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rBlut ist ein ganz besonderer Saftl
Joh. I{o1fg. von Goethe

Faust I (1_BOB)

Voomoord

Graag voldoe ik aan het verzoek van mijn mede-congresgangers - deauteurs van het Verslag van de Internationale conierentié overrblood-borne infections in the workplace' (stockholm l-989) - eenkort voorwoord te schrijven.

Bladerend in nijn eigen aantekeningen valt mij op hoe breed hetprobreem in stockhorm werd besproken en hoe góed d,e verslaggeverserin zí1n geslaagd de voordrachten en de disóussie bondig samente vatten. De noodzaak van een goed verslag klemt des te meer
omdat van dit congres geen tproceedings, zullen verschijnen.
De lezers - dj-e naast andere geÍnteresseerden - voornamériirzullen bestaan uit personen werkzaam op het gebied van de inrec-tiepreventie in de gezondheidszorg en óp het terrein van de
arbeidsgezondheidszorg- en veirigheid - die kennis nemen van ditversrag, kunnen een goed inzicht krijgen in de omvang van hetprobleem en de verschirlende standpunten die er in dé wererd
bestaan om eraan het hoofd te bi_eden.

Hoewe1 tijdens de bijeenkomsten nadrukkelijk werd ge$/ezen op hetgrote_ belang van transmissj-e van randere! pathogenén dan ntÍ inde arbeidssituatie, was het begrijperijk aàt - íede gezien deactualiteit - de ÀrDS-preventie vóóraI onder de schijnwerpersstond. Dient men uitsluitend te vertrou$ren op de runLversere
voorzorgenr (die overigens primair zí)n opgeÉteId voor de be-
scherming van patiënten!), zoals ook àoor-Nederland wordt voorge-staan en ook door de wHo wordt onderschreven of moet men vertróu-
wen op het testen op Hrv van alre patiënten of is - voor lÍest
Europa - een combinatie van beide urogelijkheden aangewezen? Juistover dit zo belangrijke praktische viaagÉtuk geeft Éet verslag
een boeiend overzicht.

rk hoop dat het_verslag op dusdalige schaal zar worden verspreid,dat het ook al degenen bereikt die tin de frontlijnr een lrezen-lijke ro1 spelen bij de preventie van door broed óvergedragen
pathogenen op de arbeidsplaats in de gezondheidszorg. -

Prof. dr. J. Huisman
secretaris permanent,e commissie ÀrDS van de Gezondheidsraad
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Verslag van de International Conference on
Blood-Bor:re Infections in ttre ÍIork-p1ace

Stockholm 1989

Ieeswijzer

In dit verslag wordt een samenvatting gegeven van de onderzoeks-
gegevens, visies en ideeën die tijdens de conferentj-e werden
gepresenteerd. Hiertoe is het congresprogramma aangehouden,
waarbij elke sessie in een hoofdstuk is beschreven. Àan het einde
van ieder hoofdstuk is de gevoerde discussie kort weergegeven. In
het voorlaatste hoofdstuk zijn de resultaten uit de posterpresen-
taties samengevat. Sommige aspecten zijn in meerdere sessies aan
de orde geweest, maar zoveel mogelijk beschreven in het hoofdstuk
waar deze qua thenatiek het meest thuishoren.
Tenslotte geven de auteurs van dit verslag in de beschouwing
(laatste hoofdstuk) hun visie op het besprokene.

Voor een overzicht van het programma en een lijst van presenta-
ties wordt verhrezen naar de appendix.

overigens ontbreekt een versrag van de sessie over virorogie,
pathogenese en infectie-markers.





L. EPIDEMIOIOGIE

rngegaan hlerd op de epidemiologie van een aantal verweklcers van
door bloed overdraagbare infecties, en op de epidemiologie van
beroepsmatig door bloed overdraagbare infecties in het algemeen.

1..L Humaan iumunodeficiéntie virrrs

Namens de t{Ho gaf tÍann een overzicht van de verspreiding van
HfV-infecties.

Per L juni 1989 sraren vanuit t49 landen j-n totaal l-57.191 geval-
len van ÀrDs aan de wHo gerapporteerd. Het werkelijke aantar
gevallen van ÀrDs in de wereld werd per deze datum geschat op
480.000, €D het aantal Hrv-geinfecteerden op 5 tot 10 rniljoen.
uitgaande van 5 miljoen geinfecteerden zou de geografische verde-
ling zijn: 2.s miljoen in Àfrika, 2.o miljoen in Noord, zuid en
Midden Àrnerika, 0.5 miljoen i-n Europa en circa o.t miljoen in
Àziè en Oceaniè.

wereldwijd epidemiologisch onderzoek blijft aanwijzingen geven
voor een beperkt aantal 0verdrachtswegen voor het HrV: sexueel,
parenteraar en perinataar. Daarbij worden momenteer drie ver-
spreidingspatronen onderscheiden.

rn patroon r komen de meeste gevarlen van ÀrDs voor onder homo_
en bisexuele mannen en onder parenteraal druggebruikers in grote
steden. slechts een klein percentage van de gevarlen is terug te
voeren op heterosexuele transmissie, doch dit aandeel neemt toe.
overdracht via bloed en bloedprodukten is voorgekomen tussen ej_nd
zeventiger jaren en 1985, maar is sindsdien grotendeels gecontro-
leerd door routine-screening en de vrijwillige terugtrekking van
donoren met verhoogd risico op HfV-infectie.
De man-vrouwverdeling varieert van L5:1 tot 10:L; perinatale
overdracht is zeldzaam. De seroprevalentie in de bevolking wordt
geschat op minder dan 18, maar kan in groepen met verhoogd risico
meer dan SOt bedragen.
Patroon r komt met name voor in een aantal geindustrialiseerde
landen in Noord Àmerika, I{est Europa, Australië en Nieutr zeerand.



In patroon fI komt de meerderheid der gevallen voor onder hetero-
sexuel-en. De man-vrouwverdeling benadert L:L; perinatale trans-
missie komt veel voor. I.v. druggebruik en homosexuele contacten
zj-Sn van geringe betekenis. In een aantal landen is de HIV-preva-
lentie in de algemene bevolking hoger dan 18, tot meer dan 25? in
de leeftijdsgroep van 15-49 jaar in sornnige stedelijke gebieden.
Transmissie via bloed blijft een aanzj-enlijk probleem in landen
zonder sluitend systeem van donor-screening. Ook het gebruik van
niet-gesteriliseerd injectiemateriaal e.d. vormt een reëe1e
overdrachtsweg.
Patroon If komt voor j-n delen van Àfrika en sommige Carj-bische
landen.

In patroon III is het HIV in het begin of nidden van de jaren
tachtig in de bevolking geintroduceerd, met tot nu toe kleine
aantallen gerapporteerde ÀfDS-gevallen. Transmissie vindt plaats
via zowel homo- als heterosexueel contact. ÀIDS is voornamelijk
voorgekomen na contacten met personen uit endemische gebieden,
zoals reizigers en prostituées. Een klein aantal gevallen is
gerapporteerd onder ontvangers van geimporteerde bloedprodukten.
Patroon III wordt gevonden in gebJ-eden j-n Oost Europa, het ooste-
lijk Middellandse Zeegebied, Àzië en het merendeel van de paci-
fic.

Inniddels wordt met name in delen van Zuid Ànerika een verschui-
ving waargenomen van patroon I naar patroon fI.

Momenteel treedt verdere verspreiding op binnen reeds getroffen
bevolkingsgebieden, en vindt verspreiding plaats naar gebieden
vraar het HIV tot op heden weinig onder de bevolking voorkwam
(zoals Irlest Afrika en Thailand) .

Op grond van Delphi-projecties uit begin 1989 verwacht de trlHO dat
in de negentiger jaren wereldwijd 2 tot 3 keer meer nieuwe HIV-
infecties zullen optreden dan in de jaren tachtig. Hiervan zou
naar schatting AOZ kunnen worden voorkomen door toepassing van
reeds ontwikkelde voorlichtingsmethoden, roits een wereldwijde
aanpak gegarandeerd blijft.



L.2 Hepatitis B en hepatitis non-À non-B

Grob stelde dat alle vijf vormen van infectieuze hepatitis in
arbeidssi.tuaties potentiëIe risicors vonnen:

- hepatitis À (HÀ)

- hepatitis B (HB)

- hepatitis delta of D (HD)

- enteraal overgedragen hepatitis non-À non-B (HNÀNB(E) )

- parenteraal- overgedragen hepatitis non-A non-B (HNÀNB(p) )
Transmissies van HA en I{NÀNB(E) komen voor bij gebrekkige algeme-
ne hygiëne. Risicors van infectie met HB, HD en HNÀNB(P) zijn
gerelateerd aan blootstelling aan bloed en bepaalde andere ri-
chaamsvochten.

Hepatitis B-infecties komen over de hele wereld voor. Naar schat-
ting L miljard mensen hebben een infectie doorgemaakt, er zijn
circa 200 niljoen virusdragers, en jaarlijks overrijden circa 2

miljoen aan de vroege en rate gevorgen. vaccinatie is mogelijk.

ook voor HB zijn verschirlende verspreidingspatronen te onder-
scheiden.
In de Derde Wereld komt de infectie voornamelijk op vroege kinder-
leeftijd tot stand door perinatale overdracht of contact met
andere kinderen. Een acuut ziektebeeld treedt zelden op. gO-LOOg

wordt carrier, meer dan 3OB ontwikkelt een chronische hepatitis
en 10-20* een hepatoom. In sommige gebieden, met name in subsahara-
Àfrika en zuidoost Àzië, heeft tot 908 van de bevolking een HB-
infectie doorgemaakt, met carrier-rates van 3ot of meer. Transmis-
sie via bloedtransfusies komt in deze gebieden veel_ voor, en er
bestaat een groot infectierisico voor gezondheidswerkers.

Het andere patroon wordt vooral in de geindustrialiseerde Landen
gezien. Daarbij kornen HB-infecties op volwassen reeftijd tot
stand door met name sexuere overdracht en druggebruik. Àfhanke-
lijk van de infectiedosis, transmj.ssieweg e.d. treedt bij Lo-sou
een acuut ziektebeerd op. circa 5* wordt drager, 2-s* ontwikkelt
een chronische hepatitis en het hepatoom is zeldzaam. perj-natale
overdracht kornt sporadisch voor, bloeddonoren worden gescreend op
HB-markers en personen die met bloed in aanraking komen worden
gevaccineerd. Minder dan 30* van de bevolking heeft een infectie



doorgemaakt. De carrier-rate is lager dan 1t, hoewel deze in
groepen met risicogedrag 108 of meer kan bedragen.

Hepatitis D is endemisch in sommige deren van de wereld, waaron-
der rtarië, gebieden in Àfrika en zuid À:nerj.ka. Mondj-aar gezien
is de incidentie 1aag. De epi.demiologie wordt mede bepaald door
de relatie met HB: HDV is voor zí1n replicatie ten dele afhanke-
lijk van de aanwezigheid van HBV, en het HB-vaccin beschermt
tevens tegen HD.

Tot voor kort kon de diagnose hepatitis non-À non-B alleen worden
gesteld door uitsluiting van andere oorzaken voor de hepatitis.
Voor beide vormen van HNÀNB zijn inmiddels mogelijke verwekkers
ontdekt: een flavivirus (de naam hepatitis c virus wordt hiervoor
voorgesteld) voor de parenteraal overgedragen vorm (p), en een
calicivirus voor de enteraal overgedragen vorm (E).
Een causale relatie tussen HNÀNB(p) en HCV lijkt momenteel in
klinische studies bevestigd te wordeni waarschijnlijk maakt HC

5o-8ot van de acute en 6o-80* van de chronische gevallen van
HNÀNB uit. De epidenioloEie komt overeen met die van HB, hoewer
er mogerijk een lange incubatietijd (tientall-en jaren?) bestaat
en het HCV minder infectieus is.
onder i.v. druggebruikers in zwitserrand werden bij Lo-6og anti-
stoffen tegen HCV aangetoond.
Voor het flavivirus is een antilichaamtest beschikbaar, en testsys-
temen voor de kandidaatverwekker van HNÀNB-E zijn in ontwikkeling.
De ontwikkeling van een HC-vaccin heeft monenteer hoge priori-
teit; zolang dit niet voorhanden is zijn preventiemaatregelen in
de gezondheidszorg noodzakelijk.

1.3 Hemorrhagische koorts, slow virrrs en andere virale infecties

viraemie komt, behalve bij Hrv en HBV, voor bij een groot aantar
virale infecties, hetgeen risicots in kan houden voor werkers in
ziekenhuizen, laboratoria en abbatoirs.
vorgens Grandien worden ziekenhuisinfecties daarbij met name
veroorzaakt door onachtzaam omspringen met bloedmonsters van
patiënten, van wie niet bekend is dat zij dergerijke infecties
hebben. wanneer bekend is, dat een monster gevaarlijke pathogenen



bevat, blijven de risicots doorgaans door strikte voorzorgsmaatre-
gelen beperkt.
vrij in het bloed circulerende viridae kunnen worden overgedragen
door aerosolen (zeldzaam) en door contact met slijmvliezen, kleine
verwondingen of huidbeschadigingen; witte bloedcel-gebonden viridae
worden met name overgebracht via prikongevallen, injecties en
transfusies.

Bij de hemorrhacrische koortsen (hemorrhagic fevers, HF) komt
vrij virus voor in het rnenselijk bloed gedurende het acute ziekte-
stadium of ranger. verspreiding vindt doorgaans praats door
knaagdieren of muggen.

Beroepsinfecties ziln met name bekend bij Lassakoorts
(Arenaviridaei west Afrika), Marburg koorts en Ebora koorts
(Firoviridae; Àfrika ten zuiden van de sahara) en crimean-congo
HF (Bunyaviridae; Midden en Oost Àfrika, Azië), maar ook van
Àrgentijnse (juninvirus) en Boliviaanse HF (machupuvirus; Zuid en
Midden Anerika).
Bij de HF-vormen die door een flavivirus worden veroorzaakt
(Dengue, gele koorts en onsk HF) treedt in de acute fase viraemie
opt bij de virale encefalitiden gaat de viraemie doorgaans aan
het symptomatische stadium vooraf.
Ook kunnen viraemieën met voor de mens pathogene viridae bestaan
bij dieren, zoals bij Rift valIey Fever (Bunyaviridae; schapen en
runderen; Àfrika), venozoraanse Eguine Encepharitis (alfavirus;
paarden; zuid en Midden Àrnerika) en Louping ir1 (f]-aviviridae;
schapen; Noordwest Europa). Infecties komen voor bij dierenartsen
en slachthuispersoneel .

Het humaan parvovirus B-L9 is geidentificeerd als de verwekker
van erythema infectiosum (vijfde ziekte), aplastische crises bij
hemolytische anemie door rode bloedceldefecten, chronisch infec-
ties bij immuunsuppressie, en intrauteriene vruchtdood. Het kan
in hoge concentraties in het bloed voorkonen.
Laboratoriuminfectj.es en transmissies via transfusies zí1n diverse
keren gepubliceerd. Zwangeren en personeel met rode bloedcelafwij-
kingen dienen niet te werken met menselijk plasma dat, aIs anti-
geenbron voor testdoeleinden, HpV B-l_9 bevat.



Er zijn geen aanwijzingen voor een overdrachtsrisco bij het werken
met bloed dat cergebonden Herpesviridae (c!,Ív, EBv, HIrv-6) bevat.
WeI is overdracht via aerosolen vastgesteld.

HTLVL en -2, verwekkers van T-cer reukemie bij volwassenen in
Japan, de CaraÍben en Portugal, hebben dezelfde overd.rachtswegen
als het HIV.

Besmetting met de verwekkers van srow virus ziekten (spongio-
encefalopathieën) vindt vooral praats via zenuwweefser; over-
dracht via bloed is mogelijk. Het gaat met name om de verwekker
van de Ziekte van creutzfelt-Jakob, een rtereldwijd voorkomend
prion (s1ow virus).

l-.4 Àlgemene epideniotogie van beroepsuatig door broed over-
draagbare infecties

Àw definieerde een tberoepsmatig door bloed overd.raagbare infec-
tier ('occupationar bLood-borne infectionr) als een infectie,
waarbij:
a. het infectieuze agens door
b. deze overdracht het gevolg
De definitie houdt in, dat in
overdrachtsrisico bestaat dan

bloed wordt overgedragen, en
is van een beroepsactiviteit.
sommige beroepssituaties een groter
in andere.

De kennis van dergelijke infecties is gebaseerd op case-studies,
retrospectief onderzoek en prospectieve studies.
Hoewel de aandacht tegenwoordig met name uitgaat naar Hrv- en
hepatitis B-infecties, is bekend dat ook vele andere infecties
beroepsmatig via bloed kunnen worden overgedragen. Àrs voorbeel-
den noemde Àw o.a. leptospirosen, toxoprasmose, en hemorrhagische
koortsen, maar ook streptococcen-infecties (bij obducties en in
varkens-slachteri j en )



z- OVERDRÀCHTSWEGEN EN -RISICOIS VÀN DOOR BLOED OVERDRÀÀGBARE

ÀÀNDOENINGEN IN ÀRBEIDSSTTUÀTIES

2.L EfV-infecties

Gerberding stelde, dat in beroepssituaties aLleen percutane
inoculatie met besmet bloed bij een prikaccident met overdracht
van Hrv-infectie is geassocieerd. De transmissie-rate bedraagt
minder dan 0,4* per percutane blootstelling. overdracht a1s gevolg
van blootstelling van slijmvliezen of beschadigde huid is dermate
zeldzaam, dat het risico niet kan worden gekwantificeerd. Een
overdrachtsrisico bij sociaal contact of bij routinecontact met
laboratoriurnmonsters is niet aangetoond.
Dit blijkt uit diverse studies, waarin sinds L9B4 het risico van
overdracht door blootstelling aan met HIV geinfecteerde personen
j-s onderzocht. Meer dan 4OO0 gezondheidswerkers met intensieve
expositie (waaronder ruim l-OOo met accidentele parenterale inocula-
ties met besmet materiaal) werden prospectief door middel van
HfV-tests gevolgd.

I{ereldwijd zijn sinds L981 in de medische literatuur L8 gevallen
gerapporteerd van beroepsmatig verkregen Hrv-infectie. Bij Lo
kwam overdracht tot stand door prikongevarlen of blootsterling
van huidverwondingen aan besmet broed, bij 4 was de meest waar-
schijnJ.ijke transmissieroute een Lichte huidbeschadiging (kloof-
jes e.d.), en bij 2 breef de overdrachtsweg onbekend. Tenslotte
vond in 2 9eva11en transmissie plaats door inoculatie met gecon-
centreerde virus-monsters in virorogische raboratoria. Met de
uitbreiding van de AfDS-epidemie kan een toename worden verwacht
van het aantal HfV-infecties bij gezondhej.dswerkers.

overdracht van gezondheidswerkers naar patiënten is tot op heden
niet vastgesteld.

