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Waar gaat deze richtlijn over?
Deze richtlijn richt zich op de huidige maatstaven voor passende zorg om verspreiding van infectieziekten of
(potentieel) pathogene micro-organismen zoveel mogelijk te voorkomen. In de richtlijn komen de volgende
onderwerpen aan bod:

Indicaties voor isolatie en isolatieduur
Infectiepreventiemaatregelen voor contact-, druppel- en/of aerogene isolatie

Isolatiemaatregelen bij Clostridioides difficile
Kamer isolatiepatiënten

Ventilatie bij contact- en/of druppelisolatie
Isolatiekamer: ventilatievoud
Isolatiekamer: drukhiërarchie en -verschil
Isolatiekamer: positie luchtroosters

De richtlijn beschrijft bij welke infectieziekten of (potentieel) pathogene micro-organismen, of een verdenking
hierop, aanvullende infectiepreventiemaatregelen nodig zijn boven op de algemene voorzorgsmaatregelen
(AVM) en hoe lang de maatregelen genomen moeten worden, op welke wijze transmissie van het
(veroorzakend) micro-organisme plaatsvindt, welke maatregelen erbij horen en wat deze maatregelen
inhouden en welke eisen gesteld worden aan de ruimte waar de isolatiepatiënt verpleegd/behandeld wordt.
 
In deze richtlijn worden contactisolatie, druppelisolatie en aerogene isolatie beschreven. De term strikte
isolatie komt te vervallen. De beschermende isolatie valt buiten de scope van deze richtlijn.
 
Naast deze isolatierichtlijn bestaan er separate richtlijnen voor:

BRMO
COVID-19
MRSA
Scabiës (crustosa)
Tuberculose
Virale hemorrhagische koortsen

In deze richtlijn worden de volgende definities van kamers gebruikt:

Een isolatiekamer is een eenpersoons patiëntenkamer met eigen sanitair, voorzien van een sluis en
specifieke luchtbeheersing (ventilatie, drukhiërarchie en positie luchttoevoer- en luchtretourroosters).
Deze kamer is geschikt voor het geïsoleerd verplegen van een patiënt die gekoloniseerd of besmet is
met een micro-organisme die aerogeen wordt overgedragen.
Een eenpersoonskamer is een eenpersoons patiëntenkamer, al dan niet met eigen sanitair, al dan niet
met sluis en zonder additionele luchtbeheersing. Deze kamer is geschikt voor het geïsoleerd verplegen
van een patiënt die gekoloniseerd of besmet is met een micro-organisme die via contact en/ of via
druppels wordt overgedragen.
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Voor wie is deze richtlijn bedoeld?
De beoogde gebruikers van de richtlijn zijn al diegenen die betrokken zijn bij het opstellen, implementeren
en uitvoeren van het infectiepreventiebeleid in het medisch specialistisch domein.
 
Voor patiënten
Wanneer u een besmettelijke bacterie of virus bij u draagt, worden er extra voorzorgsmaatregelen bij u
getroffen. Het ligt aan de bacterie of virus op welke manier deze verspreid kan worden. Dit kan via contact
met handen, grote of kleine druppels via hoesten, of niezen en/of via besmette oppervlakken. Door extra
maatregelen te treffen wordt het risico dat u andere patiënten of zorgmedewerkers kunt besmetten zoveel
mogelijk voorkomen. In deze richtlijn wordt beschreven wanneer deze maatregelen genomen moeten worden
en welke maatregelen dit zijn. Meer informatie in begrijpelijke taal is te lezen op Thuisarts.nl.
 
Hoe is de richtlijn tot stand gekomen?
De richtlijn betreft de herziening van de WIP-richtlijnen ‘Indicaties voor isolatie’, ‘Bouw- en inrichtingseisen:
Ventilatie isolatiekamers’, ‘Aerogene isolatie’, ‘Aerogene isolatie kinderen’, ‘Contactisolatie’, ‘Contactisolatie
kinderen’, ‘Druppelisolatie’, ‘Druppelisolatie kinderen’, ‘Strikte isolatie’, ‘Strikte isolatie kinderen’, ‘Onderzoek
en behandeling van geïsoleerde patiënten’ en ‘Waterpokken’. Met het uitbrengen van deze richtlijn komen
bovengenoemde richtlijnen te vervallen.
 
De richtlijn is in eerste instantie generiek opgesteld door een multidisciplinaire werkgroep met
vertegenwoordigers uit de relevante domeinen, afkomstig van de Nederlandse Vereniging voor Medische
Microbiologie (NVMM), de Nederlandse Vereniging van Internist-Infectiologen (NIV/NVII), het Rijksinstituut
voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM), de Vereniging voor Hygiëne & Infectiepreventie in de
Gezondheidszorg (VHIG), Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN), Verenso, de Nederlandse
Vereniging Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB) en de Nederlandse Vereniging voor Arbeidshygiëne
(NVvA). Hierbij heeft de vertegenwoordiger van Verenso afgestemd met de NVAVG om zo beide partijen te
vertegenwoordigen. Tijdens de commentaarfase is de richtlijn voorgelegd aan onder andere de
Patiëntenfederatie Nederland (PFNL), de koepelorganisaties van ziekenhuizen en de Inspectie
Gezondheidszorg en Jeugd. Op 1 juli 2025 is de richtlijn vervolgens gespecificeerd voor de medisch
specialistische zorg. Hierbij zijn uitsluitend tekstuele aanpassingen gedaan (dus geen inhoudelijke
wijzigingen), zodat alleen de aanbevelingen en adviezen relevant voor ziekenhuizen zijn opgenomen. Elk
domein maakt deze vertaalslag afzonderlijk. Dit zorgt voor een betere aansluiting bij de praktijk en maakt
toekomstige herzieningen eenvoudiger.
 
