen 
hier dan ook nogmaals stellen dat de boodschap 
wel degelijk is opgepikt aangezien de naleving van 
de handhygiëne tijdens de post-meting is toegeno-
men met 36%, terwijl het dragen van handschoe-
nen slechts met 5% is afgenomen. 

	 Het onderdeel “rechtvaardiging van de indicatie 
van plaatsing van een PICC” is het enige item van 
de care bundle dat tijdens de pre- en post-meting 
onveranderd is gebleven (+1%). Daar zijn vermoe-
delijk verschillende redenen voor:

•	 dit punt was een probleem voor het verpleeg-
kundig personeel. Het gaat hier namelijk om een 
medisch-verpleegkundige beslissing, terwijl de 
artsen niet aanwezig waren tijdens de infosessies. 
Nochtans werd de verantwoordelijke arts voor de 
spoedgevallendienst tijdens een andere vergade-
ring wel degelijk op de hoogte gebracht door de 
dienst ziekenhuishygiëne van de resultaten van de 
pre-meting en van de discussie over de redenen 
voor plaatsing. 

•	 De organisatie van de spoedgevallendienst had 
moeten worden hervormd en gewijzigd om niet 
langer systematisch PICC’s te plaatsen. Het wij-
zigen van praktijken vereist echter multidiscipli-
nair overleg en tijd. De post-meting heeft amper 
2 maanden geduurd. Het is dan ook niet evident 
om tijdens zo’n korte tijdsspanne een mentaliteits-
wijziging op gang te brengen over het plaatsen van 
katheters in een dienst waar het risico op een ver-
slechtering van de gezondheidstoestand van pa-
tiënt steeds aanwezig is.

Conclusie

Sensibilisering van het personeel via het verstrekken 
van feedback over de resultaten van de naleving van 
het protocol inzake plaatsing van PICC’s heeft de na-
leving van het institutionele protocol significant doen 
stijgen. Het informatieprogramma heeft immers voor 
een stijging van de globale naleving van de “care-
bundle” met 27% gezorgd, om tijdens de post-meting 
uiteindelijk 47% te bedragen. Aangezien we de im-
pact van de opleiding onmiddellijk na de infosessies 
hebben gemeten, gaat het hier enkel om de gevolgen 
op korte termijn. Het betrekken van de referentieper-
sonen ziekenhuishygiëne van elke dienst bij de audits 
is een mogelijke denkpiste om het project duurzaam 
te maken en tot een naleving van de “care bundle” op 
lange termijn te komen. 
We hebben nog heel wat werk voor de boeg maar de 
prioriteit voor de zorgverstrekkers blijft nog altijd het 
garanderen van een kwaliteitsvolle zorgverlening en 
van de veiligheid van de patiënten.
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Wetenschappelijk Instituut voor Volksgezondheid (WIV- isp)

In 2008 maakte het European Centre for Disease 
Prevention and Control (ECDC) een overzicht van 
de tot dusver in Europa uitgevoerde nationale of re-
gionale prevalentie-onderzoeken van ziekenhuisin-
fecties. Duidelijk werd dat er grote methodologische 
verschillen bestaan. Daardoor is het onmogelijk ge-
gevens te vergelijken of te poolen op EU-niveau. 

Initiatief

België werd daarom één van de initiatiefnemers 
van het Europese project ”Point prevalence survey 
for Antimicrobial use and Healthcare associated 
infections” (PPS). De PPS geeft aan alle acute 
zorgziekenhuizen in Europa de mogelijkheid om op 
gestandaardiseerde wijze gegevens te verzamelen 
en te analyseren over het optreden van nosocomiale 
infecties (Healthcare Associated Infections, HAI) en 
antibioticagebruik (AU). In 2010 vond de pilootfase 
van die PPS plaats. De resultaten werden voorgesteld 
op 17 november 2010 op de Europese antibiotic 
awareness day tijdens het Belgische Europese 
voorzitterschap.

Voordelen PPS

Er bestaan ook continue surveillances bij het WIV-

Puntprevalentiestudie antibioticumgebruik en nosocomiale 
infecties
In oktober-december 2011 namen 54 Belgische acute ziekenhuizen (51%) deel aan een puntpreva-
lentiestudie voor antibioticumgebruik en zorginfecties. Hieruit blijkt dat 28,7% van de patiënten een 
antibioticum kreeg toegediend. Dat percentage is relatief stabiel vergeleken met vorig onderzoek. Bij 
7,2% van de patiënten was een nosocomiale infectie aanwezig, wat in dezelfde grootteorde ligt als in 
vorig onderzoek.