2.2 Hepatitis B en hepatitis non-À non-B

IIadIer benoemde hepatitis B (HB)

infectie in de gezondheidszorg.
gezondhei.dswerkers 2-B keer dat
VS werden jaarlijks tussen 1980

als de belangrijkste beroeps-
Het infectierisico bedraagt voor
van de algemene bevolking. In de
en L986 onder gezondheidswerkers



met groot blootstellingsrisico 25oo-3ooo gevallen van acute HB

gediagnostiseerd (= +z van alre acute HB-geva1len in de vs; 6?
van de bevolking is werkzaam in de gezondheidszorg). Dit aantal
bleef constant, ondanks een toename uret 508 van het aantal gerap-
porteerde gevallen van acute HB over deze periode.

Het risico van HBV-infectie in arbeidssituaties is evenredig met
de frequentie van contact met rnenselijk bloed of inwendige secre-
tj-e-produkten, en met de freguentie van incidenten waarbij de
huid beschadigd wordt. Er is geen reratie met de freguentie van
patiënten-contact. Het risico van HBV-infectie varj"eert met de
prevalentie van HBV-dragerschap in de patj-ëntenpopulatie, en is
groter in hoog-gespecialiseerde stedelijke centra dan in kleine
algemene ziekenhuj-zen op het platteland.
HBe-antigeen positieve dragers zijn aanmerkelijk infectieuzer dan
HBe-negatieve dragers; bij HBe-antigeen positieve carriers kunnen
in het perifere bloed virion-concentraties voorkomen van to87nt.
Naast bloed moeten inwendige secretj-eproducten en lichaamsvochten
met broedbijrnenging aIs HBV-besmetterijk worden beschouwd, en in
mindere mate ook semen en speeksel.

Transmissie kan optreden door directe inoculatie van besmet bloed,
door bloedspatten op slijmvliezen en door ronopgemerkter penetratie
van bloed door bestaande huj.dbeschadigingen. ook kan indirecte
overdracht plaatsvinden via besmetting van de omgeving, bijvoor-
beeld instrumenten, oppervlakken en handschoenen.
Blootstelling is meestal het gevolg van contact met ronverdachte'
aslrnptomatische HBV-dragers, die in de vs t-2* van de ziekenhuis-
populatie uitmaken.
HBV-overdracht van geinfecteerd gezondheidszorg-personeer naar
patienten komt sporadisch voor, met nane bij Hb"Ag-positief
dragerschap bij invasieve (gynaecologische of orare) procedures
en laesies aan de handen.

Ten aanzien van hepatitis non-À non-B stelde Hadler, dat beroeps-
infecties zijn voorgekomen na prikaccidenten en bij personeel van
hemodialyse-afderingen (jaarlijks ca. o,2* geinfecteerd) . Met
name het hepatitis C-virus is door bloed overdraagbaar. Infectie
reidt artijd tot dragerschap; in de vs is 1-3t van de bevorkj-ng



draEer. rn de vs is 2-3* van de gezondheidswerkers HCV-drageri 1-
L4* van alLe HNÀNB-ge\rarl-en treedt op bij gezondheidswerkers.
Voor een kwantificering van het overdrachtsrisico dient onderzoek
met HCV-tests te worden afgewacht.





3. STRÀTEGTEëN VOOR PREVENTIE

rn dit onderdeel van de conferentie werd door Baker ingegaan op
strategieën voor de preventie van via bloed overd.raagbare be-
roepsziekten, zoals in de CDC-richtlijnen en de daarop gebaseerde
voorstellen voor regelgeving voor de vs (proposal osHÀ standard,
L989) zijn neergelegd.
Voor de keuze van een strategj-e is een aantal aspecten van belang,
zoals de prevalentie van overdraagbare infecties in de patiënten-
populatie, het voorkomen van situaties waarin transmissie naar
het personeel kan optreden en de kans op transmissie bij blootstel-
ling. op grond van het aantar uren brootsterling gedurende het
leven kan dan een cumulatieve infectiekans (r) worden berekend.
Voor sommige functies in de Àmerikaanse gezondheidszorg bedraagt
dit 0,o25. hoog in vergelijking met andere beroepsgroepen.

3.L Definities

De door de cDC geformuleerde preventie-strategie bestaat uit
diverse componenten. Deze hebben betrekking op de principes van
risicobeheersing op de werkplek, technologische controre, gebruik
van persoonlijke beschermingsniddelen, toepassing van HBV-vacci-
natie, profylaxe na blootstelling, bereid t.a.v. het personeer,
communicatie over de risicors en training van het personeel.

Daarbij worden de vorgende definities gehanteerd. Een voorval
waarbij iemand, binnen de normare routine van het werk, door de
huid heen of via de slijmvliezen in contact komt met bIoed, wordt
in de Amerikaanse opvatting brootstelling genoemd. rndien het
voonral buiten de normale routine van het werk plaatsvi-ndt door
onvoorziene omstandigheden, bijvoorbeerd onhandigheid van een
andere persoon dan de verwonde, dan spreekt men van een onqeval.

onderdelen van de strategie voor preventie van blootsterling
zíjnz het ontwerp van de werkplek en taken van de functie ('job
designr ) , de werkpraktijk, de persoonlijke beschermingsmiddelen
en de omgevingscontrole. Het job design is erop gericht de noodzaak
tot vrijwiuig actie nemen door personeer te red,uceren, d.w.z. de
zaak niet over te raten aan het toevar, maar aan het initiatief
van de gezondheidswerker zelf.
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De werkwí1ze om dit te realiseren is de analyse van de taken in
relatie tot het risico, het herontwerpen van instrurnenten e.d. en
het herstructureren van de werkomgeving.

3.2 Voorkomen van de blootstelling

De werkmethoden omvatten het toepassen van tuniversar precau-
tionsr, het gebruik van de geschikte hulpmiddelen en persoonlijke
beschermingsniddelen en het omgaan met speciale situaties zoals
in het geval van eerste hulpverleners. De benadering van univer-
sa1 precautions is door de CDC ontwikkeld. Hierin wordt iedere
patiènt als infectieus beschouwd voor Hrv, HBV en andere door
bloed overdraagbare pathogenen, en dienen ten overstaan van iedere
patiënt, ongeacht eventuele bekendheid net zí1n of haar infectie-
status, dezelfde voorzorgsmaatregelen te worden genomen.
Universele maatregelen hebben betrekkj.ng op bIoed, bepaalde andere
lichaamsvochten (vruchtwater, liquor cerebrospinal.is, pericard-,
pleura-, perj.toneum- en synoviavocht), semen en vaginaal secreet.
Àangezien geen HfV- en HBV-overdracht bekend j-s door blootstelling
aan andere lichaamsproducten (faeces, urine, sputum, braaksel,
tranen, nasaal secreet en transpiratievocht), gerden de universal
precautions hiervoor niet, tenzij er zichtbare bloedbijmenging
bestaat.

De persoonlijke bescher:mingsmiddelen zijn de handschoenen, mas-
kers, oogbescherming en jassen. probleem hierbij is het gebrek
aan bewijs van de effectiviteit van deze middelen.

controre van de werkomgeving heeft betrekking op desinfectie,
decontaminatie en het afvoeren van besmet afval.
Medische begeteiding kan bestaan uit het periodiek keuren van het
personeer, het controleren van de sero-status, het vaccineren
tegen HBV etc.

De begeleiding van personeel na blootstelring, bijvoorbeerd door
een prikaccident, kan bestaan uit het beparen van de serostatus
van de bron, het raadgeven en begeleiden van de getroffene en het
volgens schema testen van de serostatus. Dit geldt zowel voor HBV

als voor HIV.
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Een aandachtspunt bij het opste.llen van straÈegieën is de positie
van het personeer in de, gezondheidszorg. rn veel gevarlen Ls nen
zowel toezichthouder a1s uitvoerende medewerker. Kwesties waar de
discussie nog niet over gesroten is, zijn de post-expositle
profyJ'axe, het effect van beschermingsmaatregeJ.en op de kwalitelt
van de geboden zorg en het testen van patiënten.
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4. SCREENING OP HBV EN HTV ÀLS UITGÀNGSPUNT VOOR BESCHERMÏNGS-

IiÍAÀTREGEI,EN

In deze sessie kwamen diverse standpunten aan de orde omtrent de
ro1 die screening op HBV en Hrv zou kunnen spelen bij de preven-
tie van overdracht in de gezondheidszorg.

4.1 Standpunt IÍIIO

chin sterde, dat screening ars basis voor voorzorgsmaatregelen
niet noodzakelijk is.
wat zou het doel van een dergelijke screening zijn? Beschermen
van gezondheidswerker, van patiënt of beiden?
Wie zou men moeten screenen? AI1e patiënten of patiëntenmateri-
aal, geselecteerde patiënten, alle gezondheidswerkers of geselec-
teerde gezondheidswerkers?

Ten aanzien van de test zeLf gerden vorgens chin nog de volgende
problemen:

in gebieden c.q. populaties met een hoge prevalentie van
bepaalde door broed overdraagbare infecties biedt routine
screening door het aantal vals-negatieve resultaten relatief
weinig zekerheid;
bij een lage prevalentie zijn de kosten voor routine screening
hoog in vergerijking tot de te ver:rrachten effectiviteit.

overigens wordt de invloed van de window-fase bij Hrv-infecties
(het beginstadium van de infectie, waarin nog geen antistoffen
aantoonbaar zijn) op de betrouwbaarheid van routine HlV-screening
als gering beschouwd.

De WHo gaat errran uit, dat kennis van de serostatus niet noodza-
kelijk is voor het nemen van voorzorgen, en beveelt aan universe-
Ie maatregelen te nemen.
vrijwillig testen van patiënten kan evenwer berangrijk zijn na
een prikaccident/bloedcontact; het testresultaat dient in arle
gevallen strikt vertrouwelijk te zijn.
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4.2 Europa

Ten aanzien van de Europese situatie rond HBv- en Hrv-screening
als uitgangspunt voor voorzorgsmaatregelen meldde
.@, dat de Raad van Europa in 1987 verplicht testen heeft
afgewezen.
Bij rondvraag bleek dat in Europa in grote lijnen 3 benaderingen
worden gevolgd:

universele voorzorgsmaatregelen,
selectieve voorzorgen op basis van screening, en
selectieve maatregelen bij van infectie verdachte patiënten:
I guess who j.s contaminated | .

De problemen bij universele voorzorgsrnaatregelen betreffen:
voorlj-chting (vals gevoeJ- van vej-righeid, reële risico niet
goed ingeschat)
kosten
srechte staf-bezetting, overwerk j-n eerste hurp-afderingen e.d.

Voorbeelden van benaderingswijzen in Europa:
Bergië: alle ziekenhuizen doen HBV-test, aIle positieve speci-
mens worden gelabeld;
Spanje: a1s negatj-ef: sticker: rgeen risicor. ÀIs wel risico:
geen sticker.

rn veel Europese landen worden ziekenhuispatiènten getest op
HBv. Tot op heden bestaan er op Europees niveau geen algemene
richtlijnen met betrekking tot HrV en HTLVI.
Hoewer de meeste Europese overheden stellen geen bereid van
systematische screening van aIle ziekenhuispatiènten na te streven,
worden zllangeren en operatie- en intensive care-patiënten in veel
ziekenhuizen getest. Doorgaans wordt toestemming hierbij niet
gevraagd, is vertrouwelijkheid van testuitslagen niet verzekerd,
en worden geen post-test counselling en informatie geboden.
crumeck achtte het belangrijk, dat hier goede afspraken komen,
van$rege het groeiende aantal dragers.
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4.3 Verenigde Staten

Gerberdinq stelde, dat er in Àmerikaanse ziekenhuizen een keuze
gemaakt moet worden tussen runiversal precautionsr en runiversal
testing'. De universal precautions zijn oorspronkelijk gemaakt
ter bescherming van de patiènt en niet van de gezondheidswerker!
Testen op Hrv kan in het algemeen om de volgende redenen praats-
vinden:

volksgezondheid: preventie van transmissie
medische zorgz preventie van progressie c.q. blijvende schade
tinfecti-on controlr : reduceren van expositie.

Tevens presenteerde Gerberding enkele resultaten van een studie
naar accidenten bij operaties in San Francisco General Hospital
(USÀ). De HIV-seroprevalentie onder de patiënten van dit zieken-
huis is hoog en bedraagt, mede door een grote case-road aan ge-
werdstraumata (druggebruikers), onder operatiepatiënten ca. 3oz.
Bij ca. 1300 ingrepen werd door getrainde omloop-assistenten het
aantar prikaccidenten en andere blootsterringen genoteerd, met
specificatie van het soort expositie, het tlpe ingreep en de
omstandigheden waaronder het incident plaatsvond.
Bij 22 ingrepen (L,72) kwamen percutane blootstellingen voor,
waaronder 10 verwondingen met hechtnaalden, 6 schaaf-verwondin-
9ërlr en 4 blootstellingen van de conjunctivae. Blootstellingen
van de (onbeschadigde) huid traden 95 keer op, waaronder 32 aan
de handen (bij 26 gíng de handschoen kapot), 25 aan het gelaat,
en 4 aan de voet. Er waren geen verschirren in expositiekans
tussen de diverse deelspecialismen.
De kans op blootstelling werd onafhankelijk vergroot door de
volgende factoren m.b.t. de. ingreep:

totaal bloedverlies groter dan 3OO ml
totale duur langer dan 3 uur
rmajor procedurer : m.n. vaatoperaties en gynaecorogische
ingrepen
traumachirurgie met fractuurbehandeling.

Bekendheid met Hrv-status of risicoanamnese van de patiènt was
niet van invloed op de blootstellingskans.
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4.4 Afrika

Luo schetste de problematiek op dit gebied in de zambia, waarbij
zí) opmerkte dat haar verhaal niet representatief is voor andere
Àfrikaanse landen. Kort samengevat:
Hepatitis B is een belangrijke oorzaak van sÈerfte onder gezond-
heidszorg-personeel in Àfrika ten zuiden van de Sahara. Routine-
screening van ziekenhuispatiënten wordt veela1 bemoeilijkt door
gebrek aan nj-ddelen, voorzienj-ngen, onderhoud, en effectieve
supervisie en coördinatie.
Dezelfde problemen bestaan bij het uitvoeren van Hrv-screening-
programmars in ziekenhuizen. Er is doorgaans geen sprake van
klassieke risicogroepen. overdracht door hergebruik van geconta-
mineerde naalden en spuiten vormt een probleem.
Er is in het algemeen nog weinig aandacht voor de veiligheid van
werkers in de gezondheidszorg. rnmiddels is in zanbia een ver-
volgprocedure na prikaccidenten ingesteld.

4.5 Chimrgie

Dudrey, Brits chirurg, steJ.de dat, hoewel het rj-sico op over-
dracht voor de chirurg klein is, er bij operatie van een met Hrv
geÍ'nfecteerde patiènt speciale beschermingrs-maatregelen dienen te
worden genomen. Deze maatregeren zijn niet bij arle operaties
nogelijk: ze zí)n duur, tijdverslindend, en soms onmogelijk orn
altijd te nemen. Dudley bepJ.eitte dan ook serectie van risico-
patiènten.

rn st. Maryrs Hospitar (London) worden risico-patiènten geselec-
teerd aan de hand van een vragenrijst, waarin wordt gevraagd of
men tot een risicogroep behoort. Specificatie van het antwoord is
niet vereist. Bij een overdrachtsrisico wordt normaal geopereerd,
zonder aanpassing van de indicatj.estelling.
van 525 operatiepatiënten vulden 96t het formulier in. 5,5? gaf
aan tot een high risk-groep te behoren. van de high-risk pati-
ènten vond 828 de vragenlijst acceptabel, van de anderen 97t.
Routine Hrv-testen zou voor g5? van de low-risk patiënten accep-
tabel zijn tegenover 608 van de high-risk-patiënten.
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4.6 Screening als basis voor llB-vaccinatie

Kuvin, namens de Nationar Foundation for rnfecti.ous Diseases
(vs), bepreitte grootschalige screenj-nqs- en vaccinatie-programma's
voor hepatitis B.
voor vaccinatie zouden in aanmerking moeten komen a1le werkenden
in de gezondheidszorg en openbare orde- en veirigheidsberoepen,
a1len die worden uitgezonden naar endemische gebieden, en al1en
die op enigerlei wijze beroepsnatig met menselijk bloed in aanra-
king komen. Tevens zouden vaccinatieprogrammars moeten worden
ingevoerd voor pasgeborenen, adolescenten en anderen.

4.7 Discussie

De discussie richtte zich met name op de vraag of de runiversal
precautions approachr, zoals voorgesteld door o.a. de Àmerikaanse
centers for Disease control (cDc), ook voor Europese en andere
Ianden een bruikbaar uitgangspunt voor het preventiebeleid vormt.
Deze vraag kwam zijdelings ook in andere sessies aan de orde.

Met name van Britse zijde werd gesteld dat in veel landen zowel
de Hrv- a1s de HBV-seroprevaJ-entie in de patiënten-populaties van
ziekenhuizen, met uitzondering van enkere stedelijke centra,
buitengerroon raag i.s. Een preventie-bereid dat op universere
voorzorgen is gebaseerd, brengt veel kosten met zich mee en is
juist daar, waar een grote brootstellingskans bestaat (chirurgie,
verloskunde, obducties, raboratoria, dialyse), doorgaans moeilijk
uitvoerbaar- voor popuraties met rage seroprevarenties werd dan
ook gepleit voor een tweesporenbeleid (two tier approach): unive_
rsere voorzorgen voor algemene afdelingen, met voor laboratoria,
operatiekamers e.d. aanvullende maatregelen bij rhigh risk_pati_
ënten | .

Ten aanzien van een dergelijk tweesporenbeleid werd een aantar
problemen ges j_gnaleerd :

l-. Is een betrouwbare en acceptabele selectie van risicopatj-ënten-
mogelijk?

RouÈine-screening van patiënten heeft een ongrunstige kosten_
baten-verhoudingr €r1 door de sociale, ethische en psycholo-
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gische implicaties is het testen op HIV voor deze doel-einden
weinig acceptabel.
Tevens wordt bij selectie door screening voorbij gegaan aan
de mogelijkheid van andere door bloed overdraagbare infecties
bij de patiënt.
serectie op basis van risico-anamnese is eveneens beperkt
betrouwbaar, is o.a. bij spoedeisende ingrepen vaak onmogelijk
en kan door patiénten als stigrmatiserend worden ervaren. In
een studie in een Àmerikaans ziekenhuis waar laboratoriummon-
sters van risico-patiënten werden gelabeled bleek een aanmer-
kerijk deel van de Hrv- c.q. HBV-positj.eve monsters geen 1abeI
te dragen (ziekenhuispopulatie met hoge seroprevalentie) .