Het SRI is als houder van deze richtlijn de eerstverantwoordelijke voor de actualiteit van deze richtlijn. De
andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijk verenigingen of gebruikers van de richtlijn delen de
verantwoordelijkheid en informeren de eerstverantwoordelijke over relevante ontwikkelingen binnen hun
vakgebied. 
De Federatie Medisch Specialisten heeft namens het SRI de leidende rol gehad bij de richtlijnontwikkeling.
De richtlijnontwikkeling is ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en
werd gefinancierd door het ministerie van VWS (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport). De
financier heeft geen enkele invloed gehad op de inhoud van de richtlijn. 
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Isolatie-indicaties en isolatieduur

Deze module is onderverdeeld in drie submodules waarin de volgende uitgangsvragen worden behandeld:

Bij welke infectieziekten of (potentieel) pathogene micro-organismen is isolatie geïndiceerd? En
hoelang om het risico op verspreiding zoveel mogelijk te vóórkomen?
Hoelang dienen er infectiepreventiemaatregelen te worden genomen bij een patiënt die positief getest
is op norovirus om te voorkomen dat er verspreiding plaatsvindt naar medepatiënten en medewerkers?
Zijn isolatie- en infectiepreventiemaatregelen noodzakelijk voor alle Clostridioides difficile-ribotypes in
het voorkomen van Clostridioides difficile-transmissie en -infectie? Welke maatregelen zijn noodzakelijk
in een uitbraaksituatie?
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Isolatie-indicaties

Uitgangsvraag

Bij welke infectieziekten of (potentieel) pathogene micro-organismen is isolatie geïndiceerd? En hoe lang om
het risico op verspreiding zoveel mogelijk te voorkómen?

Aanbeveling

Pas isolatie toe bij patiënten met micro-organismen/ziektebeelden die staan benoemd in de bijlage Isolatie-
indicatie tabel.
 
Hanteer hierbij de genoemde isolatieduur en de bijbehorende maatregelen conform module
Infectiepreventiemaatregelen.

Overwegingen

Onderbouwing
Voor deze module is geen systematische literatuuranalyse uitgevoerd. Voor het bepalen bij welke micro-
organismen/ziektebeelden een isolatie-indicatie geldt is de tabel uit de oude WIP-richtlijn ‘Isolatie-indicaties’
naast de richtlijn ‘Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in
Healthcare Settings’ uit 2007 van de Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC)
voor de Centers for Disease Control and Prevention (CDC) en de richtlijnen van het Landelijk Coördinatie
Infectieziektebestrijding (LCI) gelegd. Hieruit kwam naar voren dat er discrepanties waren tussen de
isolatieduur bij verschillende micro-organismen en ziektebeelden, waaronder parainfluenza, humaan
metapneumovirus (hMPV), respiratoir syncytieel virus (RSV) en norovirus.
 
In de huidige richtlijn is ervoor gekozen de maatregen voor RSV, hMPV en parainfluenza op te schalen ten
opzichte van de oude WIP-richtlijn. Hiervoor is gekozen omdat uit literatuur duidelijk is gebleken dat deze
virussen ernstige infecties kunnen veroorzaken bij zowel kinderen als volwassenen (met name ouderen >65
jaar en immuungecompromitteerden), en aangezien er nosocomiale transmissie is beschreven voor genoemde
virussen.
 
Voor zowel RSV, parainfluenza en hMPV wordt overdracht middels zowel contact als druppels beschreven.
 
Alleen voor norovirus is gekozen om een systematische literatuuranalyse te doen omdat er praktijkvariatie
bestaat voor de duur van isolatie, namelijk 48 versus 72 uur. Dit onderwerp is uitgewerkt in een aparte
module binnen deze richtlijn (module Isolatieduur norovirus).
 
Algemene principes
Overdracht van (potentieel) pathogene micro-organismen binnen een zorgomgeving vereist drie elementen:

1. een bron (of reservoir) van infectieuze agentia
2. een wijze van overdracht
3. een vatbare gastheer
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Hier zullen deze elementen en de onderlinge relatie kort worden toegelicht.
 
Ad. 1. De bron. Pathogene micro-organismen zijn meestal afkomstig van mensen, zoals patiënten en
medewerkers, maar ook huisgenoten en overige bezoekers kunnen een bron vormen. De bron kan ook in de
omgeving van de patiënt liggen. Er is aangetoond dat pathogene micro-organismen tot wel enkele maanden
kunnen overleven op oppervlakten in de directe omgeving van de patiënt (Kramer, 2006).
 
Ad. 2. Overdracht. De wijze van overdracht verschilt per type organisme en sommige (potentieel) pathogene
micro-organismen kunnen via meer dan één route worden overgedragen: sommige worden voornamelijk
overgedragen door direct of indirect contact, via druppels, of via de lucht. Afhankelijk van de wijze van
overdracht worden daarom contactisolatie, druppelisolatie en aerogene isolatie beschreven (of een
combinatie hiervan).

 

Ad. 3. De gastheer. Een infectie is het gevolg van de interactie tussen het micro-organisme en de gastheer.
Virulentiefactoren, de infectieuze dosis en de manier van expositie bepalen deels het ziekmakende
vermogen. Het zijn echter vooral gastheerfactoren die bepalen of er een infectie optreedt, en hoe ernstig de
ziekte verloopt. Denk hierbij bijvoorbeeld aan leeftijd en onderliggend lijden (onder andere
immunodeficiëntie, diabetes mellitus, maligniteit of transplantatie). Daarnaast kunnen medicatie of medische
interventies de afweer verlagen.
 
De isolatievorm in de tabel (bijlage Isolatie-indicatie tabel) is gebaseerd op de transmissieroute van het micro-
organisme zoals deze beschreven is in de oude WIP-richtlijn ‘Isolatie-indicaties’, de richtlijn ‘Guideline for
Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings’ uit 2007 van de
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) voor de Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) en het LCI.
 