M Goossens, E Van Gastel, H Goossens, K Magerman, M Costers, P Demol, B Catry.

ISP voor enerzijds bepaalde HAI en anderzijds het 
AU in de ziekenhuizen (zie website www.nsih.be).
Die surveillances lijken op het eerste zicht voldoen-
de. Toch heeft de PPS een aantal belangrijke voor-
delen. Allereerst worden in de PPS de HAI-gegevens 
voor het hele ziekenhuis verzameld. Bovendien zijn 
alle types HAI geïncludeerd, wat niet in andere sur-
veillances het geval is en zijn de PPS-cijfers goed 
vergelijkbaar tussen EU-landen. 
Tenslotte is het alleen in de PPS mogelijk om per 
patiënt tegelijkertijd gegevens over HAI, AB en pa-
tiënt kenmerken te verzamelen. Dat levert belang-
rijke extra informatie op. In het bijzonder laat dit 
laatste toe om voor de case-mix te corrigeren met 
de “Standardised Infection Ratio” (SIR). Daardoor 
kunnen ziekenhuizen zo objectief mogelijk worden 
vergeleken. Het volledige protocol is beschikbaar op 
de website www.nsih.be.

Herhalen PPS

De evaluatie van de effecten van (lokale) interventies 
tussen twee PPS zullen eenvoudiger te interpreteren 
zijn voor interventies waar een grote verbetering kan 
worden verwacht. Bijvoorbeeld de invoering van an-
timicrobieel gebruik van stop-orders of controle van 
een epidemie van specifieke zorginfecties. Als de PPS 
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meerdere keren wordt herhaald kan men ook interven-
ties met minder belangrijke effecten evalueren.
Op Europees niveau is afgesproken dat alle lidsta-
ten een eerste nationale PPS zullen uitvoeren vóór 
de zomer van 2012 en dat elk land tenminste één 
maal om de vijf jaar een PPS organiseert. In België 
gebeurde dit een eerste keer in oktober–december 
2011. Daarmee is België één van de eerste landen 
die de PPS in de praktijk brengen.

Feedback

Het Belgische rapport kwam uit in de zomer van 
2012. De deelnemende ziekenhuizen hebben in 
februari 2012 hun feedbackrapporten al gekregen. 
In juni 2012 volgde nog een vergadering tussen het 
WIV-ISP en alle deelnemende ziekenhuizen waarop 
deze laatste konden aangeven welke bijkomende 
analyses nodig zijn. Daarna volgt nog een laatste 
aangepaste feedback.

Het Europese rapport wordt pas in 2013 verwacht, 
nadat alle landen de PPS één keer hebben uitge-
voerd.

Resultaten

Door het werken met een Third Trusted Party (TTP), 
beschikt het WIV-ISP alleen over anonieme resulta-

ten. Allereerst valt het op dat ook nu de Belgische 
ziekenhuizen weer een voortrekkersrol in Europa 
spelen. Met enerzijds het hoogste aantal zieken-
huizen in de pilootfase (zeven) en anderzijds een 
hoge participatie tijdens de PPS 2011 (51%) is eens 
te meer duidelijk dat België zijn voorbeeldfunctie 
waarmaakt. 

Antimicrobiele middelen en HAI

Met betrekking tot het antibioticumgebruik werd 
vastgesteld dat 28.7% van de patiënten een anti-
microbieel middel toegediend kreeg. Dat is relatief 
stabiel in vergelijking met voorgaande AB PPS en 
vergelijkbaar met de rest van Europa. Van alle AB 
werd 11.6% ingezet voor heelkundige profylaxis 
(zie figuur 1). Op het eerste zicht lijkt dat veel, maar 
als je verder kijkt, blijkt dat 7.9% van die heelkun-
dige profylaxis een eenmalige dosis betreft, of maxi-
maal één dag bestrijkt. Binnen Europa is dat een 
zeer goede score. Twee derde van het AB gebruik is 
parenteraal, de rest is oraal. Dit kan wellicht verbe-
teren door actief te proberen het parenteraal gebruik 
zoveel mogelijk te beperken. 
Van de patiënten heeft 7.2% een HAI. Dat percenta-
ge is het hoogst op de dienst intensieve zorg (22.2%) 
en het laagst op gynaecologie (1.0%). Pneumonie is 
gemiddeld de meest voorkomende HAI (zie figuur 
2).