De vertrouwerijkheid van de verkregen gegevens is in zieken-
huizen doorgaans rnoeilijk te waarborgen.

2. rs een selectie van risicopatiënten noodzakelijk? ofwel: in
hoevere is kennis of vermoeden van de serostatus van de patiënt
een garantie voor een lagere frequentie van blootstellingsacci-
denten?

Bij lage seroprevalentie in de populatie zou een beleid van
universal precautions ertoe kunnen reiden dat men na verloop
van tijd minder voorzichtig wordt, zodat gemakkerijker broot-
stelling kan voorkomen aan bloed van een niet als zodanig
bekende risico-patiënt.
Dudley stelde desgevraagd dat bekendheid met een over-
drachtsrisico de chirurg alerter en voorzichtiger doet werkeni
doorgaans leidt het niet tot andere operatietechnieken (,we
simply want to know. I )

rn de gepresenteerde studie van Gerberding et ar. had bekend-
heid met de HfV-status van de patiënt geen invloed op de
incidentie van prikaccidenten tijdens operaties. overigens
betrof het een ziekenhuis in een gebied met hoge seroprevalen-
tie.

3. Bij welke seroprevalentie wordt een two tier approach dermate
onbetrouwbaar dat beter universal precautions kunnen worden genomen
(bijvoorbeeld 1*, of LOB)?

Is de lokale seroprevalentie bekend?
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Dienen er verschillende benaderingen te bestaan j-n relatj.ef
kleine geografische gebieden (zoa1s Nederland! )?
wat heeft dit voor consequenties voor de voorlichtj-ng aan
gez ondhe ids z org-personeel ?

De discussie leverde geen eenduidig eindoordeel op. Irtel werd van
Àmerikaanse zijde onderkend, dat het verschil in seroprevalentj-e
een ror zou kunnen spelen bij de keuze van de benadering.
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SURVEILI,ÀNCE EN RICHTLIJNEN

fn deze sessie werd een overzicht geboden van gegevens van epidemi-
ologische surrrei1lance van beroepsmatige door bloed overdraagbare
j-nfecties, en van de in diverse landen bestaande preventie-richt-
lijnen.

5.1 sunreirrance gezondtreidszorg-personeel n.b.t. ÀrDs en Hrv-
overdracht

Chanberland gaf de resultaten van studies naar het vóórkomen van
ÀrDs onder gezondheidszorg-personeer in de verenigde staten.
Tot januari 1989 $raren aan de Centers for Disease Control g2.762
volwassenen met ÀIDS gemeld. cegevens omtrent beroepsuitoefening
waren voorhanden van 70.749 personen, van wie 3.550 (ss) na LgTg
in de patiëntenzorg of in klinische laboratoria werkzaam waren
(geweest) . Door gezondheidszorg-personeel (health care hrorkers,
HCWs) met ÀrDS hrerd, in vergelijking tot andere ÀrDS-patiënten,
anamnestj-sch minder vaak i.v. druggebruik vermeld (79 vs. 2L*;
p<oroo1), maar vaker mannelijk homosexueer contact (739 vs. 6zzi
p<orOOJ-) of geen bekend risicogedrag (no identified risk, NrR: 6eo

vs. 3t, p<Or0O1).

Bij L62 (518) van de 3l-7 HCWs uit de NlR-categorie zijn inmiddels
vervolgonderzoeken afgerond; in 114 gevallen (7oB) werden alsnog
risj-cofactoren in de anamnese gevonden. Bij een van deze 1,14 HCI{s
was seroconversie opgetreden na een diep percutane naaldvepíon-
ding met bloed van een ÀfDs-patiënt.
van de overgebleven 203 HCI{s met een NrR-anamnese zijn er L25
(618) nog in onderzoek; 30 (1sB) zí)n overleden, weigerden onder-
zoek of werden uit het oog verloren; voor 49 (2Lz) werden ook na
venrolgonderzoek geen bekende risicofactoren vastgesteld.

Deze groep van 48 onderzochte HCWs betrof voor zLg mannen en
voor 448 negroiden (Ànerikaanse gezondheidszorg-personeel is
voor 238 mannelijk en voor 13* negroide): g artsen, J- tandarts, 5

verpleegkundigen, 1 rparamedict, 1J. verpleeg- of afdelingshurpen,
2 ademhalingstherapeuten, 5 klinisch laboranten, 9 onderhoudswer-
kers, 2 doodgravers, en 4 personen zonder patièntencontacten.
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Bij 20 (42*) van deze 48 HCI{s vermeldde de anamnese prikacciden-
ten c.q- blootstelling van slijmvliezen of beschadigde huid aan
bloed of andere lichaamsvochten na Lg7g. ceen van deze blootstel-
lingen betrof bekende Hrv-geinfecteerde patiënten, en voor geen
van deze HCWs was vastgesteld of de seroconversie aansluitend aan
een dergelijk accident hras opgetreden.

Chanberland beschouwde deze gegevens a1s aanwijzing, dat de meeste
HCWs met ÀrDS buiten hun beroepsuitoefening geinfecteerd zijn
geraakt; het is mogelijk dat sommige van de HCI{s met een NrR-
anamnese de HfV-infectie opliepen door een nj.et opgemerkte bloot-
stelling tijdens hun werk.

5-2 sunreillance van accidentere brootste[ingen

uarcus presenteerde resultaten van de survej.lrance van gezond-
heidszorg-personeel na blootstelling aan bloed van patiënten met
HfV-infecti.es.

In 1983 werd door de CDC een surveillancesysteem opgezet voor het
bepalen van het risico op infectie met HIV voor gezondheidszorg-
personeel (HcÍís) bij blootsterling aan bloed van Hrv-positieve
patiënten. Ruim 3o0 Àmerikaanse gezondhej-dszorg-instellingen
nemen aan dit project deeL. HCI{s kunnen in de onderzoeksgroep
worden opgenomen, wanneer zij een blootstellingsaccident (paren-
teraal, slijmvlies of beschadigde huid) aan bloed van een patiënt
met een Hrv-infectie hebben ondergaan. Iten wordt dan direct na
het accident (baseline) getest op antistoffen tegen Hrv, en
verrrolgens na 5 weken en 3, 6 en 12 maanden. ook wordt een risico-
anamnese afgenomen.

Per maart 1989 waren 14L3 HCÍ{s in het onderzoek opgenomen en op
anti-Hlv getest, bij 1136 HCWs was tenminste de test na 6 maanden
afgenomen.
onder de 1136 geëxponeerde Hcws waren 713 (63s) verpleegkundi-
gerlr t46 (r-3s) artsen en medisch studenten, L2B (11s) technici en
raboranten, 88 (8t) ademtralingstherapeuten en 25 (22) andere
beroepen, waaronder huishoudelijk personeel.
Bij 1005 HCWs betrof het parenterale blootstellings-accidenten
met naalden (n=9L0) of andere scherpe voor$rerpen (n=95); in 4
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gevaLren trad een Hrv-infectie op (A/Loos = o,4Z; bovengrens 95?,
betrouwbaarheidsinterval: 0,91*). voor een van hen was geen
baseline-bepal.ing'verricht, zodat geen zekerheid bestond over de
beroepsmatige acguj.sitie. De overige drie HCWs hadden een prikac-
cident met een naald gehad, gevolgd door een ziektebeeld van een
acute retrovirale infectie, en seroconverteerden binnen 6 maanden
na het ongeval. Bij tvree van deze drie had het accident plaats-
gevonden tijdens een resuscitatie.
Bij de L31 Hcws bij wie de blootstelring slijmvliezen (n=57) of
beschadigde huid (n:74) betrof, trad geen seroconversie op (o/L3t
= Oti bovengrens 958, betrouwbaarheidsinte:rralz 2,24*) .

5.3 Discussie over sunreillance

Bij de voortgaande surveillance van HCWs met exposities aan met
HfV besmet bloed is het ri.sico van seroconversie na prikacciden-
ten steeds kleiner dan 1t geweest; ter:wijr het risico min of meer
gerijk brijft, neemt de betrouwbaarheid van de schatting toe.
Het wordt steeds duiderij.ker, dat in de beroepssfeer prikverwon-
dingen voor HIV in feite de enige overdrachtsweg van belang vormen.

In de gepresenteerde studies is geen onderzoek door niddel van de
polymerase chain reaction (pCR) techniek verricht.

over het nut van AZT-profyraxe kon nog weinig worden gezegd.
Door de CDC is inniddels een deelstudie opgezet naar de effecten
van Àzr-profylaxe na blootsterringsaccidenten. van 120 nieuwe
deelnemers ontvingen er 11 (5t) direct na blootstelling ÀZT volgens
het door de National Institutes of Hea1th voorgestelde doserings-
schema. Bij 7 van hen traden geen naderige bijwerkingen op; 4

kregen echter krachten, hetgeen bij 2 van hen tot voortijdig
staken van de profylaxe leidde.
rruniddels zijn 8 van deze LI HCI{s gedurende 6 weken vervolgd;
seroconversie is niet opgetreden.

rn de door Marcus gepresenteerde studie is niet uitgespritst
naar grootte van het inocururn bij prikaccidenteni ook is geen
rekening gehouden met de antigeenstatus van de bronpatiënt.
Het is dus mogelijk dat het seroconversierisico groter is dan
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o,4z bí) diep percutane verwondingen met antigeen-positief b1oed,
en navenant lager bij oppervlakkige verwondj-ngen met antigeen-
negatief bLoed.

5.4 Tíetgeving in de Verenigde Staten

Hamood meldde dat de occupational Safety and Hea]th Adrninistra-
tion (osHÀ) van het u.s. Department of Labor wetgeving in voorbe-
reiding (regulation proposal) heeft om werknemers te beschermen
tegren infecties met Hrv en HBv bij hun beroepsuitoefening.

Het wetsvoorstel houdt een verplichting in voor: de werkgever om
aan te geven werke taken tot blootstelling kunnen leiden, en
werke werknerners met deze taken belast zí1n. Deze werknemers
dienen universele maatregelen (universal precautions) te nemen en
gebruik te maken van daartoe aangehrezen beschermende kleding en
uitrusting. Men is verplicht speciale containers te gebruiken
voor weg te hlerpen naalde.n e.d. en volgens specj-ale voorschriften
om te gaan met infectieus afval en besmet wasgoed.

De werkgever dient het personeel hierin te scholen, en hepatitis
B vacci-natie beschikbaar te stellen aan elke werknemer die tenmin-
ste één keer per maand een beroepsmatige blootsterling heeft. Bij
bLootstellings-incidenten, zoals prikongevallen, dient de werknemer
medj.sche follow-up te worden aangeboden, bestaand uit antilichaam-
testen, counselling, en profylaxe.
voor werknemers die omgaan met geconcentreerd HBV of Hrv gelden
aanvullende vereisten, zoals training in specifieke vaardigheden.

Het wetsvoorster werd eind mei tggg gepubliceerd, en zar na een
amenderingsronde waarschijnlijk medio 1990 van kracht worden.

5.5 ZiekerÈuisafval

Ten aanzien van infectieus afval stelde TIaIter dat er geen epidemi-
ol.ogische of microbiologische aanwijzingen zijn dat afval van
ziekenhuízen, andere gezondheidszorg-instellingen of klinische en
research-laboratoria in het algemeen meer infectieus is dan
huishoudelijk afval.
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De meest praktische benaderj.ng voor de omgang met dergelijk afval
is te kijken welke soorten afval verondersteld worden bij afvoer
en ven{erking een zodanig risico voor infectie op te leveren, dat
het verstandig is daarbij enkele speciale voorzorgsmaatregelen te
nemen. In de visie van de CDC valt onder dit tinfecti.euzer afval:
afval van microbiologische laboratoria, pathologie-afvaI, grote
hoeveelheden bloed (bulk blood specimens) en scherpe voorhrerpen
die mogelijk met bloed verontreinigd zijn.

Een effectief bereid voor afvalmanagement dient gericht te zijn
op optimare herkenning, inzameling, transport en verwerking van
infectieus afval, scholing van personeel en vastregging van de
gang van zaken.
Àfval dat a1s potentieel infectieus is aangemerkt dient te worden
verbrand, of na decontaminatie te worden gestort. Grote hoeveel-
heden bloed of met bloed verontreinigde lichaamsvochten kunnen,
met de nodige voorzichtigheid, in het riool worden geloosd.
HetzeLfde geldt voor menselijk afval dat kan worden vezmalen en
door het toilet gespoeLd.
scherpe voorwerpen dienen in prikvaste containers te worden
verzameld, waarbij erop moet worden toegezien dat de containers
intact blijven tot de definitieve verbranding of storting.

De AIDs-epidernie en de implementatj.e van runiversal precautionsl
in de gezondheidszorg geven geen aanreiding voor wijziging van de
huidige methoden voor afval-management in de Verenigde Staten en
de meeste andere (litesterse) landen.

5.5 Huisartspralctijk

I{orcÍan deed verslag van een onderzoek naar desinfectie en steri-
lisatie in de huisartspraktijk door niddel van een post-enquéte
onder 352 Britse huisartsen (respons 67*).

Hieruit bleek 288 niet over urogelijkheden voor sterilisatie te
beschikken; naar schatting 30-40? van het scherpe instrumentarium
werd onvoldoende gesteriliseerd; 498 gebruikte een autoclaaf, 222
kookte het instrumentariurn arreen maar uit. overigens was het
gebruik en de aanschaf van autoclaven in één jaar toegenomen met
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ca. 10 resp. 308. Ruin 25? voerde geen of onvordoende oppervlak-
te-desinfectie uit na verontreiniging met bloed.

Een en ander heeft de British Medj-cal Àssociation ertoe aangezet
specifieke richtlijnen op te stellen, met a1s hoofdpunten:

categoriseri.ng van instrumenten op grond van gebruik:
high risk instrumenten: penetratie van de huj-d, gebruik in
normaliter steriele ruimten, of contact met ernstig ulcererend
weefsel;
medium risk instrilnenten: gebruik op slijnvliezen of bescha-
digde huid;
low risk instrumenten: gebruik op intacte huid;
effectieve huishouderijke reiniging voorafgaand aan steri-
lisatie of desinfectie;
desinfectie- of sterilisatiemethode afhankerijk van de ge-
bruikscategorie van het instrumentarium:
high risk: stoomsterilisatie (autoclaaf),
medium risk: high level desinfectie (uitkoken),
low leve1: reiniging;
rationeel gebruik van disposables,.
afhankerijk van de verrichting tenminste mj_nimale bescher-
mende kleding;
strikte regels m.b.t. medisch afval;
voorlichting van personeel.

De richtrijnen ziln aan alre Britse huisartsen toegezonden
(BMA. À code of practice for steririsation of instruments and
control of cross-infection. London, 1989).
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6. VEILIGE EN ONVEILIGE WERKMETHODEN

rn deze sessie gaven enkele sprekers hun visie op werkmethod,en,
welke een risico inhouden om door bloed overdraagbare infecties
op te lopen, en op veilige aLternatieven.

6.1- Verpleegafdelingen

Garner betoogde dat veilig werken op verpleegafderingen van
ziekenhuizen neerkomt op het toepassen van barrière-technieken
ter voorkoming van blootstelling van huid en slijmvliezen aan
potentieel infectieuze lichaamsvochten. Uitgaande van de toepas-
sing van universere maatregeren somde zí) de diverse barrière-
technieken op, zoals staan vermerd in de publikaties van de cDC
(m.n. I{MWR 1987i nr. 36, supplement 2).
De aard van de barrière wordt bepaald door de verrichting en het
soort blootstelling dat daarbij kan worden verwacht:

handschoenen dienen te worden gedragen.hranneer men in aanra-
king komt rnet bloed (en andere lichaamsvloeistoffen waarop de
universal precautions van toepassing zijn), srijmvliezen of
beschadigde huiddelen van welke patiënt dan ook; bij het
inbrengen van veneuze catheters; en bij het hanteren van
materialen of oppervlakken die met bloed of betreffende andere
lichaamsvochten zijn verontreinigd. Na het uittrekken van de
handschoenen dient men de handen te wasseni
men dient tijdens en na de verrichting voorzichtig om te gaan
met naalden, scalpels of andere scherpe instrumenten. Gebruik-
te naalden mogen niet met de hand in de bescher::nkoker worden
teruggestoken of van de spuit genomen, en niet worden gebogen,
afgebroken of op enigerlei andere wijze gernanipuleerd;
gebruikte naalden en andere scherpe voorwerpen dienen in
prikvaste containers te worden gedaani de containers dienen
zo dicht nogelijk bij de plaats van gebruik te staan;
mondstukken, ballonnen en andere beademings-hulpmj.ddelen dienen
direct beschikbaar te zí1n in ruimten waar reanimatie nod.ig
kan zijn,.
met broed verontreinigd wasgoed dient te worden vervoerd in
impermeabele waszakken.
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PersoneeL met exsudatieve huidaandoeningen mogen geen directe
patièntenzorg verrichten of met daarbij gebruikte hulpmiddelen
werken totdat de aandoening is genezen.

6.2 Obducties

Favero besprak de CDC-richtlijnen voor obducties.
Ervaring met hepatitis B-preventie bij obducties reert dat HBV-
overdracht met standaard beschracht met standaard beschermings-
maatregelen kan worden voorkomen. HBV kan in extreem hoge concen-
traties in perifeer bloed voorkomen (ro8-169/mt), terwijt Hrv-
concentraties in bloed reratief laag zijn (t-Loolml). Bijgevolg
zijn maatregelen dj-e bescherming bieden tegen HBV-overdracht ruim
voldoende om HfV-transmissie te voorkomen.

Bij het verrichten van obducties dienen handschoenen, mondneus-
maskers, oogbescherming, jassen en waterdichte overschorten te
worden gedragen. verontreinigde instrumenten en oppervrakken
dienen te worden gedecontamineerd net adequate desinfectantia.
Speciale maatregelen zoals uitgebreide sterilisatie- of desinfec-
Èieprocedures zí1n niet noodzakelijk.
overdracht via aerosolen speert geen rol van betekenis. voor
infectie zouden partikels nodig zí1n van 5 tot Lo micrometer
diameter. Dergelijke partikels worden niet via de rairborne routel
verspreid. Gelaatsbescherming hoeft dan ook alleen blootstelling
door spatten te voorkomen: mondneusmaskertje en (gewone) bril
zijn voldoende.