Isolatieduur
De infectiepreventiemaatregelen blijven van kracht zolang het risico op overdracht van het besmettelijke
micro-organisme aanhoudt. Afhankelijk van het micro-organisme is dit tot het herstel van de ziekte, tot
effectieve behandeling, of in sommige gevallen tot dragerschap niet meer aantoonbaar is. Voor sommige
infectieziekten moet middels een negatieve test aangetoond worden dat de verwekker niet meer
aantoonbaar is. Bij immuungecompromitteerde patiënten kan bijvoorbeeld virale uitscheiding gedurende
langere tijd (vele weken tot maanden) aanhouden en gedurende die tijd is overdracht aan anderen mogelijk;
daarom is de duur van maatregelen voor deze patiëntengroep in sommige gevallen afwijkend (zie module
Isolatieduur norovirus).
 
De infectiepreventiemaatregelen die geïndiceerd zijn bij de betreffende isolatievorm staan beschreven in
module Infectiepreventiemaatregelen.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Voor de patiënt in isolatie is er geen duidelijk individueel voordeel, terwijl er wel nadelen zijn beschreven.
Verpleging in isolatie heeft een neutrale tot negatieve impact op het welzijn van de patiënt (Purssell, 2020),
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zowel op medisch als op mentaal vlak. Patiënten geven vaker depressieve klachten aan en een hogere mate
van angstklachten. Medisch gezien krijgen patiënten minder aandacht en is er een hogere kans op fouten.
Aandacht voor proportionaliteit van isolatiemaatregelen is daarom van belang.
 
Het voordeel van het isoleren van patiënten is dat medepatiënten en medewerkers beschermd worden tegen
besmetting met (potentieel) pathogene micro-organismen.
 
De voordelen van isolatie moeten altijd afgewogen worden tegen de nadelen hiervan. In principe gelden de
isolatie-indicaties zoals deze hier beschreven worden voor alle patiënten. Het kan zijn dat onder bepaalde
omstandigheden of bij bepaalde patiëntengroepen er gekozen wordt om van de isolatie-indicaties af te
wijken of er een andere invulling aan te geven (zie module Infectiepreventiemaatregelen). Voor de patiënt is
het van belang dat hij/zij geïnformeerd wordt over het belang van de genomen infectiepreventiemaatregelen.
 
Kosten (middelenbeslag)
Isolatieverpleging gaat gepaard met het dragen van persoonlijke beschermingsmiddelen (PBM) door de
zorgmedewerkers en dit gaat gepaard met kosten. Er wordt over het algemeen aangenomen dat deze
interventies infecties bij (mede)patiënten voorkomen en daardoor kosteneffectief zijn (Graves, 2022; Puzniak,
2004), maar hier is discussie over (Cohen, 2015; Marra, 2018; Landelle, 2012; Bearman, 2018). De studies
naar dit onderwerp zijn vaak erg heterogeen en van matige of slechte kwaliteit. Een recent rapport van de
ECDC (2017) naar de kosteneffectiviteit van verschillende interventies (waaronder isolatie en PBM) toonde
echter wel aan dat de meeste infectiepreventiemaatregelen, en sommige interventies met PBM
kosteneffectief zijn.
 
Daarnaast zijn er ook kosten verbonden aan het reinigen en desinfecteren van de kamer. Een minder tastbaar
aspect van de kosten is de tijd die het kost om de PBM aan en uit te trekken als men een patiëntenkamer
betreedt en verlaat.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
De maatregelen beschreven in deze richtlijn sluiten aan bij de huidige praktijk. Hierdoor zal de
aanvaardbaarheid en haalbaarheid hoog zijn, en zal implementatie naar verwachting makkelijk verlopen.
 
Duurzaamheid en hergebruik
Om te voorkomen dat er transmissie plaatsvindt van een (potentieel) pathogeen micro-organisme naar
medepatiënten en/of medewerkers, is het nodig om te beschrijven wanneer er infectiepreventiemaatregelen
nodig zijn. Belangrijk hierin is dat deze effectief, maar ook efficiënt ingezet worden. Effectief om te
voorkomen dat er bij meer patiënten infectiepreventiemaatregelen genomen moeten worden en daarmee
meer materialen en middelen gebruikt moeten worden. Efficiënt om te voorkomen dat er voor een langere
periode materialen en middelen gebruikt worden dan noodzakelijk is. De specifieke aspecten van
duurzaamheid en hergebruik komen aan bod in de richtlijn Persoonlijke beschermingsmiddelen.
 
De werkgroep heeft ervoor gekozen om voor de infectieziekten/micro-organismen waarvoor geen isolatie-
indicatie bestaat, niet te benoemen in deze richtlijn. Dit houdt in dat hiervoor boven op de algemene
voorzorgsmaatregelen (AVM) geen aanvullende infectiepreventiemaatregelen genomen hoeven te worden.
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Bij twijfel over een infectieziekte/micro-organisme bij een patiënt is het belangrijk om een beroep te kunnen
doen op deskundigen infectiepreventie en/of arts-microbiologen voor advies. Hiermee wordt voorkomen dat
er onnodig materialen en middelen worden gebruikt of dat er onnodig risico op transmissie wordt gelopen.

 

Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies
Om te voorkomen dat infectieuze patiënten medepatiënten en/of medewerkers besmetten, is het van belang
om vast te stellen wanneer infectiepreventiemaatregelen nodig zijn naast AVM. Hiervoor is kennis nodig van
de bron, de (mogelijke) gastheer en de transmissie van deze micro-organismen. Deze combinatie bepaalt
welk type isolatie, of een combinatie hiervan, toegepast wordt en voor hoe lang. Voor de uitgangsvraag is
geen systematische literatuuranalyse uitgevoerd, omdat de aard van deze vraag zicht niet goed leent voor
een beantwoording door middel van bewijs uit de literatuur, maar er is gekeken naar relevante
(inter)nationale richtlijnen en wetenschappelijke artikelen.
 