Figuur 1: Indicaties van antimicrobieel gebruik in ziekenhuizen (PPS België 2011) 
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Steekproef

Bij het interpreteren van resultaten op het lokale 
niveau moeten ziekenhuizen rekening houden met 
betrouwbaarheidsintervallen. Deze worden beïn-
vloed door het aantal patiënten en de frequentie 
van de gebeurtenis. Relatief zeldzame gebeurte-
nissen hebben grotere intervallen. AV zal daarom 
kleinere betrouwbaarheidsintervallen hebben dan 
HAI die op ziekenhuisniveau grotere betrouwbaar-
heidsintervallen hebben. Zelfs als alle patiënten in 
het ziekenhuis geïncludeerd zijn in het onderzoek 
mag men niet vergeten dat het onderzoek slechts 
een steekproef vormt van alle mogelijke dagen in 
die periode. 

Tot slot maakt het WIV-ISP van de gelegenheid ge-
bruik om de talrijke deelnemende ziekenhuizen 
hartelijk te bedanken voor hun inzet en bijdrage.

De praktische organisatie gebeurde door het We-
tenschappelijk Instituut Volksgezondheid (WIV-ISP) 
met coördinatie door de federale werkgroep PPS, 
gefinancierd door het Belgian Antibiotic Policy 
Coordination Committee (BAPCOC).

EARS-Net : validatie van de PPS gegevens

Alle Belgische ziekenhuizen kunnen meedoen aan 
European Antimicrobial Resistance Surveillance 
Network (EARS-Net).

Dit is een resistentie surveillance met de volgende 
kenmerken :

Figuur 2: Relatief belang van de verschillende HAI 
(PPS België 2011)

Type d'HAI				     rel. %

Pneumonia				    20%
Other lower respiratory			   6%
Urinary tract infections			   18%
Surgical site infections			   16%
Bloodstream infections			   13%
Gastro-intestinal				    8%
Systemic infections			   7%
Each other category			   <4%
Total					     100%

1.	alleen gegevens van bloed en CSV stalen
2.	voor elk staal wordt het antibiogram en het type 

kiem beschreven
3.	gevolgde kiemen :

•	S. aureus
•	S. pneumoniae
•	E. faecium
•	E. faecalis
•	E. coli
•	K. pneumoniae
•	P. aeruginosa

Door de hoge graag van standaardisatie heeft EARS-
Net vele toepassingen. Voor de PPS 2012 worden de 
EARS-Net gegevens bijvoorbeeld gebruikt voor de va-
lidatie van PPS resistentie gegevens.

Participatie kan eenmaal per jaar gebeuren m.b.v. 
een extractie van het LIS (Excel bestand) of door een 
papieren formulier in te vullen voor elk staal. Voor 
GLIMS en Info-Partner is er een standaard query 
beschikbaar, maar u kunt uiteraard ook zelf een 
eigen query opstellen. Op volgende pagina vindt u 
de uitleg welke velden in de extractie moeten staan, 
alsook de gegevens van de bestaande GLIMS query : 
http://www.nsih.be/ears-net/EARSS-extraction.html

De laatste rapporten zijn de downloaden op : 
http://www.nsih.be/ears-net/index.html

Als u nog niet deelneemt, kunt u meer informatie krij-
gen bij : mat.goossens@wiv-isp.be

Elk ziekenhuis dat deelneemt draagt bij aan de ho-
gere validiteit van de resultaten. 
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Boekbespreking: Karl Drlica & David S. Perlin “Antibiotic 
Resistance – Understanding and responding to an emerging 
crisis” (Pearson Education Inc), 2011
 B. Catry

Dienst Zorginfecties & Antibioticumresistentie, Wetenschappelijk Instituut voor Volksgezondheid (WIV)