Overigens is het testen van overledenen op HIv voor het vaststel-
ren van de te nemen voorzorgsmaatregelen bij obductie weinig
problematisch. Het waarborgen van de vertrouwelijkheid kan moei-
lijkheden opleveren.

6.3 Dialyse

Ten aanzien van dialyse stelde !@, dat patiënten met non-A
non-B hepatitis of HfV-infecties veilig kunnen worden gedialy-
seerd, wanneer de voorzorgsmaatregelen in acht worden genomen,
welke sinds 7978 gerden voor diaryse van hepatitis B-positieve
patiënten. Het betreft standaard bescher:mingsmaatregelen, zoaLs
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het gebruik van Ïrandschoenen, overschorten, gelaats- en oogbe-
scheraing hranneer blootstelling aan bloed te verwachten is, het
verrnijden van prikaccidenten en desinfectie van de dialysesyste-
men. Deze bescher:mingsmaatregelen worden momenteel als runiversal
precautions I geadviseerd.
Àparte ruimten of aparte machines voor deze patiënten worden
daarbij niet nodig geacht, hergebruik van de dialysator is moge-
lijk, en het gebruikelijke desinfectie- en sterilisatiebeleid kan
worden toegepast. Screening van patiënten op anti-HIV is derhalve
niet nodig.

voor de preventie van HBV-overdracht zijn enkele aanvullende
maatregelen nodig: routinematige screening op HBsAg en anti-HBs
van patiënten en personeelr €D dialysering van HBsÀg-positieve
patiènten in aparte ruimten met daarrroor qereserveerde appara-
tuur.
Reden voor dit verschil in benadering tussen HBv- en Hrv-positie-
ve patiënten is het grote verschil in virusconcentraties in het
perifere bIoed, waardoor bij HBv, in tegensterling tot bij Hrv,
besnetting via de omgeving (apparatuur, oppervrakken) mogerijk
is. voor non-A non-B hepatitis is nog geen geschikte test voor-
handen.

6.4 Chimrgie

Schecter ging in op preventie van HfV-overdracht bij operaties en
eerste hulp.
Het risico voor een chirurg van Hrv-transrnissie door zijn be-
roepsuitoefening is afhankefijk van de HfV-seroprevalentie in de
patiëntenpopulatie en het aantar blootstelringen (percutaan,
srijnvlies, beschadigde huid) aan broed. wanneer de kans op
seroconversie na een prikaccident met Hrv-geinfecteerd bloed
wordt gesteld op 0158, bedraagt bij een seroprevalentie van LOg
de kans op seroconversie na 10 prikaccidenten J,/zoLr €r1 na Loo
prikaccidenten L/25.
rn gebieden met hoge seroprevarentie onder operatiepatiënten
(bijvoorbeerd Bartimore, usÀ: L316* onder acute traumatologie-
patiënten) is het risico voor de chirurg dus aanmerkelijk. De

berangrijkste methode om dit risico te verkreinen is het terug-
dringen van het aantal blootstellingen.
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In de chj-rurgie zijn twee preventiemethoden rnogelijk: door gebruik
van persoonlijke beschermingsmiddelen, en door veilige operatie-
technieken.
De minimaal vereiste persoonrijke beschermingsrniddelen zijn:
oogbescherming (een gewone brj-l is onvoldoende, afscher:ming naar
lateraal is eveneens nodig), waterdichte mouwen, en dubbele
handschoenen. Bij groot bloedverlies zijn tevens een waterdicht
schort en waterdicht schoeisel noodzakerijk. Bij kans op bescha-
diging van de handschoen kan tussen de (Iatex) binnen- en buiten-
handschoenen een paar katoenen handschoenen worden gedragen
( rsandwich') .

Het risico van HfV-overdracht door inademing van aerosolen wordt
minimaal geacht. Voor HPV is dit evenwel niet duidelijk.

Bij veilige technieken moet met name worden gedacht aan alterna-
tieven voor naardhechtingen (bijvoorbeeld staprers) en aan Ino
touch zonesr. Bij dit laatste worden (scherpe) instrumenten
neergeregd en opgepakt, in praats van direct van hand tot hand
aangegeven. Het aanpassen van operatietechnieken is sterk afhan-
keJ.ijk van de persoonrijk voorkeur van de chirurg, en wordt mede
bepaald door eventuele beperkj-ngen van de kwaliteit van de zorg.
zo werkt schecter zerf bij acute ingrepen met bloedingen bij
voorkeur niet met no touch zones, omdat hij dan steeds van het
operatieterrein moet wegkijken.
overigens geldt een en ander ook voor bloedige eerste hulpverre-
ningi de vereiste bescher::ningsmiddelen dj.enen ook op Eg-afdelin-
gen direct voorhanden te zijn.

De rol van preoperatieve screening op anti-Hfv is controversieel.
Bij spoedeisende ingrepen is testen niet aan de orde. Bij pati-
ënten voor erectieve ingrepen kan testen op anti-Hrv een diagnos-
tisch berang hebben; voor het bepalen van de noodzaak om voor-
zorgsmaatregrelen te nenen is testen echter niet geschikt. schec-
ter is van mening dat, gezien de grote risicors, arle patiënten
a1s infectieus dienen te worden beschouwd en overeenkornstig
behandeld, waarbij ook op de oK runiversar precautj.ons' dienen te
worden genomen.
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6.5 laboratoria

In de meeste klinische laboratoria in Groot-Brittannië worden
tinoculation riskr monsters, afkomstig van patiënten met (verden-
king op) HIv- en/of HBV-infecties, als biohazard-monsters gelabe-
Ied, en separaat met extra zorg behandeld. rn veel Amerikaanse
centra vindt geen labeling meer plaats, omdat een universal precau-
tions-benadering is ingevoerd.

rn de uK is momenteel een discussie gaande over de vraag of de
tuniversalr benadering dan wel de momenteel veel toegepaste rtwo

tierr benadering het meest wenselijk is.
Shanson achtte voor een aantal laboratoria, naast een behoorlijk
niveau van altijd t,e nemen voorzorgen, een aantar aanvurlende
maatregelen noodzakelijk bij de verwerking van inoculatie-risico
monsters. Dit geldt met name voor laboratoria van bloedtransfu-
sie-diensten (kruisproeven, celI washers) en hematorogische
Iaboratoria (hematocrj"et-, stollings- en BSE-bepalingen) .

Krinisch chemische laboratoria dienen zijns inziens de vinger-
prik-rnethode voor glucosebeparingen te vervangen door autoanary-
ser-sytemen. Microbiologische laboratoria di.enen hoofdzakelijk
een runiversarr benadering te volgen. voor bepaarde bloedkweek-
en andere analyses zal echter bij inoculatie-risicomonsters een
aangepaste werl<ní1ze nodig zijn.
Tenslotte is een adequaat prikaccident-beleid noodzakelijk voor
ieder laboratorium.

6.6 Tandheell«rnde

Gerner betoogde dat tandartsen en tandheelkundig personeel bekend
dienen te zijn net het gebruik van bescherrningsmiddelen (hand-
schoenen, mondneusmaskers, veiligheidsbrillen), rnet desinfectie-
en sterilisatieprocedures en met het onderhoud van het instrumen-
tarium.
Prik-, snij- en andere blootstelJ.ingsaccidenten komen echter nog
steeds voor. Oorzaken hierrroor zijn:

patiënten zijn vaak angstig en kunnen onveruachte bewegingen
makeni
vrijwel alle behandelingen veroorzaken bloeding;
er worden veel scherpe instrumenten gebruikt;
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vaak worden gedurende een behandeling meerdere keren Iokaal
anesthetica toegediend, waarvoor dezelfde naald wordt gebruikt,
of de naald van de (reusable) spuit wordt losge-
schroefd.

Het voorkomen van prikaccidenten is de belangrijkste preventiemaat-
regel. Ter bescherming van de handen dienen bij iedere patiënt
nieuwe handschoenen te worden gedragen (50-6ot van de handschoenen
blijkt door hrassen te beschadigen).
Dit is tevens van belang ter voorkoming van H. simplex-overdracht.

rnstrumenten dienen op een aparte tafel of tray te worden ge-
praatst. Na gebruik worden de instrumenten gereinigd, eventueel
in speciale wasmachines. Invasief te gebruiken instrumenten dienen
te worden gesteriliseerd in een geschikte autocraaf; overig
instrumentarium noet tenminste worden gedesinfecteerd door uitko-
ken.
Een probleem vormen de handstukken, die een infectiebron voor
allerlei pathogenen kunnen vormen. Geadviseerd wordt bij iedere
patiènt een gesteriliseerd handstuk te gebruiken (er zijn tegen-
woordig autoclaveerbare handstukken verkrijgbaar) . Daartoe moet
men over meerdere handstukken beschikken.
Kruisinfecties met andere micro-organismen dan HfV via protheses
en impressies zijn beschreven. Deze dienen
dan ook te worden gedesinfecÈeerd.
Tenslotte moet zorgrvnldig worden omgegaan met (scherp) afval.

6.7 Beroepen buiten de grezondheidszorg

voor arbeidssituaties buiten de gezondheidszorg stelde IrÍuIIan dat
een theoretisch risico van transmissie van HIV bestaat hranneer
contact met bloed optreedt. Het gaat met name om beroepen in de
persoonlijke verzorging, waarbij instrumenten worden gebruikt die
de huid kunnen doorboren. Deze beroepen kunnen worden verdeeld in
twee categorieën, afhankerijk van of doorboring van de huid
inherent is aan de behandeling (beoefenaren van tatoeage, acu-
punctuur, erektrisch epireren, oorrelperforatie) dan wer per
ongeruk voor kan komen (voetverzorgers, manicures, schoonheids-
specialistes, kappers) .
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Àndere beroepen waarin bloedcontact kan optreden zijn wasserij-
personeel en beambten die in aanraking komen met te verzenden
1 aboratoriurnmonsters .

In het algemeen kunnen de aanbevelingen voor deze beroepen worden
gebaseerd op de bestaande richtrijnen voor de gezondheidszorg,
bijvoorbeeLd gebruik van handschoenen vranneer direct contact met
bloed kan optreden. preventie van verwondingen met naalden en
andere potentieel gecontamineerde scherpe voorwerpen is van groot
belang.
Bij iedere criënt geIdt, dat j-nstrumenten waarmee in steriere
weefsels wordt gewerkt voor hergebruik gesteriliseerd dienen te
zijn, en dat gebruik moet worden gemaakt van disposabre mesjes en
naalden. Koger- of grasparelsterilisatoren zijn door de Food &

Drug Àdministration niet toegelaten voor gebruik in de vs.
!{aar nogelijk dienen beroepshandelingen te worden aangepast om de
kans op bloeding te minimaliseren.

Pakketten (post, verscheping) die lekkage vertonen dienen met
handschoenen te worden aangepakt; wanneer daarbij glasscherven of
andere scherpe voorhrerpen aanwezíg zíln dient het pakket in een
prikvaste container te worden verpakt en in een waterdichte zak
verder te worden verzonden.
I{asserijpersoneel dient zo min mogelijk in aanraking te komen met
vervuild wasgoed. I{asgoed dat duidelijk net bloed of andere
lichaamsvochten is verontreinigd dient in waterbestendige zakken
te worden afgevoerd.

6.8 Discussie

Er werden twijfers uitgesproken over het cDC-standpunt, dat voor
patiënten met HfV-infecties geen aparte dial-yse-apparatuur noodza-
kelijk is. Er zouden onvoldoende gegevens zí1n over de mogelijkheid
van overdracht door contaminatie van de apparatuur.

uitvoerig werd gediscussieerd over de mogelijkheid van HBV- en
HfV-overdracht via aerosolen. Geconcludeerd werd, dat overdracht
via aerosolen op zich onwaarschijnlijk is, maar dat druppers met
harde kernen (botsplinters bij schedelsectie! ) door binnendringen
in huid of slijmvliezen een potentiële transmissieroute vormen.

32



Ten aanzien van de verschillen in infectiositeit tussen HBV en
Hrv werd opgemerkt, dat indien de virusconcentr.atie van HBV in
het perj-fere bloed tenminste een factor 105 groter is dan die van
Hrv, en de overdrachtskans bij een prikaccident ten hoogste een
factor Lo2 verschilt, de infectiositeit van Hrv per overgedragen
viruspartiker in feite in de orde van l-03 groter is dan van HBV!
Deze opmerking leidde tot nerveus gepocketcarculate van de cDc-
delegatie, doch niet tot verder conmentaar.

Naar aanleiding van de door schecter (en in een andere sessie
door.Rahaave) gepresenteerde berekening van de kans op serocon-
versie voor een chj-rurg, werd opgemerkt dat het hierbij gehan-
teerde risico van Or58 waarschijnlijk een overschatting betreft.
Bij invasieve ingrepen zar het, vaker dan in de populatie van het
cDc-onderzoek, gaan om opperí/lakkige prikverwondingen bij asymp-
tomatische en daarmee reratief weinig besmettelijke patiënten
(zie de discussie bij de sessie over surveillance).

op de vraaeJ, of het als biohazard labelen van bekend Hrv-posi-
tieve monsters leidt tot veiliger werken, wj.st niemand antwoord
te geven. llogelijk is dit nooit onderzocht.
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7. DE ROL VAN HÀNDSCHOENEN

In deze sessie ging het over verschillende aspecten van het hand-
schoenengebruik als maatreger om het besmettingsrisico te ver-
kleinen. Dit onderhterp werd benaderd vanuit een risico-evalua-
tie, de optiek van de chirurg en die van de zj-ekenhuishygiënist.
Hierbij kwamen de huidige probremen goed naar voren en werden
strategieën voor de toekomst gepresenteerd.

7.L Verkleinen risico

om het risico van overdracht te verkleinen werd door Jörbeck het
(stimuleren van het) gebruik van barrière uriddelen zoals hand-
schoenen, jas, gelaatsscherm e.d. gepropageerd, evenals het ver-
hogen van het bewustzijn voor prikaccidenten. Àanbevolen werden
voorschriften voor veilig werken, gebaseerd op risico-evaluaties,
welke uitgaan van de aantalLen prikaccidenten op verschil-Iende
afdelingen of bij specifieke beroepsgroepen in het ziekenhuj-s.
Dit onderstreept het belang van een registratie van prikacciden-
ten en het stimuleren van urelding.

7.2 Kwaliteitscontrole

Kunze ging in op het met de ÀrDS-epideruie toegenomen bewustzijn
voor de risicors en een daarmee gepaard gaand rhandschoenenbe-

wustzijnt . Kwaliteitscontrole van de handschoenen, de chemische/fy-
sische eigenschappen en het ontwikkelen van goede testrnethoden
worden steeds belangrijker.
Maar hoe groot is het risico van iemand om wat te krijgen? Gaat
het dan arreen on handschoenen dragen? rnformatievoorziening,
discussies met personeel en patiënten zaI ook nodig zí)n.
Hij stelde de vraag hoe goed we zijn in het beschermen van de
handen. Het grote risico wordt immers gevormd door prikacciden-
ten, die door handschoenen kennelijk niet worden voorkomen.

7.3 Àllergie

Hoe goed of slecht handschoenen ook berekend zijn op hun bescher-
mende taak, arlergie voor het materiaal is een aspect dat de
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aandacht behoeft. Dooms-coossens liet zien dat latex handschoenen
twee typen allergische reacties kunnen geven:

vertraagde overgevoeligheidsreacties (t1pe rv), zich uitend in
allergische contactdermatitis (jeuk, roodheid, puistjes e.d)
welke een of twee dagen na het handschoenengebruik optreedt;
acute overgevoeligheidsreacties (type r), zich uitend in
contact-urticaria ( rgalbultenr : jeuk, roodheid, zwerlingen) .

Dergelijke reacties treden vaak binnen 5 minuten na aantrekken
van de handschoen op. ook argemene reacties, zoals zwelling
van oogleden of gelaat, asthma en zerfs anafyraxie kunnen
voorkomen.

Bij type rv-reacties zijn rubber-additieven, zoals thiuram en
carbamaten, verantwoordelijk voor de effecten. Reacties kunnen
worden voorkomen of verminderd door het dragen van hypo-alrerge-
ne handschoenen, zoals low-carbamate typen.

De acute type f-overgevoeligheid betreft een reactie op het latex
zelf (met name proteinen). Hypo-arlergene handschoenen bieden
hier dus geen uitkornst. we1 blijken vaak verschillen in reacties
te bestaan op latex handschoenen van verschillende merken. ook
kunnen kunstrubber of pvc handschoenen geschikt zijn. overigens
is het risico van type-I reacties vergroot bij atopische constitu-
tie en bestaande eczemen van de hand.

7.4 Double gloving

vanuit het standpunt van de chirurg bekeken zette schecter zí1n
visie op en enraringen met rdoubre grovingt uiteen. Twee paar
handschoenen over elkaar heen belenmerde niet het opereren. voor
de orthopedisch chirurg was zerfs het sandwichen van een katoe-
nen handschoen tussen het dubbele paar geen bezwaar. De verhoogde
bescherming werd aangenomen met de uitkomsten van een test op
gebreken van de buitenste en binnenste handschoen. De buitenste
vertoonde na operatie in een derde van de 50 gevallen een bescha-
diging, temijl dit bij de binnenste handschoen slechts bij
ongeveer een tiende werd geconsÈateerd.
De conclusie was volgens Schecter: zolang de ideale chirurgische
handschoen niet gevonden is, kan het, tdouble glovingr een deel
van de bezorgdhej.d onder chirurgen hregnemen.
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7.5 Kosten en baten

De ziekenhuishygièniste Jenner had becijferd dat het routinematig
dragen van handschoenen, zoals aanbevolen in de cDC-richtrijnen
voor tuniversal precautionst, in haar ziekenhuis zou resul-teren
in een kostenpost van 2oo.ooo Engerse ponden per jaar. overigens
werd daarbij handschoengebruik verondersteld bij direct contact
met iedere lichaamsvloeistof.
In het licht van het vooralsnog ontbreken van een internationale
standaard voor de controle van handschoenen vroeg ze zídn ook af
hoe universeel toepasbaar de tuniversal precautionsr uit de v.s.
nu waren. Een meer-sporen beleid zou volgens Jenner een doeltref-
fender en goedkoper alternatief bieden. Ten aanzien van hand-
schoengebruik stelde zij een beleid voor, gebaseerd op de volgen-
de uitgangspunten:

een nationale standaard testmethode voor aIle handschoeneni
een meer rationele benadering voor het handschoenengebruik,
gebaseerd op een risico-analyse en de absorute cijfers van
ongevallen;
trainingsprograrnmars voor staf en personeer om het belang van
een intacte huid en juiste hand-hygiëne voor het voetlicht te
brengen.