Bij immuungecompromitteerde patiënten kan virale uitscheiding gedurende langere tijd (vele weken tot
maanden) aanhouden en gedurende die tijd is overdracht aan anderen mogelijk. Daarom is de duur van
maatregelen voor deze patiëntengroep in sommige gevallen afwijkend.
 
Bij twijfel over de noodzaak van infectiepreventiemaatregelen bij een infectieziekte of micro-organisme bij
een patiënt is het belangrijk om een beroep te kunnen doen op deskundigen infectiepreventie of artsen-
microbioloog voor advies. Hiermee wordt voorkomen dat er onnodig materialen en middelen worden
gebruikt of dat er onnodig risico op transmissie wordt gelopen.
 
De voordelen van isolatie voor de omgeving moeten altijd afgewogen worden tegen de nadelen hiervan voor
de patiënt en het kan zijn dat gebruikers van deze richtlijn op basis van omstandigheden een andere invulling
geven aan de aanbevelingen.
 
In de bijlage Isolatie-indicatie-tabel zijn alle micro-organismen opgenomen die van mens tot mens
overdraagbaar zijn. Micro-organismen waarvoor geen aanvullende infectiepreventiemaatregelen nodig zijn en
dus geen isolatie-indicatie voor is, zijn niet in de tabel opgenomen.

Onderbouwing

Achtergrond

Patiënten kunnen een bron zijn van (potentieel) pathogene micro-organismen. Om te voorkomen dat zij
medepatiënten en/of medewerkers besmetten, is het van belang om vast te stellen wanneer
infectiepreventiemaatregelen nodig zijn naast de algemeen geldende algemene voorzorgsmaatregelen
(AVM). Hiervoor is het nodig om vast te stellen op welke wijze de transmissie van deze micro-organismen
plaatsvindt, welke type maatregelen (module Infectiepreventiemaatregelen) erbij horen, er zo nodig
onderscheid gemaakt wordt in patiëntgroepen en hoelang deze infectiepreventiemaatregelen genomen
moeten worden. De micro-organismen en ziektebeelden waarbij geen extra infectiepreventiemaatregelen
nodig zijn boven op de AVM worden niet in deze richtlijn beschreven.
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In deze richtlijn wordt alleen contactisolatie, druppelisolatie en aerogene isolatie beschreven. De
transmissieroute bepaalt welk type isolatie, of een combinatie hiervan, toegepast wordt. De term strikte
isolatie wordt hiermee verlaten.
 
Naast deze isolatierichtlijn bestaan er separate richtlijnen voor:

BRMO
COVID-19
MRSA
Scabiës (crustosa)
Tuberculose
Virale hemorrhagische koortsen

Voor norovirus verwijzen we naar een separate richtlijn (deze richtlijn is nog in ontwikkeling). Echter de
isolatieduur is wel uitgewerkt als aparte module binnen deze richtlijn Isolatie.
 
De beschermende isolatie valt buiten de scope van deze richtlijn, aangezien deze isolatievorm wordt
ingesteld ter bescherming van de patiënt zelf. Dit in tegenstelling tot de hier besproken isolatievormen die
dienen ter bescherming van de omgeving van de patiënt.

Conclusies / Summary of Findings

Not applicable.

Samenvatting literatuur

Not applicable.

Zoeken en selecteren

No systematic literature analysis was performed for this clinical question, because the nature of this question
does not lend itself well to be an answer by means of a systematic review of original scientific research. To
answer this question the guidelines from the Dutch Working Party for Infection Control (WIP), relevant
international guidelines and relevant scientific articles were examined.
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Isolatieduur norovirus

Uitgangsvraag

Hoelang dienen er infectiepreventiemaatregelen te worden genomen bij een patiënt die positief getest is op
norovirus om te voorkomen dat er verspreiding plaatsvindt naar medepatiënten en medewerkers?

Aanbeveling

Houd een patiënt geïnfecteerd met norovirus in isolatie tot minimaal 48 uur na de laatste klachten.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
De isolatieduur bij infectie met het norovirus was een van de discrepanties die gevonden is bij het vergelijken
van richtlijnen (module Isolatie-indicaties). De WIP-richtlijn hanteert een isolatieduur van 48 uur na verdwijnen
van klachten. De Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) voor de Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) beveelt aan om 48-72 uur na het verdwijnen van de klachten
infectiepreventiemaatregelen op te heffen en bij kinderen valt te overwegen een isolatieduur tot vijf dagen
aan te houden na verdwijnen van de klachten. De Landelijke Coördinatie Infectieziektebestrijding (LCI)-
richtlijn hanteert een isolatieduur van ten minste 60 uur in een uitbraaksituatie.
 
Er is in de literatuur één studie gevonden waar een deel van de studie zich richtte op de vraag hoelang
infectieus norovirus aanwezig was in de ontlasting van immuungecompromitteerde kinderen met chronische
norovirus infectie en behandeld werden in het ziekenhuis in verband met maligniteiten (Davis, 2020). Met
behulp van een nieuwe methode waarbij HEK293T cellen werden geënt met norovirus positief materiaal
(ontlasting). Bij vijftien van de twintig patiënten bleek dat er infectieus virus aangetoond werd dertig dagen
na start van de klachten, ongeacht of de klachten nog aanwezig waren. Mede door de observationele aard
van de geïncludeerde niet vergelijkende studie kon de kwaliteit van het bewijs voor deze uitkomstmaat niet
beoordeeld worden met de GRADE-methodiek.
 
Een reden waarom er maar één niet-vergelijkend artikel is gevonden, is vanwege het feit dat een humaan
norovirus in vitro celkweek moeilijk uit te voeren is. In 2007 beschrijft Straub (2007) voor het eerst in vitro
celkweken voor humaan norovirus en volgende studies zijn door Jones (2014) en Ettayebi (2016). Daarnaast is
een viruskweek erg arbeidsintensief.
 