Het boek, kortweg ‘Antibiotic Resistance’ – werd 
vakkundig geschreven door toonaangevende 
onderzoekers voor een breed publiek met 
een medische interesse. Het behandelt 
antimicrobiële resistentie en de nadruk ligt op de 
fluoroquinolones. Voornamelijk Karl Drlica heeft 
aan deze antibioticaklasse veel aandacht besteed 
in talrijke studies. Vergelijkingen tussen bacteriën, 
mycobacteriën en virussen vormen daarnaast wel 
een duidelijke meerwaarde. Het boek is makkelijk 
leesbaar; ook niet medici krijgen via uitleg tussen 
haakjes of via randinformatie de nodige achtergrond 
en anekdotes. Deze anekdotes zijn goed onderbouwd 
en kunnen als een leuke inspiratiebron dienen voor 
presentaties binnen het vakgebied. Dit zorgt voor een 
aangename en leerrijke leeservaring. Voorbeelden 
zijn weetjes over de oprichting van het Amerikaanse 
FDA (Food & Drug Administration) en de toelichting 
over verschillen in het beslissingsproces tussen 
CLSI en EUCAST, respectievelijk de Amerikaanse 
en Europese organisatie verantwoordelijk 
voor de microbiologische interpretatie van 
gevoeligheidsbepalingen.  
Aan de hand van 12 hoofdstukken wordt de kern-
hypothese van de auteurs onderbouwd: een hogere 
dosis en kortere behandelingsduur kan de resisten-
tieselectie minimaliseren terwijl het klinisch effect 
wordt gewaarborgd. De rationale hierachter (mutant 
preventie concentratie) werd goed onderbouwd 
hoewel enkele belangrijke klinische pioniersstudies 
die zijn theoretisch model hebben gevoed in de jaren 
90 ontbreken (werk van Peter Lees, UK). Dergelijke 
studies hebben ondermeer geleid tot de internatio-
nale aanvaarding van PK/PD (pharmacokinetiek/
pharmacodynamiek) parameters voor optimale dose-
ringsregimes in registratiedossiers van antibiotica. 
Daarnaast doet dit boek een duidelijke oproep naar 

elke clinicus om het principe van korter en hoog te 
doseren toe te passen om resistentie te verhinderen, 
en daardoor verdient het terecht aandacht. Jammer 
dat de theorie en de experimenten zich tot nog toe 
enkel beperken tot vertikale overdracht van resisten-
tie (mutaties die door dochterkolonies worden vers-
preid). Horizontale overdracht van resistentiegenen 
(HGT) blijkt immers momenteel een groter probleem 
in de klinische praktijk (bv. extended spectrum beta-
lactamasen, ESBL; carbapenemase producerende 
Gram-negatieven; CPE). De auteurs vermelden zelfs 
– onbegrijpelijk in de ervaring van ondergetekende 
- dat HGT een relatief zeldzaam fenomeen is (p. 
156). Het gebruik van antibiotica in de ziekenhuizen, 
wordt dan weer terecht aangestipt als een uitermate 
belangrijke factor voor de selectie en verspreiding 
van resistente bacteriën. Andere factoren zoals een 
correcte handhygiëne, de toedieningsweg van anti-
biotica, nieuwe microbiologische technieken, wor-
den te beknopt besproken als belangrijke interven-
tiemogelijkheden. Dit geldt ook voor de persistentie 
via bijvoorbeeld sanering van afvalwater van zieken-
huizen. Het zoönotisch aspect wordt ook aangehaald 
maar zonder veel diepgang (bv. vancomycine resis-
tente enterokokken, VRE in hoofdstuk 8). Het belang 
van antibiotica in de diergeneeskunde voor het die-
renwelzijn en de historische landbouweconomische 
redenen werden niet te behandeld.

Samengevat wordt de oorzaken van antibioticumre-
sistentie goed uitgelegd in functie van preventieve 
maatregelen om deze de novo resistentie door selec-
tie van mutaties te vermijden De verspreiding via 
mobiele elementen en het verhinderen van HGT 
krijgt relatief weinig aandacht. Voor het zorgvul-
dig omgaan met die producten waarvoor resistentie 
afwezig tot beperkt voorkomt, vormt de kern van dit 
boek derhalve een noodzakelijke leidraad.  
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	 Nous avons lu pour vous

S. J. Smith ; V. Young ; C. Robertson ; S. J. Dancer
Where do hands go ? An audit of seuential hand-touch events on a hospital ward.
Journal of Hospital Infection vol 80 ; nr 3 ; march 2012 pp 206-211