7.5 Visie vanuit de industrie

Heissenberqer gaf zijn visie a1s fabrikant van handschoenen. Hij
stelde een betere afstemrning voor tussen de eisen van de gebruikers
en de produktie. verbeteringen dienen op drie niveau's praats te
vinden:

de gebruikers moeten worden aangemoedigd tot het stellen van
prioriteiten en werkplek-gericht denken om de grootste risi-
cors voor de handen te herkennen' en hun eisen ten aanzien van
bescher:rrende werking en gebruiksmogelijkheden aan de fabrikan-
ten kenbaar maken;
het moet duidelijker worden voor personeel in de gezondheids-
zorg wat de markt te bieden heeft;
fabrikanten van handschoenen moeten zich bewust worden van de
specifieke behoeften rn.b.t. gebruiks- en beschermings-kwari-
teiten.
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7.6 Discussie

vraagtekens werden gezet bij het nut van doubre gloving. Het
biedt gèen bescherming tegen (diepe) prikken, terwijl de vermin-
derde behendigheid de kans hierop juist zou kunnen vergroten.
Het verschil in aantallen perforaties tussen binnen- en buiten-
handschoen in het aangehaarde onderzoek (Matta et a1. BIdf 19gg;-
2972597-81 zou mede bepaald kunnen zí)n door een grotere kans op
perforatie van de buitenhandschoen, die door slecht aansluiten
gemakkelijker wordt beschadigd.

Ten aanzien van sandwich gloving stelde Schecter desgevraagd dat
dit zijn handvaardigheid aanmerkelijk hindert. Hij kon zich evenwel
vinden in de suggestie om sandwich gloving alreen toe te passen
in specifieke stadia van de ingreep, waari-n de kans op prikacciden-
ten groot en de noodzaak van fijne handvaardigheid gering is,
zoals bij de manipuratie met scherpe botdelen en bij het sruiten
van de buik.
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8. HEPÀTTTTS B-II,ÍMT'NISÀTrE

rn deze sessie werden de mogelijkheden van immunisatie tegen
hepatitis B als maatregel tegen beroepsmatige infectie nader
besproken.
Een en ander werd ingeleid door Gerety met een overzicht van de
stand van vaccin-ontwikkeling.

8.1 Pre-e:qlositie vaccinatie

Had1er vroeg zich af, wie voor pre-expositie-vaccinatie j-n aanmer-
king dienen te komen. rn de usÀ worden bij l-5 - 3og van de gezond-
heidswerkers markers van HBV-infectie vastgesteld. De jaarlijkse
incidentie is O,5 - 2*.
Een kosten-batenanalyse door Mulley enige jaren geleden uitge-
voerd, leverde op, dat vaccinatie kosten-effectief is bij een
j-ncidentie van L - 2* per jaar. Enkere g'roepen zouden op dit
percentage uitkomen.

Àlgemene inschatting van het risico dient te gebeuren op grond
van:
- freguentie van bloedcontact, naaldcontact en dergelijke
- aan$rezigheid van hepatitis B-dragers
- stad vs platteland
- soort zorgi primair vs tertiair
- risico-afdeling, bijvoorbeeld henodialyse.

Gezien het spectrum van risicors is het de vraag waar de grens
tussen wel en niet voor vaccinatie in aanmerking komen getrokken
moet worden.
Methoden om het risico meer l<wantitatief te benaderen:
Direct: antistofprevalentie

incidentie ktinische hepatitis B

klinische hepatitis B en antistoffen

Indirect: I carriers bij patiënten
aantal bloedcontacten
literatuur
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De concept-regering van de Àmerikaanse osHÀ stert voor om te
vaccineren, wanneer men in het werk minstens eenmaar per maand
een bloed-expositie heeft.

8.2 Vaccinatiesctrena r s

Ji19 stelde a1s criterium voor besche:ming een neutraliserende
antistof-titer van minstens LO IE/L.
vergerijking van verschillende vaccinatieschemars leverde de
hoogste titers op bij schema o, r- en 12 maanden. Jilg vervolgde
mensen met een titer van boven de 1o.ooo. Momenteer zijn bij alle
proefpersonen de titers reeds 8 jaar top peilr.
controre van de titer ongeveer 4 weken na vaccinatie wordt nog
steeds aanbevolen.

Hij stelt het volgende schema voor revaccinatie op basis van
titerhoogte voor:

11 - 1OO ÍE/L na 6 maanden
10L - l-oOO TE/L na L jaar
l-001- - 10.000 TE/Í, na 3 L/2 jaar
> 10.000 fE/L na 7 jaar.

De vraag blijft, of een revaccinatie nodig is: immers theoretisch
kan men bij een accident zichzelf boosteren. ook titers onder de
L0 blijken te beschermen tegen klinische hepatitis B.
Bij een 4e vaccinatie blijken aIle titers na 4 - 6 dagen te
stijgen.
Irlat betreft de non- en low-responders: de helft van hen reageert
alsnog op een extra dosis.

8.3 Post-e:rpositievaccinatie

fwarson deed onderzoek naar postexpositievaccinatie bij chimpan-
sees. Na intraveneuze toediening van hepatit,is B-virus diende hij
hepatitis B-vaccin toe na 4, 8, 48 of 72 uur. De tweede dosis
werd na 2 ueken, de derde na 6 weken gegeven. De chiurpansees
werden 1 jaar gevolgd. Bij geen van hen werden HBsÀg, leverenzym-
verhoging of histopathologische veranderingen in leverbiopten
aangetroffen. Een controledier kreeg binnen twee maanden klini-
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sche hepatitis B met enzymverhoging en positieve HbsAg-titers.
Het dier, dat de l"e vaccinatie na 72 uur kreeg, vertoonde laat
antiHBc. Conclusie: vaccinatie binnen 48 uur na expositie zou ook
zonder HBIG werkzaam zijn.

8.4 Kosten-effectiviteit van hepatitis B vaccinatie

vorgens Grob is het probreem bij een beoordeling van de kosten-
effectj-viteit, wat a1s kosten gerekend moeten worden: rangdurige
hepatitis; verries van kwaliteit van reven bij cirrosis; gevorgen
voor famiLie?
ÀIs de kosten van medische zorg en verlies van inkomen worden
berekend, dan is vaccj-natie sterk kosten-effectief bij high-risk-
groepen zonder protest en/of controle en zonder boostering.
Minder duiderijk ligt de berekening bij beperkter risico, bij
controle na vaccinatie en bij boostering.
Àndere overwegingen naast een kosten-baten analyse:

HBV-infecties kunnen worden voorkomen door hygiënische voor-
zorgsmaatregelen;
het bestaan van een vaccin zou in de westerse wereld kunnen
worden bezien ars een morere verprichting om tot vaccinatie
over te gaan;
risicogroepen als drugsverslaafden en mannelijke homosexuelen
zí1n veel moeilijker te bereiken voor vaccinatie dan zieken-
huispersoneel. Massa-vaccinatie zou hier een oplossing bieden.
Echter op dit moment zí)n de kosten te hoog.

8.5 Discussie

Uit de discussie bIeek, dat iedereen een eigen vaccinatiebeleid
ontwikkert. Revaccinatie wordt veel toegepast, hetzij op gereide
van de antistoftiter, hetzij na een vastgesterde tijd. Eenmarig
vaccineren in drie doseringen en dan vertrouwen op de memory
cell-s wordt nog naulrrelijks gedaan.
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9. rI{MT'NISÀTTE EN CHEMOPROFYI,AXE TEGEN HTV

Deze sessie werd ingeleid door een presentatie van Norrby over
immunisatie en de stand van zaken in het onderzoek.

9.1 Mogelijkheden voor chemoprofylaxe

Obercr gaf een overzicht van de
De volgende mogelijkheden zijn

- vetsnenigvuldiging van HIV

- HfV elimineren,
- irnmunomodulatoren.

nogelijkheden van chemoprofylaxe.
theoretisch aanwezígz
renmen,

Diverse rnj-ddelen werden besproken.
voor een beoordering van de effectiviteit van Àzr voor post-
expositieprofylaxe wordt momenteel bij gezondheidswerkers, direct
na een parenterale blootsterling aan Hrv-positief bloed, desge-
wenst gedurende 42 dagen Àzr gegeven. rn het betreffende onder-
zoek is echter geen controlegroep opgenomen. Deze studie kan
daardoor geen eendui-dig antwoord geven op de vraagi naar effecti-
viteiti voor een betrouwbare uitspraak zijn overigens zeer grote
aantallen deelnemers nodig.
Een effect van Àzr na brootsterling werd aannemelijk genaakt in
enkele proefdierstudies
onderzoek van oberg et ar doet echter twijfels rijzen aan de
effectiviteit van Àzr-profylaxe. Bij apen werd Àzr toegediend, 8
uur later gevolgd door inoculatie met SfV (Simian Immunodeficien-
cy virus; veroorzaakt een immuundeficiëntiesyndroorn bij apen). Er
werd vertraging van de totstandkoming van de infectie vastge-
steld, maar geen volledige profylaxe. Bij de midderen DDc en pFÀ

werd hetzelfde gevonden. Men gaat nu verder experimenteren met
508 van de infectieuze dosis, aangezien bij bloedcontacten slechts
weinig virus binnenkomt.
ook bleek onduj.delijkheid te bestaan over de vereiste duur van de
profyraxe: de één schat 6 weken, een ander meent dat een week al
genoeg zou kunnen zijn.
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9.2 Discussie

De effectiviteit van chemoprofylaxe na blootsterring aan Hrv is
hlpothetisch. Gezien de geringe overdrachtskansen zijn voor een
effectstudie der:nate grote aantallen proefpersonen nodig, dat op
korte ternijn geen resultaten kunnen worden verwacht. Een gecon-
troleerde double-bIind studie lijkt nauwelijks uitvoerbaar, omdat
in de vs een grote vraag naar chemoprofylaxe na blootstelring is
ontstaan, en ÀZT hj-ervoor reeds voorhraardelijk is vrijgegeven.
Een en ander betekent, dat het nut van chemoprofylaxe hraarchijn-
fijk hypothetisch zaI blijven.

Aan oberg werd gevraagd of hij zelf na een expositie AZT zou
nemen. Het antwoord (,ja,) kwan na enige aarzeling.
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]-0. VOORLICHTTNG EN ONDERRICHT

In twee sessj-es over dit onderwerp kwamen diverse aspecten van
bevordering van arbeidsveiligheid door voorlichting en onderricht
aan bod. Een vreemde, doch interessante eend j.n deze bijt hras een
presentatie over aanpassing van chirurgische technieken.

lO.L Voorlichting aan ziekenhuispersoneel

De ÀrDs-Roadshow: het doer is om het personeeL zeker van hun
zaak te laten zijn om goede zoÍg te kunnen verrenen. Men vraagt
van professionals om professionar te zijn en netjes te werken,
altijd en nj-et alleen sranneer er een risico op ÀrDS is, ardus de
opening van gIorslev en Fishwick. Plaats van handeling is Manches-
ter (uK), een gebied met veer mensen met ÀrDS. Het gaat zeker
niet arreen om de veiligheid en gezondheid op de werkprek, ook
patiënten stellen vragen aan het personeel. Er is veer gebrek aan
informatie en er bestaat onwetendheid over ÀfDS en HIv.

De rshowr duurt een uur en komt naar de werkprek toe. Er wordt
gepraat met de mensen: iedereen krijgt een checklist (10 minuten)
die alles behandelt, waarna men met elkaar praat 1n de groep.
Vervolgens praat het team met de rcursistenr.
De problemen die men ondervond waren het wegblijven van de artsen
en de vraag of deelnening aan de voorlichting nu wer of niet
verpricht moest zíjn. Een ander punt was dat men dacht dat het
team gestuurd was door het management om ze aan het werk te houden.
Gezondheidswerkers denken dat ze meer kans lopen om Hrv op te
lopen in het werk dan in hun privéleven, hetgeen doorgaans niet
zo is.
redere zes maanden wordt er gezorgd voor een herhalingscursus,
waar de laatste ontwikkelingen op het gebied van de praktische
patiëntenzorg behandeld worden.

Sedqewick beschreef een gecoördineerde aanpak van voorlichting in
een ziekenhuis. Haar uitgangspunt ruidde, dat gezondheidszorg-
personeer in reratie tot ArDS-patiènten en het algemene pubriek
een dubbele rol heeft: die van voorrichter en die van zorgver-
Iener. Een ziekenhuisdirectie zaJ- zrn taak als werkgever willen
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waarmaken ten aanzien van het personeer om de veiligheid en
gezondheid daanran te bewaken.
sedgewick ontwierp verschirlende cursusmodules naar gelang de
beroepsgroep en de mate waarin men met ÀrDs te maken had. Het
ging om 3.900 personeelsleden. Modu1e I bestond uit een twee uur
durende inforuratiebijeenkomst en Module rr uit een ééndaagse
workshop waarin houding en gevoelens aan bod konden komen.
Een evaLuatie-onderzoek toonde aan dat er een aanmerkelijke
verbetering was in kennis en attitude ten aanzien van ArDS-pati-
ënten indien de cursussen waren gevolgd.

Pianosi presenteerde de resurtaten van vragenlijst-onderzoek
onder verplegend personeer in Milaan (n=3000, respons 6o*) over
infectierisicors na blootstelling aan bloed.
De kennis nam toe met toenemende kwalificatie en jongere leef-
tijd, en hras onafhankelijk van de afdering waar men werl<t en de
sexe van de respondent.
958 wist van de risicors van bloedafname, chirurgisch werkr €n
wondverzorging na operatie; 78? kende ook de risico's bij het
hanteren van catheters, endoscopen en arthroscopen. slechts 35g
noemde de correcte procedure voor het afvoeren van gebruikte
naalden, 458 kende natriumhypochroriet ars desinfectans voor
gemorst bloed en 23* rtras op de hoogte van de doeltreffendheid van
glutaaraldehyde en formaldehyde voor het inactiveren van Hrv. Een
op de vijf verpreegsters wist niet dat handen wassen een belang-
rijke handeling in de infectiepreventie zou kunnen zijn i 3s*
dacht dat bedden opmaken, eten rondbrengen e.d. rj-sicors met zich
meebracht.
Tenslotte vond 578 van de respondenten dat melding arleen voor
prikaccidenten belangrijk was.
Naar aanreiding van deze resurtaten is met behulp van de IÍHo-
pedagogicar guide een syrlabus samengestetd die met succes j.n
cursussen gebruikt wordt

LO.2 Chimrgisch handwerk

Raahave besprak enkele publikaties over de incidentie van prikac-
cidenten tijdens operaties en de kans op seroconversie voor een
chirurg. uitgaande van een Hrv-seroprevalentie onder operatiepa-
tiënten van 108, een prikaccidenten-frequentj-e van één per to
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ingrepen, een kans op seroconversie per prikaccident van or5? en
l-ooo operaties per chirurg per jaar, heeft een chirurg een sero-
conversiekans van or2o8 per jaar. voor een beroepsleven van 30
jaar bedraagt de cumulatieve kans op seroconversie volgens deze
berekening 5,8*. Dit ontlokt Raahave de uitspraak: je bent dood
voordat er een eind aan je leven is gekomen.

Raahave sterde, dat deze kans terug dient te worden gedrongen
door het reduceren van de variabere raantal prikaccj-denten per
ingrreep'. Dit vereist aanpassing van chirurgische technieken.
Getoond werden enkele voorbeelden van veilige operatietechnieken:

een extra blad (neutrale zone) hlaarop de instrumenten neerge-
Iegd en hreer opgepakt worden i.p.v. aangegeven;
het zoveel mogelijk nret instrumenten hanteren van weefsels,
zodat direct contact met de vingers wordt beperkt;
het gebruik van niet-scherp instrumentarium;
het gebruik van een hulprniddel voor het praatsen van hecht-
naalden in de naaldvoerder;
gecontroreerd verloop van instrumentatiebewegingen, gevolgd
door oogcontact.

vereisten voor succes zijn dat er goede afspraken in het team
worden gemaakt over de plaats waar de instrumenten liggen en de
praats waar de instrumenterende staat. Niet altijd even gemakke-
lijk, maar wel mogelijk, aldus Raahave.

De gepresenteerde preventieve maatregelen zouden de individuele
bel«saamheid van de chirurg naulrelijks aantasten of de operatie-
tijd verlengen. Gesteld werd dat de voorgestelde technieken een
betere preventie voor HlV-besmetting tijdens de operatie inhouden
dan het (zonder meer) bekend zijn met de serostatus van de patiënt.
Deze aanpak vloeide voort uit de implernentatie van de Deense
richtJ.ijnen ter zake.

10. 3 laboratoriunveiligheid

Mevrick stelde dat veel (nieuwe) laboratoriummedewerkers afkom-
stig zijn uit disciplines die niet direct vertrouwd zijn met het
werken met besmet materiaar, bijvoorbeerd hematorogie of klini-
sche chemie. Een verantwoordelijke werkgever zou deze werkers
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niet mogen blootstellen aan een behoorlijke besmettingsrisico
zonder ervoor te zorgen dat zij goed getraind zijn in laboratori-
umveiligheid.

Hij presenteerde de opzet van een Britse veiligheidscursus voor
leerling-anaristen. Men raat de cursisten oefenen bij een in
scène gezet ongeluk met een centrifuge, bij het afvoeren van
besmette culturen en met een doos in een met bloed verontreinigde
postzak.
Àndere onderwerpen zijn het oefenen met adenhalingsbescherming,
formardehyde gastechnieken, het bedienen van autocraven, prakti-
sche kennis en ervaring rnet het testen en gebruiken van biosafety
cabinets en het gevaar van de gewone tafelwerkzaamheden.
Een vorgend berangrijk punt is het uitvoeren van safety audits op
echte laboratoria, zodat de studenten hun eigen veiligheid beter
Ieren inschatten.

10.4 Vaccinatie

om te bereiken dat het personeel zich laat vaccineren tegen HBV

en besmetting via bloedcontact voorkomen wordt bepleitte Kuvin
een aantar te nemen acties. Hij is een sterke voorstander van
wettelijke regelingen voor ondermeer verplichte vaccinatie van
eerstejaarsstudenten en strafmaatregelen bij naraten.
HB zou bovendien opgenomen dienen te worden j.n alle onderwijs- en
voorlichtingsprograrnmars over ÀrDs en tevens in de preventie-
programmars, beurzen en contracten over ÀIDS.

l-O.5 Trainingsmodellen

In voorlichting en onderwijs aan ziekenhuispersoneel over veilige
werkmethoden werd in de Parkside Health Àuthority een goed door-
dachte benadering gebruikt die door Jenner uit de doeken werd
gedaan.