Hoewel norovirusuitscheiding lang kan duren, hebben twee studies die beide naar meerdere uitbraken
hebben gekeken, aangetoond dat de overdracht van norovirus vooral gerelateerd kan worden aan
symptomatische personen (Sukhrie, 2012; Teunis, 2015). Daarnaast heeft een laboratoriumstudie met
Norwalk-virus aangetoond dat de viruspiek bij symptomatische personen op vier dagen (mediaan) na
blootstelling ligt en de symptomen begonnen een tot twee dagen na blootstelling (Atmar, 2008).
 
In de Nederlandse praktijk blijkt dat het effectief is om infectiepreventiemaatregelen toe te passen tot 48 uur
na het verdwijnen van klinische symptomen zoals braken en/of diarree. De werkgroep is bekend met het feit
dat patiënten met verminderde afweer moeite kunnen hebben met het klaren van een infectie. Aangezien
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een PCR-uitslag geen informatie geeft over besmettelijkheid en viruskweek in de praktijk niet beschikbaar is,
is het infectiepreventiebeleid voor een patiënt met een norovirusinfectie tot op heden gericht op klinische
symptomen.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Zie hiervoor module Isolatie-indicaties. Gezien norovirus over het algemeen een kort beloop kent waarbij een
patiënt symptomatisch is, zijn er in de praktijk niet tot nauwelijks individuele bezwaren tegen
infectiepreventiemaatregelen bij dit ziektebeeld. Daarnaast zijn infectiepreventiemaatregelen ter voorkoming
van verdere verspreiding en herbesmetting van het norovirus. Dit is in belang van het individu en de groep.
 
Voor de patiënt is het van belang dat hij/zij geïnformeerd wordt over het belang van de genomen
infectiepreventiemaatregelen.
 
Kosten (middelenbeslag)
Zie hiervoor module Isolatie-indicaties.
 
Gezien het norovirus over het algemeen een kort ziektebeloop kent, is de duur van isolatie en daarmee de
kosten van infectiepreventiemaatregelen over het algemeen beperkt. Omdat het een zeer besmettelijke
ziekte is, welke snel kan verspreiden, is de kans op een uitbraak groot. Het is daarom van belang om
infectiepreventiemaatregelen strikt na te leven. Een uitbraak kan gepaard gaan met hoge kosten, omdat
infectiepreventiemaatregelen moeten worden geïntensiveerd. Dit brengt extra kosten en mogelijk impact op
de zorgcontinuïteit met zich mee.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
De maatregelen beschreven in deze richtlijn sluiten aan bij de huidige praktijk. Hierdoor zal de
aanvaardbaarheid en haalbaarheid hoog zijn en worden geen problemen met implementatie verwacht.
 
Duurzaamheid en hergebruik
Het dragen van PBM kent aspecten van duurzaamheid, deze komen aan bod in de richtlijn Persoonlijke
beschermingsmiddelen. Duurzaamheidsaspecten van de kamer komen aan bod in module Ventilatie bij
contact- en/of druppelisolatie.
 
Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies
Het wetenschappelijk bewijs voor de duur van uitscheiding van het norovirus is zeer beperkt. Slechts één
studie onderzocht hoelang infectieus norovirus aanwezig was in de ontlasting van
immuungecompromitteerde kinderen met behulp van kweekmethoden. Op basis van deze studie is het
onduidelijk wat de duur van de besmettelijkheid betreft.
 
Viruskweek is arbeidsintensief en tijdrovend waardoor het in de klinische praktijk niet goed toepasbaar is. Een
nadeel van PCR is dat erfelijk materiaal van het virus wordt aangetoond en dit geen informatie geeft over de
mogelijke besmettelijkheid van het aangetoonde norovirus.
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Bekend is dat norovirus over het algemeen een kort beloop kent en verspreiding met name gerelateerd is aan
symptomatische patiënten. Daarnaast is er in Nederland veel ervaring met het toepassen van
infectiepreventiemaatregelen tot 48 uur na het verdwijnen van klachten.
 
De werkgroep adviseert daarom conform de WIP-richtlijn om infectiepreventiemaatregelen aan te houden tot
minimaal 48 uur na het verdwijnen van klachten. Indien een patiënt immuungecompromitteerd is, kan het zijn
dat hij/zij niet in staat is het virus te klaren. Hierbij kan het nodig zijn om infectiepreventiemaatregelen langer
te handhaven.

Onderbouwing

Achtergrond

Norovirussen zijn kleine RNA-virussen zonder envelop en zijn zeer infectieus. Tijdens de acute fase vindt
uitscheiding plaats via feces en braaksel en is men via deze lichaamsvloeistoffen zeer besmettelijk. Bij
volwassenen verdwijnen de symptomen na twee tot drie dagen en bij kinderen ongeveer na een week. De
virusuitscheiding gaat algemeen nog drie weken door na klinisch herstel. Bij immuungecompromitteerde
patiënten kunnen de symptomen en virusuitscheiding aanzienlijk langer duren: van weken tot meer dan een
jaar (Glass, 2009). Ook hebben zij, net als ouderen een hoger risico op een ernstiger beloop van de ziekte.
Het is echter onduidelijk hoelang infectieuze virusdeeltjes tijdens de periode van virusuitscheiding aanwezig
blijven. In de praktijk bestaat er variatie en worden infectiepreventiemaatregelen bij patiënten opgeheven
indien 24 uur tot 72 uur klachtenvrij.

Conclusies / Summary of Findings

No conclusions could be drawn because only one observational study was included.

Samenvatting literatuur

Description of studies
Davis (2020) conducted an observational study to determine the prevalence and temporal trends of norovirus
infections, genetic heterogeneity, persistent virus shedding, and infectivity of noroviruses in chronic shedders.
The study was performed among immunocompromised pediatric patients treated at a pediatric research
hospital in the USA between January 2012 and April 2018. Both remnant and prospectively collected stool
samples from a total of 1140 pediatric patients were collected. Stool samples were considered positive for a
norovirus if a cycle threshold (Ct) value was less than or equal to 38. HEK293T cells in vitro system were used
to test the infectivity of the samples from chronic shedders.
 