Reservoirs voor pathogenen kunnen zich op heel onve-
rwachte plaatsen in een zorgeenheid vormen, waardoor 
ze een continu risico vormen op besmetting van patiën-
ten via niet gewassen (ontsmette) handen. Deze studie 
volgt de afgifte van micro-organismen op tussen opper-
vlaktes en patiënten en wil een beter beeld krijgen van 
de transmissiewegen tijdens de zorgverlening aan patiën-
ten. We hebben een geheime audit uitgevoerd van de 
handactiviteiten gedurende 40 periodes van 30 minuten 
tijdens zomer en winter, met inbegrip van handhygiëne 
bij het binnenkomen, contacten met patiënten, contacten 
met de klinische uitrusting, handhygiëne bij vertrek en 
contacten met plaatsen buiten de kamer van de patiënt. 
In totaal hebben we 104 gegevens ingezameld: 77 onder 
het klinisch personeel (59 verpleegkundigen en 18 art-
sen); 21 onder de dienstboden, 1 bij een apotheker en 5 
onder andere personen. De handhygiënecompliantie van 
het klinisch team voor en na het binnenkomen bedraagt 
25 % (38/154), met een hogere compliantie tijdens 20 

zomerperiodes (47 %; vertrouwensinterval 95 % [CI]: 
35,6-58,8) dan tijdens 20 winterperiodes ( 7 %; 95 % CI: 
3,2-14,4; P<0,0001). Meer dan de helft van het team (58 
%; 45/77) heeft de patiënt aangeraakt. Het team had eer-
der de neiging de handen te ontsmetten vóór het contact 
met de patiënt (Odds ratio (OR): 3,44; 95 % CI 0,94-1,60; 
P=0,0059) en op plaatsen dicht bij de patiënt (OR 6,76; 
95 % CI 1,40-65,77; P=0,0067). Bijna de helft (48 %; 
37/77) heeft documenten over de patiënt vastgenomen 
en 25 % heeft het bed aangeraakt. De meest aangeraakte 
uitrusting in de kamer was de intraveneuze perfusie (30 
%) en de bloeddrukmeter (13 %). Buiten de kamer waren 
dat de computer (26 %), de dossierwagens (23 %) en de 
telefoon (21 %). 
De handhygiëne is gering gebleven tijdens de observa-
tie zonder medeweten van de deelnemers. Een duidelijk 
inzicht in de meest frequente interacties tussen handen 
en oppervlakte kunnen de targets aanduiden die gericht 
moeten worden schoongemaakt. 

A. Decoster ; B. Grandbastien ; M.-F. Demory ; V. Leclercq ; S. Alfandari for the  Regio-
nal network 'Review of nosocomial infection-related mortality'
A prospective study of nosocomial-infection-related mortality assessed through morta-
lity reviews in 14 hospitals in Northern France.
Journal of Hospital Infection vol 80 ; nr 4 ; april 2012 pp 210-215

Deze studie moet het aantal overlijdens bepalen die 
worden geassocieerd met een ziekenhuisinfectie (ZI) in 
Franse ziekenhuizen en de rol evalueren van een toetsing 
van de ziekenhuismortaliteit bij de potentiële preventie 
van ZI geassocieerde overlijdens. De studie heeft 13537 
opeenvolgende overlijdens onderzocht die zich in 2007 
en 2008 in 14 Franse ziekenhuizen hebben voorgedaan. 
Een commissie van experts, waarin behandelende artsen 
en verpleegsters zaten, heeft onderzocht in welke mate 
het overlijden kon worden toegeschreven aan een ZI en 
of de ZI en het overlijden konden worden vermeden. 
Medische dossiers van 2355 patiënten met een McCabe 
score van 0 of 1 die meer dan 48 uur na hun opname zijn 
overleden werden opnieuw onderzocht. In die groep had 
minstens 33 % een ZI. Voor 182 patiënten werd het over-

lijden toegeschreven aan een ZI en in 35 gevallen werd 
dit overlijden als potentieel vermijdbaar beschouwd. Bij 
die laatsten waren 10 overlijdens onverwacht. Uit extra-
polatie van die gegevens op nationaal vlak leiden we af 
dat er zich in Frankrijk jaarlijks 3500 (vertrouwensinterval 
van 95 % [CI] 2605-4036) overlijdens voordoen die zijn 
toe te schrijven aan ZI. Van die laatsten kunnen er 1300 ZI 
(95 % CI 357-2196) en 800 overlijdens (95 % CI 51-148) 
als vermijdbaar worden beschouwd. De toetsingscom-
missies inzake ziekenhuismortaliteit kunnen bijdragen 
tot een kwalitatievere zorgverlening door ZI geassociee-
rde omstandigheden te identificeren die overlijdens in de 
hand werken en tot het nemen van gerichte specifieke 
maatregelen. Het voltallige zorgpersoneel moet bij die 
ziekenhuiscommissies worden betrokken.