De stappen in het proces beherzen het vaststerlen van de doer-
groep, de prioriteiten voor de voorrichting en daaraan gekoppeld
de keuze van het communicatiemodel dat voor die doelgroep ge-
schikt moest zijn.
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Zíj besprak een aantal modellen van gezondheidsvoorlichting en
opvoeding die ontleend zijn aan Burkj.tt (Burkitt, À. Models of
health education. In: Clark, J. (Ed.). Readings in Community
Hea1th. Churchill Livingstone. L982): het pathologische, socio-
psychologische, psycho-sociale en ecologische model. Dit werd
uitgewerkt voor een aantal doelgroepen.
Op deze wijze bleek het mogelijk om de zeer diverse doelgroepen
in het ziekenhuis te benaderen met een op de taken toegesneden
voorl ichtingsprogranma .

Tevens werd aandacht besteed aan de registratj.e van incidenten en
directe post-expositie behandeling, interviews bij indiensttre-
ding, de beschikbaarheid van persoonlijke bescherrringsmiddelen,
informatievoorziening via docenten, verstrekking van waterafsto-
tende pleisters (ook voor thuis!), deelname van het verplegend
personeel in de inkoopcommissie, Iabeling van besmet materiaal,
gebruik van vacutimnaalden en -houders bij bloedafname, het in de
praktijk oefenen van bloed-decontaminatie (opruimen van bloed-
spatten), etc..
Het management dient de voorwaarden voor veilig werken te garan-
deren, zoals de beschikbaarheid van persoonlijke bescher:mingsrnid-
delen, begrijpelijke richtlijnen in handzaam formaat en HBV-
vaccinatie.

De hoofdverpleegkundigen worden eens per maand op de hoogte
gehouden. De verpleging is vertegenwoordigd in de commissies die
de richtlijnen opstellen, hetgeen de iurplenentatie bevordert. van
tijd tot tijd gehouden campagnes dienen het geheel te ondersteu-
nen. Deze bestaan bijvoorbeeld uit het ophangen van posters in de
liften en kantines bij de introductie van nieuwe richtlijnen of
hulpniddelen.

10.6 WHO-errraringen en activiteiten

Sinds meer dan LO jaar heeft de WHO richtlijnen voor laboratori-
umveiligheid en sinds kort zí1n daar die voor andere gezondheids-
werkers en para-medisch personeel bijgekomen. Er zí1n over de
preventie van door bloed overdraagbare infectieziekten inmiddels
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richtlijnen en handboeken verschenen voor de selectie en het
gebruik van desinfectantia voor raboratoriumpersoneel en ver-
pleegkundig personeel

LO.Z lÍelding van incidenten

Jannerfeldt besprak de problemen rond de rnelding van incidenten.
De registratie van dat wat tot infectie leidt is niet zotn groot
probreem. Het ongevar wordt in de regel grondig onderzocht, maar
alles wat niet leidt tot infectie bevindt zíc\t in een wat grijzer
gebied. De stap van incident naar accident is niet zo groot. Het
aantal bijna-ongevallen wordt hoog geschat, hoger dan de regis-
tratiecijfers doen vermoeden.

Daarmee komt Jannerfeldt op de ratio achter de melding van j.ncj.den-
ten. Hij gebruikt daarbij de brede definitie van bijna-ongevallen
(near accidents). Het doel van registratie is om door het systema-
tisch verzamelen van informatie de reeks gebeurtenissen te achter-
halen die aan het incident vooraf ging, teneinde de achterliggende
oorzaken bloot te leggen. De analyse van incidenten kan leiden
tot de identificatie van een steeds terugkerende factor.

componenten van een incident of bijna ongeval zijn:
de brootsterling (het agens, de route, het vehiculum, het aI
dan ni.et dragen van (deugdelijke) persoonlijke beschermings-
niddelen)
de persoon die brootgesteld is (baserine testing, bron testen,
blootstellingsgeschiedenj.s nagaan, iramuniteitsstatus en gezond-
heidstoestand)
de risico-act,iviteit (de werkmethode, de uitrusting, routine
of spoed, weL/geen training, tekorten, defecten, ongehrone
omstandigheden)
de setti.ng (het soort omgeving, de werkdruk, het toezicht, de
leiding, opleidingsnj.veau op het gebied van veiligheid en
gezondheid)

een incident dienen de volgende stappen te worden genomen:
risico-analyse
behandeling
follow-up organiseren

Na
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advisering, ter zijde staan van het slachtoffer
cornpensatie: informatie verzamelen die nodig is bij indiening
van een schadeclaim.

Ten aanzien van de bLootstelling en de activiteit kan het nodig
zí1n werkmethoden, hulpniddelen en dergelijke aan te passen.
Training, vaccinatieprogrammars en inactivatiernethoden kunnen
hienran ook deel uit maken.
Ten aanzien van de setting, de werkomgeving, kunnen veranderingen
in werkroutine en vrerkorganisatie nodig zijn. Leiding en toezicht
kunnen eveneens bijgesteld moeten worden.

Een registratiesysteem is bedoeld voor preventie. Àan een derge-
lijk systeem kunnen de volgende eisen worden gesteld:

het moet gericht zijn op handelen
de nadruk moet liggen op primaire preventie
onmiddellijke feed-back (korte lijnen)
vertrouwelijk
niet bedreigend
toegankelijk (de urelding moet vrijwillig zijn).

Hoe verzamer je de gegevens? Een intenriew i-s beter dan een
formuri-er. Een snerle feed-back na de nerding is vereist.

om de registratie draaiende te houden, dient permanent aandacht
te zijn voor de brootgestelde personen en de brootsterlingen
zeLf, en dienen periodiek de activiteiten en de werkomgeving te
worden bekeken (afhankelijk van het aantal gemelde incidenten
eens in de 14 dagen, of campagnegewijs als er weinig zí)n). zo
kunnen trends worden onderkend. overigens moet men erop bedacht
zijn dat in de regel onderregistratie plaatsvindt. Een toename of
afname van het aantal incidenten kan verschillende achtergronden
hebben: een daar:rran i.s veranderd gedrag van het personeel.

10.8 Discussie

De discussie had met name betrekking op de verantwoordelijkheden
van diverse betrokkenen. Ars het gaat om de uitvoering van de
registratie zijn enerzijds van oudsher de ziekenhuishygiënisten
en de gezondheidswerkers zelf in beerd, maar vanuit de regerge-
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ving liggen (ook in andere bedrijfstakken) deze zaken bij de

functionarissen die zich bezíg houden met veiligheid, gezondheid
en welzijn op de werkplek, zoals bedrijfsartsen, arbeidshygiènis-
ten en veiligheidskundigen.
fl{at te doen?r hras de vraag uit de zaaL. 'Zorg dat ze met elkaar
aan de praat komenr was het antwoord van de spreker.
In het kader van de eigen verantwoordelijkheid van een gezond-
hej-dswerker t.a.v. het gebruik van hulpniddelen antwoordde oviatt
dat bijvoorbeeld biosafety cabinets oorspronkelijk niet bedoeld
waren voor de veiligheid van de labmedewerkers, maar voor de

bescher::ning van het experiment.

Ten aanzien van het door Raahave voor zichzelf berekende cumula-
tieve seroconversierisico werd opgemerkt dat een seroprevalentie
onder operatiepatiënten van OrL voor een ziekenhuis in Kopenhagen

we1 erq fors geschat leek.
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11. RICHTLIJNEN OF WETGEVING?

centraar in deze sessie stond de vraag of, en in welke mate, het
nemen van maatregelen voor de preventie van door bloed overdraag-
bare infecties in arbeidssj.tuaties dwingend moeten worden voorge-
schreven.

11.1 Uitgangspunten

Greco stelde dat de ÀrDS-epidemie de regelgeving op het gebied
van public health heeft geintensiveerd. Dit kornt onder meer doordat
de bestrijding van de epidemj-e, meer dan bij andere ziekten,
raakt aan de rechten van het individu, en ondat overheden de
noodzaak inzien van coördinatie en standaardisering van hun aanpak.
De in Europa uitgevaardigde regels rond ÀrDs variëren van dwin-
gende wetgeving tot technische aanbevelingen. Dit weerspiegelt
verschillen in de structuur van de gezondheidszorg en in de
benadering van pubric hearth en individuere rechten tussen de
verschillende landen. Daarbij komt, dat het proces van democrati-
sering en decentralisering in veel landen heeft geleid tot grote
autonomie op regionaal of lokaal niveau, zodat van elke nationale
regelgeving een regionale rvertaling' plaatsvindt die voor iedere
regio anders kan luiden. Greco noemde Ita1ië als (vreeswekkend)
voorbeeld, waar 17 nationale regeringen rond Hrv hebben geleid
tot L32 regi.onale regelingen in 2L regiors.

Er bestaat traditioneeL een zekere kroof tussen de stand van
kennis op een bepaald terrein en de op dat terrein betrekking
hebbende richtrijnen of wetgeving. rn Europa gerdt dit duiderijk
voor het belei.d rond besmetteJ.ijke ziekten. Een belangrijke oorzaak
voor deze rsystemic biasr is het gebrek aan evaluatie van de
effectiviteit van regelgeving.

Greco toonde zich op het gebied van infectieziektenbestrijding
een voorstander van richtlijnen en aanbevelingen, die vrijwillige
opvorging door en actieve betrokkenheid van de burger vragen.
Dwingende regels op dit gebied zí1n vaak contra-produktief, doordat
deze vooral weerstand oproepen.
Dit laat zich illustreren met het opsporing- en aangiftebeleid:
dwingende regels zí1n daarbij voornamelijk inefficiënt gebleken,
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terwijl vrijwillige, individuele participatie het meeste effect
sorteert.
ook op het gebied van preventie in arbeidssituaties dient volgens
Greco van vrijwiJ.ligheid te worden uitgegaan.

LL.z OperÈare orde en veiligheid

Itlullan beschreef de totstandkouring van de cDC-richtrijnen en
handleiding voor de preventj.e van Hrv-en HBv-overdraeht voor
eerste hulpverleners, ambulancepersoneel, politiefunctionarissen,
brandweerlieden en gevangenispersoneer (MI'ÍWR L9g9; vor.38, s-5).
In de handleiding wordt aandacht besteed aan principes van infec-
tiepreventj.e, overdrachtswegen van Hrv en HBv, beoordering van
risicots, preventie in acute, onvoorspelbare en geweldssitua-
ties, aanbevelingen voor hepatitis B-vaccinatie, specifieke
richtlijnen voor de beperking van het overdrachtsrisico voor
werkgevers en personeeJ., en de handerwijze na blootsteJ,ringsac-
cidenten.

11..3 }íetgevingÍ versus richtrijnen buiten de gezondheidszorg

In diverse arbeidssituaties buiten de gezondheidszorg vindt inci-
denteel contact met potent,ieel besmet bloed plaats. Met voorbeelden
uit de praktijk van de Britse arbeidsinspectie (Health and Safety
Executive), waaronder spuiten in brievenbussen en vuilniszakken,
bloedige taferelen bij auto-ongevarlen, e.d., betoogde Gompertz
dat dergerijke situatj-es divers en onvoorsperbaar zijn. zijns
inziens dient de preventie van dergerijke brootstelringen niet
dwingend te worden voorgeschreven; het is onpraktisch, en het zal
nooit nogelijk zijn arre blootsterlingsrisicors te voorzien.
Preventie moet worden gestinuleerd door argemene pubrieksvoor-
lichting over besmettingsrisicors en specifieke voorlichtingspro-
grammars voor diverse beroepsgroepen.

11.4 Juridische aspecten

Nesrund beschreef de ontwikkeling in de verenigde staten in de
regelgeving rond ÀIDS en arbej.d aan de hand van een inventarisa-
tie van jurisprudentie en uitgevaardigde wetten en regels op dit
gebied.
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De ontwikkeling kenmerkt zich door een verschuiving van een meer
traditionele public health-benadering van aanbevelingen en richt-
lijnen naar wetgeving.

De vroegste jurisprudentie rond ÀrDS in de vs betreft arbeids-
aspecten. Nog steeds maken arbeid-gerelateerde processen een
berangrijk deel uit van de rechtszaken die op ÀrDs betrekking
hebbeni meestal is de uitspraak in het voordeel van de eiser.

De eerst reactie van overheidswege op de arbeidsaspecten van
ÀfDS was het uitvaardigen van aanbevelingen, aanvankelijk vooral
voor de gezondheidszorg, later met een breder bereik. Deze aanbeve-
lingen zí1n regelmatig aan de orde geweest in rechtszaken, waarbij
de status van de aanbeveJ.ingen (a1 of niet richtinggevend) werd
aangevochten.

ÀIs aanvulling op de aanbevelingen zijn zowel de federale aIs de
staats-overheden onlangs overgegaan tot wetgeving, waarin de
preventie van HfV-overdracht j-n arbeidssituaties wordt geregeld.
Het afgelopen jaar zijn de federale overheden begonnen met inspec-
ties op de naleving van regers op het gebied van personeerstrai-
nj.ng, beschikbaarheid en gebruik van handschoenen en beschermende
kleding en andere veiligheidsmaatregelen. In verscheidene gevallen
hebben deze inspecties geleid tot berispingen en boetes.
Momenteer ligt een federaal wetsontwerp voor, dat ter preventie
van door bloed overdraagbare aandoenilgen op het, werk specifieke
training, beschermende uitrusting en vaccinatie verplicht ste1t.

11.5 Discussie

In de paneldiscussie bleek, vooral onder de Europese deelnemers,
een grote terughoudendheid om maatregelen voor de preventie van
door bloed overdraagbare beroepsinfecties dwingend voor te schrij-
ven.
Daarbij werd gewezen op de verschirren in juridische praktijk
tussen de verenigde staten en Europa, net narne op het gebied van
arbeidsongeschiktheids-uitkeringen en schadecraims.

Tevens werden vraagtekens geplaatst bij de toepasbaarhej.d van
gedetailleerd voorgeschreven maatregeren in onvoorspelbare en

53



acute situaties, zoals bij de eerste hulp bij grote traumata,
reanimatie, gewerdssituaties en dergelijke. Kan bijvoorbeeld een
hulpverrener, die een Hrv-infectie heeft opgelopen bij de eerste
hulp bij een bloedend slachtoffer zonder handschoenen te dragen
nu nog weL aanspraak maken op aanvurlende uitkering? Desgevraagd
stelde Hantrood (osHÀ) dat j-n het Amerikaanse wetsvoorstel voor
dergerijke situaties rontsnappingscJ.ausuresr zijn ingebouwd.

ook werd ingegaan op de kritiek op de osHÀ-voorstellen in de
Verenigde Staten ze1f, dat de implementatie van de wet een enorme
tpapierwinkelr met zich meebrengt, zowel voor de overheid a1s
voor de werkgever. Zowe1 Greco als Gomperir.2 waarschuwden voor een
verdere bureaucratisering op het gebied van ÀrDS in Europa.

voor beroepen buiten de gezondheidszorg werd met name aandacht
gevraagd voor professionele en vrijwillige EHBo. Het enthousiasme
van een deelneemster voor de Beierse wet, die automobiristen
verplicht handschoenen bij zich te hebben, werd niet door het
panel gedeeld.
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L2. POSTERSESSIE

Kort zul-Len de belangrijkste concLusies uit de posters word,en
beschreven.

L2 . L Blootstellingsaccidenten

Een registratie-onderzoek in osro (Ànra et at) onder 55oo gezond-
heidswerkers (1L390 persoon-observatie jaren) leverde 242 prik-
en snijaccidenten op: 2rJ- per 100 persoon-obsenratie jaren (injury
rate). De injury rates waren het hoogst voor laboratoriurnpersoneel
(8r1), huishoudeJ.ijk personeel (6,4) en vroedvrouhren (4,2) , en
het laagst voor verpleeghulpen (o,2) en radiologi-sch laboranten
(0,8). De bronpatiënten waren in L2 gevarlen HBsAg-positief, en
in 29 gevallen anti-Hrv -positief; er traden 1 respectievelijk
nu1 seroconversies op.

ropolito et aI onderzochten in een Italiaanse multicenterstudie
2520 gerapporteerde blootstellingen aan potentieel infectieus
materiaal. Het betrof voor gBr5* prik- en snijaccidenten. De
exposure rates (per persoon per naand) bedroegen .0075 voor
verpleegkundigen, .0069 voor laboranten, .0059 voor huishoudelijk
personeel, en .0052 voor artsen.
rn 255 gevallen was de bronpatiënt anti-Hrv-positief; hiervan
betrof 72* prík-en snijaccidenten. Bij prospectieve forrow-up
(ned 13, R z-34 maanden) werden geen seroconversies gezien.

Fourrier et aI kwamen in een Franse multicenterstudie onder 9oo
gezondheidswerkers op een hogere gemiddelde exposure rate: 0rg
per persoon per maand.

rn een spaans follow-up onderzoek (Àrranz et al) van gezondheids-
werkers na blootstelling aan materiaar van Hrv-geinfecteerde
patiënten (n=4'78) werd één seroconversie vastgesteld (or2z, gs*
Cf 0-Or5t). Het betrof voor 7L,3* prikaccidenten.

Jörbeck et aI registreerden in een Zweedse multicenter stud íe 47o
blootstellingsincidenten. Hiervan vond 6og praats bij chirurgi-
sche of verloskundige ingrepen. ook bij postoperatieve zorg werden
veel blootstellingen gezien. rnteressant is, dat 91* van de
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blootgestelden zeí zíc}: bewust te zijn geweest van de risicors
in de situaties waarin de accidenten optraden. De blootstellingen
betroffen voor 738 intacte huid, voor l-3t beschadigde huid en/of
slijmvliezen, en voor 1-48 prikaccidenten.

Bevan-Davies et ar vonden een opvalrende onderrapportage bij de
registratie van prikaccidenten in een aantal Britse ziekenhuizen.
van de gerapporteerde accidenten betrof 62* injectie- en vena-
punctienaalden. Onzorgvuldig weggooien $ras een belangrijke oorzaak.
In een enquëte-studie naar het voorkomen van blootstelling aan
bloed gedurende de laatste 8 werkuren bij personeel van een
Zwitsers ziekenhuis vonden Putzi et aI dat 128 hui-dcontact met
bloed had gehad bij gebruik van vacuum venapunctie-systemen; bij
gebruik van open punctiesystemen was dit tg8.
58 had open verwondingen aan de handen, en 20* oppervlakkige
huidlaesies.
chincÍ en seto onderzochten door rnidder van vragenlijsten het
voorkomen van oppervlak-besmetting (morsen; rspirlsr) door li-
chaamsvochten in een Hong Kongs ziekenhuis. fn de voorafgaande 24
uur werd 648 keer lj.chaamsvochten gemorsti morsen van bloed maakte
378 uit, en kwam met name voor in de intensive care unit.