To answer the research question for this guideline, we only described the results regarding infectivity of
noroviruses in chronic shedders which was a subset of the total study population. Shedding duration was
defined as the time between the first and last positive samples collected, with no negative samples in
between. A chronic norovirus infection was defined as a norovirus-positive sample beyond a 30-day period.
 
A total of 21 chronic norovirus infections in 20 immunocompromised pediatric patients suffered from
hematologic malignancy (n=19) and solid tumor (n=1) were recorded, including six patients with dual or
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sequential infections. Ten genotypes were recorded dominated by GII.4 and GII.6 viruses. Most patients’
infections co-occurred with one or more other pathogens. Median age was 3.6 years at the onset of infection
(range: 0.9-15.6 years) and comprised 9 male (45%) and 11 female patients (55%). The onset of infection
occurred with varying levels of immunocompetency although 13/21 patients were detected while they were
immunosuppressed (ANCs <1500/mm ). ALCs were low (<2000/mm ) for all patients throughout their
infections.
 
Results
Infectious period
From each patient between 2 and 16 samples (median: 3) were taken, and based on this sample set, patients
shed virus for 37 to 418 days (median: 97 days). Male patients shed norovirus longer compared to female
patients and diarrhea was associated with longer shed duration. Associations between age, diagnosis, ANC
levels (as proxy for immune status), coinfections, or Ct value (as a proxy for virus load) and shedding time
could not be identified. Sixteen of twenty-one patients had infectious virus in their stool at one or more time
points beyond the start of their infections from whom fifteen patients had infectious virus for more than 30
days beyond the initial sample collection regardless of symptoms. Both asymptomatic and symptomatic
chronic norovirus infections among immunocompromised pediatric patients were associated with prolonged
shedding of infectious virus.
 
Level of evidence of the literature
Due to observational nature of only one study grading of the level of evidence using GRADE could not be
applied.

Zoeken en selecteren

A systematic review of the literature was performed to answer the following question:
How long do patients with norovirus shed infectious virus?

Patients: Patients/hosts with norovirus
Intervention: Culture, sample
Comparison: Not applicable
Outcome: Infectious period

Relevant outcome measures
The guideline development group considered infectious period as a critical outcome measure for decision
making.
 
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies.
 
Search and select (Methods)
The databases Medline (via OVID) and Embase (via Embase.com) were searched with relevant search terms
until 15-9-2022. The systematic literature search resulted in 414 hits. Studies were selected based on the
following criteria: systematic reviews, randomized controlled trials, or observational studies answering the

3 3
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research question. Fifty-two studies were initially selected based on title and abstract screening. After reading
the full text, 51 studies were excluded, and one study was included. The summary of literature, results, and
evidence and exclusion tables are included in Samenvatting Literatuur module Isolatieduur norovirus.
 
Results
One study was included in the analysis of the literature (Davis, 2020). Important study characteristics and
results are summarized in the evidence tables.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 30-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Clostridioides difficile – Isolatiemaatregelen

Uitgangsvraag

Zijn isolatie- en infectiepreventiemaatregelen noodzakelijk voor alle Clostridioides difficile ribotypes in het
voorkomen van Clostridioides difficile transmissie en infectie?
Welke maatregelen zijn noodzakelijk in een uitbraaksituatie?

Aanbeveling

Pas de volgende maatregelen toe bij patiënten met een Clostridioides difficile-infectie, ongeacht het
ribotype:

Verpleeg de patiënt op een 1-persoonskamer met eigen sanitair
Draag bij het betreden van de patiëntenkamer niet-steriele handschoenen
Draag bij verzorging/behandeling van de patiënt bij voorkeur een schort met lange mouwen*

Overweeg in een niet-uitbraaksituatie** het toepassen van alleen algemene voorzorgsmaatregelen
(geen isolatie/1-persoonskamer bij patiënten met Clostridioides difficile-infectie onder de volgende
voorwaarden:

goede naleving van algemene voorzorgsmaatregelen;
goede uitvoering van routine reinigingsprocedures;
patiënt is continent;
patiënt heeft eigen sanitair tot zijn/haar beschikking;
laag-endemische setting.

* Conform de richtlijn Persoonlijke Beschermingsmiddelen is ter voorkoming van overdracht van micro-
organismen via de kleding een schort met korte mouw in combinatie met goede handhygiëne mogelijk ook
voldoende.
** Een niet-uitbraaksituatie betreft een situatie met afzonderlijke (niet epidemiologische gerelateerde)
patiënt(en) met een Clostridioides difficile-infectie. Bij twee of meer mogelijk epidemiologisch gerelateerde
patiënten spreekt men van een uitbraaksituatie.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs:
Er zijn geen vergelijkende studies gevonden waarbij het effect van het al dan niet verplegen in isolatie van
patiënten met Clostrioides difficile (C. difficile) als enige interventie op de uitkomstmaten incidentie,
uitbraken en transmisse werd onderzocht. Beschreven uitbraken betreffen vooral de types 027, 014 en 078
(Vendrik 2021). Wel laat een Zwitserse observationele studie (Widmer 2017) zien dat het stoppen van isolatie
geen verheffing geeft mits een strikte naleving van de algemene voorzorgmaatregelen en gebruik van een
eigen toilet wordt toegepast. Net als in Nederland is in Zwitserland sprake van een laag endemische setting
(Vendrik 2021, Widmer 2017). De aanbevelingen in deze module zijn gebaseerd op internationale richtlijnen
(Tschudin 2018, Clifford, 2018), observationeel onderzoek en expert opinie van de werkgroep.
 