LAST MINUTE

De Workshop on Injection Safety in Endocrinology (WISE) 
heeft een document gepubliceerd om de veiligheid op 
de werkvloer te verhogen. Het document legt de nadruk 

op prikkende en snijdende voorwerpen en verwijst naar 
de toepassing van de Europese Richtlijn 2010/32/EU van 
10/05/2010. De streefdoelen van de richtlijn zijn inte-
ressant maar we willen erop wijzen dat de Belgische 
overheid reeds bepalingen in de wetgeving heeft opgeno-
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Uw ervaringen interesseren ons, want ze kunnen nuttig zijn voor anderen. 
Hierbij kan Noso-info de link zijn.

Vertel ons over uw epidemieën: aantal gevallen, welk proces werd op punt gezet, de 
bekomen resultaten, kosten

	 Website 

Adressen om niet te vergeten

•	 BAPCOC : www.health.fgov.be/antibiotics

•	 Congrès : http://nosobase.chu-lyon.fr/congres/congres.htm

•	 Congressen : http://www.wip.nl/congress.htm

•	 CDC/HICPAC : http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/index.html

•	 Belgian Infection Control Society - (BICS) : http://www.belgianinfectioncontrolsociety.be

•	 Journal of Hospital Infection (JHI) : http://www.harcourt-international.com/journals/jhin

•	 Nosobase : http://nosobase.chu-lyon.fr

•	 Noso-info : http://www.noso-info.be.

•	 World health organization (WHO) : http://www.who.int/gpsc/en/

•	 Swiss Noso : http://www.chuv.ch/swiss-noso/f122cl.htm

•	 Infect Control and hospital Epidemiology (ICHE) : http://www.journals.uchicago.edu/ICHE/home.html

•	 “Tuesday seminars”, afdeling Volksgezondheid en Surveillance, WIV-ISP
	 http://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/agenda.htm 

•	 Advies en Aanbevelingen van de Hoge Gezondheidsraad (HGR) : http://www.health.fgov.be/HGR_CSS

•	 Verschillende brochures van het HGR : http://www.health.fgov.be/HGR_CSS/brochures

•	 Federale Platform voor Ziekenhuishygiëne (HIC = Hospital Infection Control) website van de vers-
chillende regionale platvormen :  http://www.hicplatform.be

•	 "Clean care is safer care" : http://www.who.int/gpsc/en/index.html

•	 The Infection Prevention Working Party (WIP) (Nederland) 
	 http://www.wip.nl/UK/contentbrowser/onderwerpsort.asp

•	 ABIHH : Association Belge des Infermiers en Hygiène Hospitalière : http://www.abhh.be

Nieuwe adressen

Nosomail : privé-discussieforum (inschrijving is volgens selectie maar niet gemodereerd). U kan zich in-en-
uitschrijven door een bericht met email, naam en voornaam, diploma te versturen naar : 
anne.simon@uclouvain.be. Eens ingeschreven, kan u uw berichten naar nosomail@iph.fgov.be te versturen

men inzake afvalbeheer.  Twee bijzondere aanbevelingen 
van de Hoge Gezondheidsraad (HGR) implementeren die 
bepalingen in de ziekenhuizen. Een eerste aanbeveling, 
HGR 8279 uit december 2008, heeft betrekking op het 
afvalbeheer buiten de verzorgingsinstelling, aanbeveling 
HGR 8429 op de preventie van accidentele contacten 
met bloed. Beide aanbevelingen verwijzen naar de Bel-
gische wetgeving.
Dit kan een gelegenheid zijn om binnen de eigen instel-
ling na te gaan op welke manier afval wordt verwijderd 

en of dit wel conform de regelgeving gebeurt. Voor het 
personeel is het ongetwijfeld een nuttig geheugensteuntje 
om de procedures te volgen en het juiste materiaal te 
gebruiken.   