L2.2 Risicors en preventie van brootstelling bij operaties

Panrilio et ar deden een obserrratiestudie bij 151. operatieve
ingrepen in een Àmerikaans ziekenhuj.s. In 338 traden één of meer
blootsterlj.ngen op (huid, slijmvliezen, parenteraal). Deze kwamen
het meest voor bij brandwondbehandeling (7L*ï n=7) en orthopedi-
sche ingrepen (472). Daarnaast kwamen brootsterlingen freguent
voor bij traumatologische (388), gynaecologische (31a), algemeen
chirurgische (232) en prastisch chirurgische (L6a) ingrepen. Het
betrof LL6 blootsterrj-ngen (6.22) bij l-350 geobserveerde medici
en paramedici.
rn het merendeel der gevallen ging het om expositie van intacte
huid (42*) of door:weekt raken van de kleding (35s) . BrootstelJ_ing
van beschadigde huid maakte 118 uit, prikken 9t en spatten in de
ogen 3*.
onafhankerijke risicofactoren voor brootstelring waren (RR/ gsz
CI): het werken a1s chirurg-operateur (3,8/2r5-5rB), het verrich-
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ten van spoedprocedures (3,4/2,2-5,1), bloedverlies bij de patiënt
van meer dan 250 mI (3,6/2,5-5,4) en operatieduur langer dan 1

uur (5,3/2,9-9 ,8) .

Weinbera et aI beschreven de ontwikketing van een preventiebeleid
in een zweeds ziekenhuis. Toen bij toeval voor het eerst een
operatiepatiënt anti-Hrv-positief breek te zijn, werd, mede onder
druk van het personeel, HfV-screening voor alle operatiepatiënten
j-ngevoerd. Inmiddels is men overgegaan tot runiversal precautionsl
bij operaties, en worden patiënten niet meer getest. Dit beleid
wordt door het personeel goed geaccepteerd.

Kobavashi en Tzuzuki beschreven de voorzieningen die in een nieuw
operatj.ecomplex in een zj.ekenhuis in Tokyo werden aangebracht ten
behoeve van preventie van HBv-overdracht, o.a. afvoer van sharps-
containers met robots en televisie-rnonitoring voor alle ruimten
in het complex.

Kristiansson en Eleborq onderzochten de toepassing van intra-
operatieve autotransfusie bij levertransplantaties en vasculaire
ingrepen met behulp van een cell-saver. Bij 60 onderzochte ingrepen
werd geniddeld 30* van het afgezogen bloed na bewerking weer aan
de patiënt toegediendi en traden geen noemenshraardige complicaties
op. De methode maakt het mogelijk aanmerkelijk minder heteroloog
bloed toe te dienen, wat de kans op overdracht van met name HNÀNB

verkleint.

FribercÍ et al keken met behulp van vergrootglazen naar de handen
van 37 oK-medewerkers in een zweeds zi.ekenhuis. rn 91* werden
kreine huidbeschadigingen gezien; hiervan was tweederde tijdens
het werk ontstaan.

L2.3 Veilige werl,methoden en hulpniddelen

Bevan-Davies et al gaven een overzicht van de in Groot-Brittannië
verkrijgbare sharps-containers. volgens een richtlijn van het
Dpt. of Hearth (L982) dienen containers aan de volgende specifi-
caties te voldoen: naald en spuit moeten als geheel kunnen worden
lreggevrorpeni !one-wayr opening; weggooien moet probleemloos met
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één hand kunnen gebeureni green lekkage; prikresistent; geel, met
duidelijke labels; geschikt voor vuilverbranding.
De onderzoekers voegen hieraan toe:

de vereiste grootte van de opening moet worden bepaald door de
kansen op vervlonding tijdens gebruik, overvulling, en lekkage
bij omtuimelen;
de capaciteit van de container dient samen te hangen rnet de
plaats van gebruik, ni-et tot overvult-ing aan te moedigen,
zodanig zijn dat spuit en naald zoveel rnogelijk horizontaal
vallen (neemt minder plaats in, en voorkornt perforatie van de
containerbodern) ;
de container dient handvatten te hebben.

Nvberg et ar (zweden) beschreven een gesloten systeem voor de
afname en verwerking van bloedkweken, rtaarmee de incidentie van
prikaccidenten en bacteriële contaminaties van kweken aanzienlijk
werd verminderd.

!ÍelIströn (Zweden) onderzocht de invloed van gebruikelijke virus-
desj.nfectantia op latex, Pvc en polyethyleen handschoenen. Elektro-
nenmicroscopie toonde duidelijke structuurveranderingen in a1le
onderzochÈe rnaterialen, de Pvc handschoenen werden macroscopisch
stijf en bros.

In een iloegoslavische studie naar de doorlaatbaarhej.d van 1atex
voor vj-russen dompelden Draqas et aI latex handschoenen met de
met steriel kweekmediurn gevuJ-de vingertoppen in virussuspensies
met respectievelijk polio-, Àdeno- en Vacciniavj-rus.
Na 3o minuten waren de kweekmedia in de handschoenen positief
voor infectieus Polio- en Àdenovirus. Vacciniavirus bIeek, ook na
48 uur, nj.et aantoonbaar. Aangezien de kweekmedia tijdens het
experiment in volume toenamen, betreft het mogerijk passieve
diffusie van virusdeeltjes.

Goldwater beschreef de ervaring in een Àustralisch ziekenhuis met
de rNeedle Guardr, een hulpmiddel waarmee net afscher:uring van de
vingers naalden in beschermkokertje kunnen worden teruggestoken.
Bij 697200 venapuncties door geoefende laboranten (vacuÉmsysteem)
trad bij gebruik van de Needre Guard J- prikaccident op per 10416
puncÈies; j-n een controregroep die de naalden vorgens de cDC-
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richtlijn zonder kokertje in een container deed (n:303748 punc-
ties)
had 1 accident plaats op erke 4098 puncties (accident-rate in
Needle Guard groep 6J-B lager; p<.001). overigens was in de contro-
legroep 258 van de accidenten veroorzaakt doordat de naald tegen
de regels in tóch werd teruggestoken; in de Needle Guard groep
was dit 08.
De auteur concludeert dat de effectiviteit van de CDC-richtlijn
sterk moet worden betwijfeld.

Nashman et al wezen op het belang van stressfactoren op het werk
voor de raccident pronenessr, en daarmee het risico op overdracht
van Hrv en HBV. Met nane bij verzorging en behandeling van ArDs-
patiënten kan de socj.ale en emotionele problematiek als stress-
factor werken.

L2.4 Eepatitis B-vaccinatie

Linolöff et al kwamen op grond van zweeds onderzoek naar het
voorkomen van HBV-infectiernarkers (anti-HBcore) bij 431, bloeddo-
noren (1r4*) en 625 gezondheidswerkers (3rst) tot de conclusie
dat voor Zweedse gezondheidswerkers algehele HB-vaccinatie niet
kosten-effectief is. De prevarentie van anti-HBc bij de gezond-
heidswerkers correleerde met leeftijd en carrièreduur, maar niet
met de freguentie van blootstelling aan bloed.

In een onderzoek onder 1200 HbsÀg negatieve bLoeddonoren (scree-
ning net RPIIÀ) in Tianjin, volksrepubliek china, vonden ÍIang et
ar met ELrsÀ 2,4* alsnog HBsÀg-positief en 15r78 anti-Hbc-posi-
tief, en met RrÀ 29r1t anti-Hbs-positief. Daar::nee hadden in totaal
444 donoren (37*) markers van doorgemaakte HBV-infectie.
Van de alsnog HbsÀg-positief bevonden donoren (n=29) was 3gB
positief voor HbeÀg, 2ot voor anti-Hbe, 34* voor HBV-DNÀ en niemand
voor anti-Hbc. De auteurs concluderen dat voor screeningsdoeleinden
de ELISÀr/RIA'te prefereren is boven de RPHÀ.

UorcÍan en Gil-bert vonden bij follow-up na post-expositievaccinatie
met Recombivax HBR (0, 1 en 5 maanden) in een Àmerikaans ziekenhuj.s
4,8* non-respondersi na een of twee extra doses trad bij allen
seroconversie op.
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Gotovac et ar vergereken bij gezonde jonge volwassenen in zagreb
intradermale vaccinatie met 4 mca prasmavaccin (HB-vaxR) per
dosering (n=25) met intramuscuraire toediening van 20 mcg van
hetzelfde vaccin (n=?) op o, L en 6 maanden. Bijwerkingen hraren
in beide groepen geringt bij intramusculaire vaccinatie traden
iets meer argemene reacties op (Ns). De immuunrespons (GMT-waarde)
na 30 dagen was hoger bij intramusculaire vaccinatie; na 90 resp.
L90 dagen en na 2 jaar sraren de seroconverie-rates gelijk (intra-
dermaal: 88*; j.ntramusculair: 922. Bij de 3o- en 90-dagen metingen
was de respons beter onder vrouwen; later verdween dit verschil.
De auteurs concluderen dat intradermale vaccinatie met HB-plasna-
vaccin een j-ets tragere immuuninductie geeft, maar dat deze
methode, grezien de vergelijkbare eindresultaten, een bruikbaar en
goedkoop (208 van standaarddosis nodig) alternatief biedt voor de
intramusculaire route.

rn een Nederlandse studie onder bewoners en personeel van een
instituut voor zwakzinnigenzorg kwamen schorte et ar tot de
conclusie dat intradermal-e toediening van recombinantvaccin niet
is aan te beveLen. zí) vergeleken intradermale toediening van 3x1
mca MSD-vaccin bii (À) 249 zwakzinnigen resp. bii (B) 122 perso-
neelsleden met 3x10 mcg intramusculair bij (c) 65 personeelsleden
(vergelijkbare leeftijdsgroepen; 0, r. en 6 nnd.). vier weken na
laatste toediening hadden 7L,5t (A), 61t (B) en loog (c) anti-
stoftiters > Lo Íu/L. Bij intradermale vaccinatie was de respons
beter onder bewoners met een syndroom van Down (À), bij personen
jonger dan 25 jaar (A/BI en bij vrouhren (A/B). De non-responders
in de intradetmaal-groepen vertoonden ook na een vierde dosering
weinig seroconversie.

Àbb en IËffler vonden bij 1698 personeelsleden van een West-Duits
ziekenhuis L0r18 anti-Hbc-positieveni de serostatus correleerde
met de leeftijd (<20 jr: ZZ, >S0 jr: 22.52) en de aard van de
werkzaamheden (hoge seroprevalenties bij personeel van rnicrio-
biorogisch laboratorium en afderingen gynaecorogie, radiorogie,
pediatrie en anesthesíe/Tc). HB-vaccinatie werd gegeven aan 822
personeelsleden; de seroconversie-rate was 98t. De acceptatie van
HB-vaccinatie nam af met toenernende leeftijd.
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rn een Noorse vergerijkende studie naar de effectiviteit van
twee recornhinant-vacci.ns (SKF vs. !{SD, beide n=70; standaardsche-
na) vonden Deqré et aI bij beide groepen 1008 seroconversie (titers
> 10 TV/L). Lichte bijwerkingen traden in gelijke mate op; de 20
mcg dosering (sKF) gaf genidderd iets hogere titers dan de 10
mcg-dosering (MSD).

Jodra et ar beschreven hun ervaringen met toepassing van het
SKF-recombinantvaccin in een Spaans ziekenhuis. Het vaccin werd
goed verdragen, en hras voldoende immunogeen en beschermend.

L2.5 Voorlichting

ÈÍerico-sirvestre et ar beschreven een recent onderzoek onder
personeel van Portugese ziekenhuizen, waaruit bleek dat 80? bang
was door het werk met HfV geinfecteerd te raken.

Cobelens et aI presenteerden enkele ervaringen in Nederland met
taakgerichte voorlichting in kreine groepen over ÀrDs en preven-
tie van Hrv-overdracht voor Rijksporitie-beambten, ziekenhuis-
verpleegkundigen en huisvuilbeladers.
Geconcludeerd werd, dat deze methode de actieve betrokkenheid van
de werkenden kan vergroten en daardoor de implementatie van veilige
werkmethoden kan verbeteren. voorwaarden zijn: kleine groepen
(max.L5-20) met dezelfde arbeidstaak, onderkenning en bespreekbaar
maken van besmettingsangst, taak- en doelgroepspecifiek voorlich-
tingsmateriaal, adeguate follohr-up en beschikbaarheid van be-
schermingsrniddelen. Het effect kan worden bevorderd door inspraak
van de werkenden bij het ontwikkeLen van veilige werkmethoden,
oefening in het gebruik van beschemringsmiddelen en positieve
houding van leidinggevenden ten aanzien van arbeidsveiligheid en
besmettingspreventie .

Beideman en llaas presenteerden de ervaringen met een tanti.-stick
campaignt in een Ànerikaans ziekenhuis. Naast voorlichting en HB-
vaccinatj.e werd o.a. een posterpresentatie in de ha1 gegeven van
aIle accidenten die de afgelopen maand hadden praatsgevonden. Na
de campagne nam het aantal gerapporteerde prik- en snijongevarlen
met ca. L/3 at..
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seto et al onderzochten het effect van voorlichting op de accep-
tatie van HB-vaccinatie door verpleegkundigen in een ziekenhuis
in Hong Kong. Voorlicht,ing door een infection control officer of
de afdelingsarts had meer effect d.an voorlichting door een hepato-
loog of een ziekenhuishygiënist.
Ten aanzien van de verpleegkundigen zetf werden onafhankelijke
correraties gevonden tussen acceptatie en perceptie van het eigen
risico respectievelijk de carrièreduur. Rang en sexe hadden geen
invloed. De acceptatie was beter dan in een niet-voorgelichte
conÈrolegroep.

L2.6 Overig

Li Jin et aI (VR China) onderzochten het risico van HrV-transmis-
sie via geÍmporteerd ganmaglobuline. Door niddel van IFÀ en Western
Blot werden 343 personen getoetst die tussen L981 en L9g7 ganmag-
lobuline van Hrv-positieve donoren hadden toegediend gekregen.
Àl1en hlaren seronegatief .

Hoffinan et ar vonden een verklaring voor het verschil in Hrv-
transmissiekans tussen prikaccidenten en needle sharing door i.v.
druggebruikers. Met een zeer elegante simulatieproef breek het
ingespoten volume bloed bij needre-sharing in de orde van looo
keer groter, hranneer direct na het injecteren van de drug bloed
in de spuit wordt, opgetrokken om de achtergebleven resten op te
lossen en opnieuw in te spuiten. Door deze rftushingr-techniek
wordt de wand van het spuitlurnen bedekt met een bloedfilur, die
bij gebruik door een ander in het in te spuiten middel wordt
opgelost.

Prentice et aL beschreven een casus van HBV-overdracht door een
Britse thoraxchirurg op zijn patiënten. De chirurg bleek HbeÀg-
drager, nadat vijf door hem geopereerde patiènten binnen 6 maanden
postoperatief een acute hepatitis B ontwikkelden. van de 36s
andere patiënten die door deze chirurg hraren geopereerd bleken er
10 net negatieve preoperatieve sera na 6 rnaanden p.o. markers van
HBv-infectie te hebben. Een elfde patiënt, van wie geen preopera-
tieve waarde bekend rras, bleek HbsÀg-positief (arlen aslmptoma-
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tisch). Daar:rnee bedroeg de overdrachÈskans tenminste L5/37O=4,o2
(958 cIz2,0*-6.0t).
De onderzoekers concludeerden, dat voor leden van thoraxchirurgj--
sche teans HBv-screening en HB-vaccinatie moeten worden overwogen,
en dat het aantal sytrptomatische hepatitis B-geval1en een onder-
schatting geeft van de overdracht.

snallicran gaf een overzicht van de financiële irnplicaties van de
preventie van door bloed overdraagbare aandoeningen in de Àmeri-
kaanse gezondheidszorg. De komende jaren zullen de voorgeschreven
veiligheidsmaatregeren aan 600.oo0 instelringen i.n totaal meer
dan een niljard dollar per jaar kosten.
Bij een raming voor 12 verschirlende soorten instertingen
bleken de kosten met name voor rekening te komen van surveillance
programmars (patiënten, personeeJ-) en persoonrijke beschermings-
niddelen. De hoogte van de kosten is met name afhankelijk van het
protocol bij blootstellingsaccidenten (definitie van blootstel-
lingen; al dan niet testen van bronpatiënten) en van type en merk
van aan te schaffen disposable handschoenen (grote prijsverschil-
len) .
Tevens hebben imprenentatie-besrlssingen invloed op de kosten,
zoals de keuze voor runiversal precautionst en de definitie van
de lichaamsvochten waarop deze betrekking dienen te hebben.
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13. BESPREKING

rn dit hoofdstuk geven de auteurs van dit versrag een globale
visie op enkele van de besproken onder:werpen en onze conclusies
van de conferentie.

13.1 Inleiding

Preventie van beroepsinfecties in de gezondheidszorg is tot voor
kort een weinig besproken onderrrerp geweest. Zoals algemeen
inleider Karlings aI memoreerde, zí)n hierrroor twee belangrijke
oorzaken aanwijsbaar.
Ten eerste vraagrt de beroepsethiek van de medische professies om

een houding, waarin het eigen gezondheidsbel-ang ondergeschS.kt is
aan dat van de patiènt. De arbeidstijden in de gezondheidszorg
zí}n daarvan een treffend voorbeerd. I{anneer zich echter een
grevaar als dat van Hrv-infectie aandient, wordt de grens van het
tolereerbare voor velen overschreden en brandt de di-scussie over
preventie los.
Die discussie wordt echter - en dat is de tweede oorzaak - van
oudsher gevoerd binnen het (curatief) medisch denken. Daarbij
staat de klassieke ziekenhuishygiëne-benadering voorop, die vrijwel
altijd gericht is geweest op het reduceren van de infectierisicors
voor de patiënt. De preventie van infectieoverdracht naar het
personeel is een nog grotendeels braakl-iggend terrein. Inzichten
uit de leer van het arbeidsomstandighedenbeleid, die bijvoorbeeld
in de industrie haar waarde heeft bewezen, hebben in het denken
over de preventie van beroepsinfecties nog weinig ingang gevonden.