Bundle approach
Diverse studies hebben gekeken naar een combinatie van maatregelen, een zogenaamde bundle approach
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(of multimodale/gecombineerde interventie). Hierbij wordt onder meer isolatie, eventuele sluiting van
afdeling of cohortverpleging, (eind)schoonmaak, antibiotic stewardship en handhygiëne geïntensiveerd, om
de incidentie te beperken.
 
De isolatievorm betreft een bundel van maatregelen betreffende de ruimte (een eenpersoonskamer en eigen
toilet), gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen (halter)schort en handschoenen) bij het betreden van
de patiëntenkamer en extra reiniging of desinfectie van de kamer en materialen. Onderzoek naar het
voorkomen van transmissie van C. difficile behelst vaak een hele set aan interventies waar de isolatievorm er
slechts één van is. Het afzonderlijke effect van de isolatie van patiënten is daarom lastig in te schatten.
 
Algemene voorzorgsmaatregelen
Transmissie van C. difficile gaat via de fecale-orale route middels de C. difficile-sporen die overal in de
omgeving van een patiënt te vinden zijn en die via contactoppervlakten en met name via de handen van
zorgmedewerkers worden overgedragen (Tschudin 2018). Het opvolgen van de algemene
voorzorgmaatregelen – zoals handhygiëne, het dragen van een schort en handschoenen bij risico op contact
met lichaamsvloeistoffen en een degelijke schoonmaak van de patiëntenomgeving – is essentieel in het
voorkomen van verspreiding van C. difficile.
 
In Zwitserland heeft in een ziekenhuis met hoge naleving van deze basisinfectiepreventiemaatregelen het
afschaffen van de isolatiemaatregelen geen effect gehad op de incidentie van C. difficile. Wel waren de
voorwaarden dat de patiënten continent waren en over een eigen toilet beschikten. Als hier niet aan voldaan
werd, werden patiënten in isolatie verpleegd. Als bleek dat de patiënt drager was van een stam met ribotype
027 of 078, werd de patiënt alsnog geïsoleerd (Widmer 2017). 
 
Ook de Europese richtlijn (Tschudin 2018) geeft aan dat, op basis van lokale epidemiologie, de keus kan
worden gemaakt in een laag-endemische setting om geen isolatiemaatregelen toe te passen mits de
bovenstaande algemene voorzorgsmaatregelen strikt worden nageleefd, de patiënten continent zijn en een
eigen toilet tot hun beschikking hebben.
 
Diagnostiek en typering
Typeringsmethoden zijn niet overal direct beschikbaar, waardoor het onduidelijk kan zijn of er sprake is van
een meer epidemische/virulente stam. Bij verdenking op een C. difficile infectie heeft de patiënt meestal last
van diarree. Patiënten met verdenking op infectieuze diarree worden in isolatie geplaatst totdat een
infectieus micro-organisme is aangetoond of uitgesloten. Hierna wordt de isolatievorm aangepast of
opgeheven (zie module Isolatie indicaties).
 
In sommige laboratoria wordt voor diagnostiek een PCR gedaan die meteen aantoont of er sprake is van een
027 stam. Dit is echter niet overal beschikbaar. Daarnaast is detectie van ribotype op direct materiaal (feces)
mogelijk (Rossen 2021, Lloyd 2021) maar dit is momenteel niet geïmplementeerd in Nederland. Ook zijn er
meerdere ribotypes die geassocieerd zijn met uitbraken. Dit maakt het laten afhangen van het soort isolatie
van een bepaald ribotype geen reële mogelijkheid. Wel is het monitoren van (lokale) incidentie een reële
maat om op te sturen en onderscheid te maken tussen de laag endemische setting en een situatie met een
verheffing.
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Epidemiologie
Er wordt steeds meer duidelijk over de epidemiologie van C. difficile. In Europa lijkt er sprake te zijn van
bepaalde ribotypes zoals 027 en ribotype 001 en 0072 die zich met name clonaal verspreiden binnen een
ziekenhuis, regio of land en veelal zorg-geassocieerd lijken. Daarnaast zijn er andere types zoals de ribotype
014, 020, 002 en 015 die niet clusteren per land of regio en mogelijk worden verspreid via andere routes
zoals via dieren en de voedselketen (Eyre 2018).Transmissie van sporen van toxicogene stammen van C.
difficile gaat dus niet alleen via zorginstellingen. In vier ziekenhuizen in Oxfordshire bleek bij analyse van meer
dan 1200 C. difficile cases gedurende 3 jaar, dat 45% van de C. difficile isolaten genetisch niet gerelateerd
waren aan C. difficile isolaten van een andere patiënt (Eyre 2013).
 
Ook in de Nederlandse surveillance blijkt 45% van de C. difficile cases niet in het ziekenhuis te ontstaan
(Vendrik 2021).
 
De Nederlandse epidemiologie is te beschrijven als een laag endemische setting met 3,2 C. difficile cases per
10.000 opnamedagen (Vendrik, 2021). In de periode 2019-2021 zijn geen C. difficile uitbraken beschreven in
Nederlandse ziekenhuizen. Het PCR ribotype 014/020 werd het meest frequent gevonden (18.1%). Daarnaast
werd in deze periode veel ribotype 002 (9.9%) gevonden. Ribotype 027 kwam slechts voor in 0.2% van de
samples (0.6% tussen 2018-2019).
 
Het merendeel van de patiënten die besmet worden met C. difficile wordt overigens asymptomatische drager
(Tschudin 2018). Het is onzeker in welke mate de asymptomatische dragers bronnen van besmetting zijn. Ook
is het onduidelijk of dragerschap juist beschermd tegen een infectie of juist eerder tot een infectie leidt
(Tschudin 2018). In de Nederlandse situatie lijkt screening van asymptomatische dragers niet zinvol (Crobach
& Kuijper 2023 onder revisie). Het huidige beleid waarbij alleen patiënten met een infectie (CDI) worden
geïsoleerd heeft niet geleid tot verspreiding in zorginstellingen ondanks de aanwezigheid van
asymptomatische dragers. Mogelijk zijn patiënten met CDI die “continent” zijn vergelijkbaar met deze groep
asymptomatisch dragers.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten
Voor de patiënt in isolatie is geen duidelijk individueel voordeel, terwijl er wel nadelen zijn beschreven.
Verpleging in isolatie heeft een neutrale tot negatieve impact op het welzijn van de patiënt (Purssell, 2020),
zowel op medisch als op mentaal vlak. Het is belangrijk om de patiënt te informeren en adviseren over
mogelijke klachten tijdens isolatie en de beschikbare preventie- en behandelopties voor deze klachten.
 