We willen echter vooral wijzen op de voortrekkersrol die 
België in dat domein eens te meer heeft gespeeld.

Referentie WISE document : http://www.sciencedirect.
com/science/article/pii/S1262363612709758.
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2 OCTOBER 2012
RHC Arlin Center dag
Preventie van infectieuze risico’s geassocieerd met wondzorg (FR). 
Locatie:  Joué-les-Tours, Frankrijk
Inlichtingen : E. Morel-Desjardins. Tel : 02.47.47.82.89 - Fax : 02.47.47.82.91
Email : e.morel-desjardins@chu-tours.fr - Website : http://www.rhc-arlin.com

4 -5 OCTOBER 2012
13de internationale bijeenkomst van Franstalige verpleegkundigen-
ziekenhuishygiënisten (FR).
Locatie : Luxemburg, Groothertogdom Luxemburg
Inlichtingen : X. Demoisy. Tel : +352 26 98 92 200, Fax : +352 26 98 29 99
Email : xavier.demoisy@rehazenter.lu - Website :  http://www.rehazenter.lu, programme

5 OCTOBer 2012
S. Aureus Symposium
«Staphylococcus aureus : from basic science to clinical applications »
Locatie : UCL, Auditoire Maisin, 1200 Brussel
Inlichtingen  : Tel : +32-2-764.73.78 - Site web : francoise.vanbambeke@uclouvain.be 

9-11 OCTOBER 2012
22ste Euro-Pharmat. Nationale dagen over medische hulpmiddelen (FR).
Locatie : Rijsel, Frankrijk
Inlichtingen : Tel : 05 61 77 83 70, Fax : 05 61 77 83 64
Email : europharmat@wanadoo.fr. - Website :  http://www.euro-pharmat.com

19 OCTOBER 2012
Colloquium over nosocomiale infecties en orthopedie (FR).
Locatie : Parijs, Frankrijk
Inlichtingen : CLEF ( Centre de Liaison d’Etude et de Formation) Tel. : 01 41 48 54 49
Fax : 01 41 48 58 17. Email :infos.leclef@orange.fr. – Website : http://www.le-clef.fr

17- 21 OCTOBER 2012
Infectious Diseases Society of America (IDSA)
Locatie : San Diego, California, USA
Inlichtingen :  info@idweek.org

21 - 24 OCTOBER 2012
29th Conference of the International Society for Quality in Health Care (ISQua)
Locatie : Genève, Zwitserland
Inlichtingen : Tel : +353 1 670 6750, Fax : +353 1 671 0395.
Email : conference@isqua.org. - Website : http://www.isqua.org

	 WETENSCHAPPELIJKE AGENDA

Gelieve ons op de hoogte houden van de activiteiten die u organiseert !
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17 NOVEMBRE 2012
Symposium de la “Belgian Infection Control Society” (BICS)
Locatie : Wolubilis, 1200 Brussel

Inlichtingen : Elise Brisart. Email : Elise.Brisart@erasme.ulb.ac.be

22 - 23 NOVEMBER 2012
 Interdisciplinaire reünie over anti-infectieuze chemotherapie(RICAI) (FR)
Locatie : La Défense, Parijs, Frankrijk
Inlichtingen : http://www.ricai.org

7- 8 FEBRUARI 2013
9ste nationale congres van de Franse Vereniging voor microbiologie (FR).
Locatie : Rijsel, Frankrijk
Inlichtingen : http://www.sfm-microbiologie.org/pages/?page=801&type=actualites&id=239

25-28 JUIN 2013
International conference on prevention and infection control (ICPIC)
Locatie : Geneva (Suisse).

29 - 31 juin 2013
24ème Congrès de la Société Française d'Hygiène Hospitalière (SFHH).
Locatie : Parijs, Frankrijk

Inlichtingen : site web : http://www.sf2h.net/congres-sf2h.html
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	 Richtlijnen voor de auteuRs

1. Noso-info is het officiële tijdschrift van de 
Belgische Vereniging voor Ziekenhuishygiëne 
(BVZH) en de BICS (Belgian Infection Control 
Society). Dit tijdschrift wordt uitgegeven dank 
zij de steun van de federale Overheidsdienst 
Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen 
en van Milieu

2. Noso-info publiceert artikels, reviews, 
commentaar, informatie  met  betrekking  tot  
ziekenhuishygiëne. Het verschijnt elke drie 
maand in het Frans en het Nederlands. Het heeft 
tot doel de verpleegkundigen, artsen, apothekers 
en andere ziekenhuispractici over dit domein 
te informeren. Het gepubliceerd materiaal kan 
bestaan uit originele bijdragen of uit reeds elders 
gepubliceerde informatie. In dit geval wordt de 
auteur  verondersteld de toelating tot publiceren 
aan de redactieraad van Noso-info aan te vragen, 
en eveneens aan het originele tijdschrift. 