Het is dan ook een grunstig teken dat op deze conferentie niet
alleen voor het eerst in internationaal verband over beroepsinfec-
ties in de gezondheidszorg werd gesproken, maar dat daarbij ook
de benaderingen vanuit de infectiepreventie en het arbeidsom-
standighedenbeleid werden samengebracht. Dat dit samengaan interes-
sante en bruikbare gegevens en ideeën oplevert, moge uit de voor-
gaande hoofdstukken blijken.
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L3 -2 ÀrbeidsomstandighederÈereid: een algerneen kader

De conferentie geeft aanleiding voor een nad.ere beschouwing vanuit
de arbeidsomstandigheden-visie. rn deze paragraaf wordt een
algemeen denkkader geschetst.

In feite ging de conferentie over bedrijfsgezondhei-dsaspecten of,
in de terminologie van de Àrbeidsomstandighedenwet, over veilig-
heid, gezondheid en welzijn bij de arbeid in met name de gezond-
heidszorg. Nog specifieker ging het om blootstelling aan een
biologische factor op de werkplek, en om ongevallen bij het werk.
Zaken waar bedrijfsartsen, arbeidshygiënisten, veiligheidskundi-
gen en bedrijfsverpleegkundigen zich mee bezi-g houden.
rn deze disciplines j-s de aanpak er een van het in kaart brengen
van het probleem, het evalueren van de ernst van de situatie, en
het voorstellen van maatregelen om het risico te elimineren dan
wel zo klein mogelijk te maken.

I
I

+
SIGNÀLEREN

Iv
HERKENNENr

I

I J
KWANTIFTCEREN

IvEVÀLUEREN--+ medische begeleiding
Iv

BEHEERSEN

advisering maatregelen
voorlichting
verrrolgonderzoek

Begrippen uit de veiligheidskunde zijn in dit verband risico,
ongeval en bijna-ongevalr €r1 prevent,ie. Risico is een begrip dat
dil§'rijls wordt verward met kans. De grootte van het risico wordt
bepaard door twee componenten, nanelijk de kans dat een ongewilde
gebeurtenis optreedt en het effect dat die gebeurtenis teweeg kan
brengen. om risicors te beheersen (en ook om ongevarlen te analy-
seren) zullen de rj-sicofactoren in verband uret die twee componen-
ten in kaart moeten worden gebracht.
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Daarbij zí)n de te onderscheiden gebieden van aandacht: de functie,
de taken daarin en de bijbehorende handelingeni de middelen die
daarbij gebruikt worden en het materiaal dat bewerkt wordt; de
werkomgevingi het toezicht op het werk; het gedrag en de kennis
van de persoon; de aanwezíge voorzieningen en het management in
het algemeen, waarin de bedrijfsorganisatie, de communicatie en
dergelijke van berang zijn; en uiteraard de interacties tussen
die verschillende componenten.

Een wat ouderwetse definitie van ongeval is een ongewj-Ide gebeur-
tenis, veroorzaakt door een onvei].ige handering en/of onveirige
situatie. Een compretere, nieuwe definitie j-s dat een ongeval een
symptoom is van het disfunctioneren van het systeem, een onge-
prand verloop van het proces. Deze opvatting geeft de mogerijk-
heid de verschirlende risicofactoren te ordenen. Dat wir zeggen
dat bij een ongevallenanalyse achtereenvolgens de eerstegraads-
factoren (de persoon, de activiteiten en de omgeving), de tweede-
graadsfactoren (het materiaal, de midderen en het directe toe-
zicht) en de derdegraads factoren (het rnanagement, de voorzj-enin-
gen e.d. ) worden opgespoord. Daarmee onÈstaat zicht op de basis-
factoren (onvoldoende organisatie, srechte werksfeer, ondeug-
derijke materiaren, onvoldoende midderen, gebrek aan motivatie,
onvordoende voorlichting, conmunicatie, werkoverleg, etc. ) en de
te nemen actie.

De analyse van een ongeval voert zo tot de achterriggende oorza-
ken dj.e het optreden van de ongewenste gebeurtenis mogerijk
maakten. Zoals in de presentaties al naar voren l«ram, heeft regis-
tratie van incidenten, aldus benaderd, een preventieve doelstel-
ling. rmmers, analyse van incidenten kan een trend opleveren,
waarna het analyseren aanknopingspunten biedt voor aanpassingen
in de werkmethode, het gedrag/de kennis van personen, de hurpmid-
de1en, het toezicht, de verdel.ing van verantwoordelijkheden en
bevoegdheden etc.

Blootstelring aan belastende factoren op de werkplek, medische
begeleiding en dergelijke zijn begrippen die betrekking hebben op
de meer chronische aspecten. vragenlijsten, keuringen, werkplek-
onderzoek zijn dan aan de orde. ook daar komen weer dezel_fde
componenten als onder:werp van studie naar voren.
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Na het in kaart brengen van bijvoorbeeld de blootstelling aan een
biologische factor en de inschatting van het risico voor de gezond-
heid dienen maatregelen getroffen te worden overeenkourstj.g de
bevindingen.
Maatregelen kunnen van een verschiLlende orde zijn. ÀIs voorbeeLd
noemen we de arbeidshygiënische beheersstrategie, welke de Overheid
hanteert in het Àlgemeen Be1eid Toxische Stoffen. Deze beheersstra-
tegie kent vier niveaus.
Het eerste niveau beherst het beperken van de emissie: o.a.
vervanging van een stof door een andere met minder risico, aanpas-
sing van werlsrethoden, inrichting van de werkruimte.
Het tweede omvat het afvoeren van verontreinigde lucht, het toevoe-
ren van schone lucht, e.d..
Het derde bestaat uit het nemen van organisatorische maatregelen
om de blootstelling te beperken, zoals het beperken van de bloot-
stellingstijd en het aantal blootgestelde personen (bijvoorbeeld
het ruimtelijk scheiden van verschilrende werkzaamheden) .
Het vierde niveau is het bescher:uren van de mens i nI. het dragen
van persoonlijke bescher:mingsniddelen.

ook voor het terugdringen van blootstellin§t aan bloed en ongeval-
Ien dient een dergelijke beheersstrategie te worden geformuleerd.
De daarin voor te stellen maatregelen kunnen onde::neer betrekking
hebben op veranderingen in het ontwerp van taken in een functie
en hurpmiddelen, op het inrichten van werkprekken, omgeving en
andere voorzieningen, arsmede op het toezicht en het onderricht
over de gevaren bij het werk en medische c.q. bedrijfsgezond-
heidskundige begeleiding.

13-3 Àrbeidsomstandighedenbereid in de gezondheidszorg

In de conferentie werd de hier geschetste benadering ten aanzien
van veiligheid en gezondheid van de werkenden in de gezondheids-
zorg slechts ten deLe teruggevonden. zo was er veel aandacht
voor persoonlijke bescherning en selectie van risicopatiënten,
tervijr het aanpassen van werkmethoden onderbericht bleef.
Dit illustreert wellicht de (nog?) beperkte invloed van de (ideeën
van de) bedrijfsgezondheidszorg in de gezondheidszorg. rn de
gezondheidszorg staat bijna per definitie het welbevinden van de
patiënt centraal. De aandacht voor het beperken van welke risj-cors
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dan ook voor de behanderde patiënten is groot. concepten over
veilig en gezond werken door de gezondheidswerkers krijgen minder
aandacht. van bron-eliminatie in de bovengenoemde zin des woords
(bijvoorbeeld het niet verzorgen van een ÀrDS-patiënt) kan geen
sprake zí)n. De voor het personeel bescherming biedende maatregelen
zullen dan van een ander niveau moeten zijn. patiëntenzorg en
arbozorg zijn overigens lang niet artijd in strijd uret elkaar.

voor de bedrijfsgezondheidszorg in gezondheidszorginstellingen
rigt ons inziens op dit gebied een taak: een bijdrage te reveren
aan het opzetten van een preventiebel,eid met betrekking tot beroep-
sinfecties, door potentieel riskante arbeidssituaties te analyseren
en op basis hienran tot oplossingen te konen. samenwerking van
diverse personen en instanties (bedrijfsartsen, ver2reegkundigen,
ziekenhuishygiènisten, technische veirigheidskundigen ed), met
gebruik making van ieders eigen deskundigheden, zijn daarbij van
groot belang.

13.4 Preventie-strategieën

Diverse sprekers gaven aanzetten tot een breed opgezette preven-
tie-strategie. uit de discussies en de contacten tijdens de
conferentie zijn ons geen voorbeelden ter ore gekomen van zieken-
huizen waar men het gehere programma, zoars door Bàker werd
voorgesteld, had ingevoerd en wat de weerstanden en andere proble-
nen bij de invoering rilaren geweest en hoe die opgelost werden. rn
de conferentie l«ram wel de geslaagde invoering van onderdelen van
soortgerijke controleprograrnmars voor het voetricht.

Effectevaruatie van preventieprogranmars $ras (nog) niet zozeer
aan de orde, behalve de afnane van het aantal ziekenhuisinfecties
na de invoering van universal precautions dat door sonmigen werd
gesignaleerd.

13.5 rUniversal precautionsr of rtwo tier approachr

In de presentaties en discussies over preventie-strategieën stond
het vraagstuk van de indicaties voor het nemen van naatregelen
(bij alre c.q. bij geselecteerde patiënten) centraar. Het cDc-
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uitgangspunt van runiversal precautionst werd vooral door Britse
deelnemers bekritiseerd op grond van een ongunstige kosten-baten-
verhouding bij lage seroprevalenties. Daarbij spelen overwegingen
van financiëIe aard een rol (met name voor de noodlijdende Britse
National Health Senrice).
Deze discussie werkt verhelderend, omdat zij dwingt tot ordening
van de argumenten voor en tegen de diverse mogelijke benaderin-
9èD, en tot een rationele afweging van factoren als lokale seropre-
valentie, kosten, verl achte winst aan arbeidsveiligheid en conse-
guenties voor de patiëntenzorg.

wat evenwel in de dj-scussie ontbrak, is de vraag in hoeverre de
wetenschap dat een patiënt besmettelijk is, ook inderdaad tot
veiliger werken Ieidt. rn vergelijking tot runiversal. precauti-
onsr zal een ttwo tier approachr (gebaseerd op selectie van
risicopatiënten) alleen dan in termen van arbeidsveiligheid winst
opreveren, indien bij risico-patiënten werkerijk minder ongevar-
len optreden.
Dudley, de Britse chirurg, gaf echter toe geen speciare bescher-
mingsmaatregelen bij seropositieve patiënten te nemen ( rl{e simply
want to knowt ) . Ànderen nanen bij geselecteerde risicopatiënten
wel allerlei maatregelen op het niveau van persoonlijke bescher-
ning (zoars dubbele latex handschoenen), maar pasten geen werk-
methoden toe die de kans op prikaccidenten reduceren. De presen-
tatie van Raahave over aanpassing van operatie- en instrumenteer-
technieken vormde hierop een uitzondering.

Met betrekking tot het effect van de te kiezen benadering op de
(arbeids)veiligheidskunde en bedrijfsgezondheidszorg, werden nog
enkere argumenten aangevoerd, die erkaar ten dere tegenspreken en
vooralsnog hypothetisch zí)n, zoals:

kennis van de besmettelijkheid van een patiënt of een laborato-
riummonster leidt tot meer ongevallen doordat men geen routine
met de vereiste werkmethoden heeft opgedaan;
routinematig maatregelen nemen Leidt tot meer ongevallen doordat
men na verloop van tijd de teugels wat laat vieren, onderïneer
omdat men niet direct wordt geconfronteerd met de nogelijkheid
van besmettelijkheid;
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kennis van besmettelijkheid leidt ertoe dat met niet al.s besmet-
telijk aangemerkte patiënten of laboratoriurnmonsters aanmerke-
lijk minder veiJ.ig wordt omgegaan.

Deze aspecten dienen nader onderzocht te worden, met name voor
situaties met reratief rage Hrv-seroprevalenties. rn de gepresen-
teerde studies naar de invloed van kennis van de serostatus op de
j-ncidentie van ongevarren (o.a. Gerberding) moet de zeer hoge
seroprevalentie inners a1s een belangrijke bias worden beschouwd.

ook de bewering, dat runiversar precautionsr zoveel meer kosten
net zich mee brengen dan een ltwo tier approachr werd onvoldoende
gestaafd. wanneer de kosten voornamelijk betrekking hebben op
persoonlijke beschemingsnidderen is dit ongetwijfeld het gevar.
rndien men de oplossing meer zoekt in het aanpassen van werkme-
thoden en apparatuur is dit echter minder waarschijnrijk. zo
hoeft aanpassing van chirurgische technieken na een zekere aan-
loopperiode (zie de enraring van Raalrave) geen grote invloed te
hebben op bijvoorbeeld de duur van een ingreep. Àanpassing van
apparatuur betreft veeral een eenmarige uitgave, die mede uit het
oogrpunt van argemene infectiepreventie vereist kan zijn.
Ook op dit punt is nader onderzoek beslist nodig.

Tenslotte moet worden
met name in het licht
verloren - een aspect
krijgen.

opgemerkt, dat het belang van
van de HIV-test, niet uit het
dat wellicht meer aandacht had

de patiënt,
oog mag worden
kunnen

13. 5 Persoonlijke besctreraing

!{at opviel in de presentaties is dat het dragen van handschoenen
tanelijk veel nadruk kreeg, tertrijl het veranderen van procedures
en voorschriften weinig werd uitgewerkt, en dat met name werd
uitgegaan van prikaccidenten als het gaat om vast te stellen welk
personeel het grootste risico loopt. Prikaccidenten worden echter
nauwerijks voorkomen door handschoenen te dragen: tot op heden is
er voor de gezondheidszorg geen handschoen te vinden die bestand
is tegen rsharlrsr, naalden, gebroken glas e.d..

Bij de voorgestelde methoden van risico-analyse (prikaccidenten-
registratie) viel verder op, dat oplossingen met name worden
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gezocht in het vaststellen waar de blootstelling plaats vindt en
een extra voorschrift om het risico te verminderen. Het is echter
de vraag of handschoenen of een voorschrift het juiste antwoord
zijn op de problemen. Ííellicht zou meer dienen te worden gekeken
naar de organisatie van taken die mogelijk verantwoordelijk zí1n
voor de blootstelling aan potentieet besmet bloed. Daarbij dienen
ook onderregistratie en de gevarlen waarin het net goed gaat te
worden meegehrogen in de analyse van de blootstelling.

Helaas hras er, wellicht door de grote nadruk op de intramurare
gezondheidszorg, vrj.jwel geen aandacht voor beschermingsuriddelen
voor andere situaties. Belangrijk was de aansporing van de zijde
van de fabrikanten om scherpere produkteisen te formuleren.
Dit dient beslist ter harte te worden genomen en ook te gelden
voor beschermende kleding, werkhandschoenen, beademingshulprnidde-
len en dergelijke.

L3.7 Regelgeving of richtlijnen

De Amerikaanse voorstellen om de preventie van door bloed over-
draagbare beroepsinfecties wettelijk te regeren, verdienen ons
inziens in hun gepresenteerde vorm in Nederland geen navorging.
Belangrijke bezwaren tegen een dergerijke regelgeving zijn:

de onmogelijkheid om alle mogelijke risicohandelingen en daarbij
toe te passen preventie-maatregelen te beschrijven;
de onwenselijkheid van een te gedetaiJ.leerde vastlegging van de
te nemen maatregelen voor een sector ars de gezondheidszorg,
waarin bij uitstek onverwachte situatj.es voorkomen. Dit zou
immers kunnen leiden tot een onzekere rechtspositie voor een
gezondheidswerker die in het belang van de patiënt een besmet-
tingsgevaar Ioopt, en tot nadelige conseguenties voor de
patiëntelzorg omdat men in geval van mogelijk risico riever
afziet van behandeling;

- de te ver:trachten bureaucratisering.

Het lijkt ons dat de Àrbeidsomstandighedenwet, die momenteel
wordt ingevoerd, aIs kadervetgeving voldoende mogelijkheden biedt
om rnet richtlijnen voor preventie de veiligheid van gezondheids-
zorq- en ander personeel te waarborgen.
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13.8 Conclusies

Concluderend kan men stellen dat de conferentie een bemoedigende
poging vormde om de preventie van door bloed overdraagbare beroeps-
infecties in de gezondheidszorg vanuit diverse invalshoeken
( infectiepreventie, bedrij f sgezondheidszorg, arbeidsveir igheid)
te berichten, en dat zij daarin ten dele ook is geslaagd. De
noodzaak van een benadering, die gebaseerd is op een anaryse van
overdrachtsrisicors, is in elk gevaj. gebleken.

Ten aanzien van de risicots van Hrv-overdracht is eens te meer
bevestigd, dat deze raag zí1n en dat het prik- of snijaccident
als het grote gevaar moet worden beschouwd.

In de discussie over de indicatie voor beschermingsmaatregelen
(routinematig versus bij geselecteerde patiënten) dient de lokale
seroprevarentie een rol te speren. Àndere aspecten, zoals de
nogelijkheid en (sociale) wenselijkheid van selectie, zíjn evèneens
van belang. De vraag of selectie van risicopatiënten inderdaad
tot veiliger werken leidt, wordt echter onvoldoende gesteld. Een
aantal aspecten verdient nader onderzoek.

Preventieprogranlmars vragen om een bredere aanpak dan hulpmidde-
len en voorschriften alreen. ongevalsregistratie en -anaryse,
voorrichting, bedrijfsgeneeskundige begeleiding, en (indien moge-
Lijk) vaccinatie en inmuunprofylaxe dienen een praats te krijgen.

Het dragen van persoonrijke beschermingsrniddelen, en dan met
name handschoenen, neemt een belangrijke plaats in de preventie-
strategieën in. De waarde van (Iatex) handschoenen voor de preven-
tie van infectieoverdracht wordt echter overschat. Gebruikers
dienen aan de producenten meer gespecificeerde eisen te stel1en.

Hepatitis B-inmunisatie van gezondheidszorg-personeel verdient
meer aandacht, zeker met de beschikbaarheid van recourbinant-
vaccins. De indicatie voor vaccinatie dient bepaard te worden
door de blootstellingsfrequentie. over de kosten-effectiviteit
bestaat discussie.
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De mogerijkheid van chemoprofyraxe net Àzr bij blootstelling aan
HIV wordt gesuggereerd door proefdieronderzoek. Uitspraken over
de effectiviteit bij gezondheidsrserkers kunnen voorropig niet
worden gedaan.

rn de vereni.gde staten wordt gestreefd naar wetgeving, waarin de
preventie van Hrv- en HBV-overdracht in beroepssituaties zeer
gedetailleerd is vastgelegd. De Àmerikaanse aansprakelijkheids-
wetgeving en juridische praktijk maken dit volgens velen noodza-
keJ-ijk. Dergelijke wetgeving wordt voor de meeste Europese landen
niet a1s wenselijk gezien.
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