3. Taal. De artikels zullen in het Frans of het 
Nederlands voorgelegd worden, of uitzonderlijk 
in het Engels. Het tijdschrift kan zelf voor de 
vertaling Frans<->Nederlands zorgen. Indien hij 
de vertaalde versie van het manuscript wenst 
te herlezen of na te zien, wordt de hoofdauteur 
verzocht dit schriftelijk aan de redactie te melden. 

4. Aanvaarding. De artikels worden ter 
goedkeuring aan de redactieraad van het tijdschrift 
voorgelegd. De redactieraad beslist souverein over 
het aanvaarden of het verwerpen van een artikel.     
Hij kan eventueel aanpassingen voorstellen, 
die aan het voorgelegde document aangebracht 
moeten worden.  Wanneer deze wijzigingen 
beperkt zijn (spellingsfouten …) kan de redactie 
die zelf  aanbrengen (na telefonisch overleg met 
de hoofdauteur).

5. Formaat van de zending. De teksten en tabellen 
dienen via elektronische post (Word document) 
opgestuurd te worden aan het E-mail adres van  
redactiesecretariaat :  
anne.simon@uclouvain.be

6. De lengte van de voorgelegde teksten is 
onbeperkt, maar men wordt verzocht de 10 
gedrukte bladzijden niet te overschrijden 
(dubbele interlinies, karaktertype groter dan 10 
cpi). De klassieke structuur: "inleiding, materiaal 

en methoden,   uitslagen, bespreking, besluit, 

bibliografie"  zal bij voorkeur voor studies gebruikt 

worden In het geval van overzichtartikels zullen 

titels van hoofdstukken de tekst op een duidelijke 

wijze onderverdelen.

7. Tabellen zullen bij voorkeur deel uitmaken 

van de voorgelegde tekst. Zij zullen een nummer 

dragen (Romeinse cijfers). Figuren kunnen 

ook ingelast worden in de tekst die per E-mail 

opgestuurd werd.

8. De referenties zullen in de tekst aangeduid 

staan, door middel van een cijfer tussen rechte 

haken [ ], en zullen naargelang de alfabetische 

orde van de eerste auteur genummerd worden. 

In de bibliografie zullen ze volgens het hieronder 

beschreven systeem vermeld staan:

- Tijdschriften : Naam en initialen van alle auteurs 

(indien meer dan 6 auteurs, de eerste 3 vermelden, 

gevolgd door et al). Titel van het artikel. Tijdschrift 

(afkortingen van de Index Medicus). Jaargang, 

volume: eerste pagina-laatste pagina. Voorbeeld: 

Kernodle DS, Kaiser AB. Antibiotic prophylaxis in 

surgery. Cur Opin Infect Dis 1995; 8:275-279.

- Boeken : (zoals in het voorbeeld:) Altemeier WA, 

Burke JF, Pruitt BA, Sandusky (eds). Manual on 

control of infection in surgical patients, 2nd ed. 

Philadelphia: JB Lipincott, 1984.

-Hoofdstukken van boeken : (zoals in het 

voorbeeld:) Trilla A, Mensa J. Perioperative 

antibiotic prophylaxis. In: Wenzel RP, ed. 

Prevention and control of nosocomial infections, 

2nd ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1993: 

665-682.

9. Het genus en de species van microorganismen 

zullen in cursief gedrukt worden. Merknamen 

(stoffen, geneesmiddelen en materiaal) zullen in 

de tekst vermeden worden. Voor geneesmiddelen 

zal men de generische naam gebruiken. Het merk 

van stoffen, geneesmiddelen en materiaal mag als 

annotatie op het einde van de tekst vermeld staan.

10. De inhoud van de artikels staat alleen onder 
de verantwoordelijkheid  van de auteurs.
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