Patiënten geven vaker depressieve klachten aan, en een hogere mate van angst-klachten. Medisch gezien
krijgen patiënten minder aandacht en is er een hogere kans op fouten.
 
Het voordeel van het isoleren van patiënten is dat medepatiënten en medewerkers beschermd worden tegen
besmetting met (potentieel) pathogene micro-organismen. De voordelen van isolatie moeten altijd
afgewogen worden tegen de nadelen hiervan.
 
Kosten (middelenbeslag)

Isolatie
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De uitvoering van bovenstaande maatregelen zullen geen extra kosten met zich meebrengen ten opzichte van
de huidige situatie. Het achterwege laten van isolatie in specifieke situaties kan mogelijk zelfs een (beperkte)
kostenvermindering te weeg brengen naast minder belasting van het milieu door minder gebruik van
persoonlijke beschermingsmiddelen.
 
Met het juist uitvoeren van de gestelde maatregelen is de werkgroep van mening dat het risico op
verspreiding van C. difficile tot een minimum worden beperkt. Uitbraken, waarmee extra kosten gemoeid zijn,
zullen hiermee zoveel mogelijk worden voorkómen.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
Afschalen van contactisolatie maatregelen in bepaalde situaties (continente patiënt en goede naleving
algemene voorzorgsmaatregelen) verlicht de zorgzwaarte voor de zorgmedewerker. Echter, is dit
waarschijnlijk matig haalbaar in de praktijk omdat het beleid daardoor minder eenduidig wordt en zowel de
klinische inschatting van de patiënt als lokale epidemiologie moet worden meegenomen in dagelijkse
besluitvorming.
 
Het behouden van bestaande isolatiemaatregelen is haalbaar en aanvaardbaar. Scholing om de kennis en het
belang van isolatiemaatregelen te onderwijzen blijft een continue ontwikkeling.
 
Rationale aanbevelingen
Transmissie van C. difficile gaat via de fecale-orale route middels de C. difficile sporen die overal in de
omgeving van een patiënt te vinden zijn en die via contactoppervlakten en met name via de handen van
zorgmedewerkers worden overgedragen (Tschudin 2018). In een laag endemische setting laat de studie van
Widmer (2017) zien dat het toepassen van isolatie onder voorwaarden niet noodzakelijk is om verspreiding
tegen te gaan. Dit komt overeen met de adviezen uit de Europese richtlijnen. Essentieel hierbij is goede
naleving van de algemene voorzorgsmaatregelen in de instelling zoals handhygiëne compliance (zie module
handhygiëne) en het dragen van handschoenen en schorten bij risico op contact met lichaamsvloeistoffen en
degelijke schoonmaak van de omgeving (zie Clostridioides difficile module reiniging en desinfectie).
 
De beschikbaarheid van snelle diagnostiek op de verschillende ribotypes is beperkt. Het instellen van isolatie
bij alleen bepaalde ribotypes is daarom in de praktijk lastig haalbaar. Aangezien is aangetoond dat bij hoge
nalevering van de algemene voorzorgmaatregel in een laag endemische setting, geen verspreiding
plaatsvond van C. difficile is het dus te overwegen om in de huidige Nederlandse situatie contactisolatie
achterwege te laten bij incidentele C. difficile patiënten. Dit vergt een goede lokale afweging van de winst
van het opheffen van isolatie voor een selecte groep patiënten met C. difficile geassocieerde diarree versus
de kosten het implementeren van beleid specifiek voor deze uitzondering.
 
Het cohorteren van patiënten wordt afgeraden als de ribotypering (nog) niet bekend is. Eventueel zou in
geval van een uitbraak wel gecohorteerd kunnen worden.
 
Als binnen een zorginstelling meer gevallen van C. difficile infectie (2 of meer mogelijk epidemiologisch
gerelateerde patiënten) worden waargenomen en/of de aandoening (mogelijk) epidemisch is dan vervalt de
uitzondering om onder voorwaarden van isolatie af te zien. Bij twee of meer epidemiologisch gerateerde
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patiënten met C. difficile is melding bij de GGD volgens Meldingsplicht artikel 26 verplicht

Onderbouwing

Achtergrond

Contactisolatie wordt aanbevolen in binnen- en buitenland voor patiënten met een Clostridioides difficile
infectie (CDI). Isolatie voorkomt weliswaar overdracht naar de medepatiënt maar is voor de zorg zeer
intensief, kostbaar en kan voor de patiënt zelf als zeer belastend en beperkend ervaren worden. Er zijn
aanwijzingen dat onder bepaalde gecontroleerde omstandigheden bij niet-epidemische ribotypen
contactisolatie achterwege kan worden gelaten zonder dat er transmissie naar andere patiënten optreedt.
Het is onduidelijk of isolatiemaatregelen voor alle ribotypen van Clostridioides difficile noodzakelijk zijn.

Zoeken en selecteren

A systematic review of the literature was performed to answer the following question: Are isolation and
infection prevention measures necessary for all Clostridioides difficile (C. difficile) ribotypes to prevent C.
difficile transmission and infection? What measures are necessary in an outbreak situation?
P: Patients with Clostrioides difficile, or patients infected with Clostrioides difficile.
I: Contact isolation (single room)
C: No contact isolation
O: Incidence of Clostrioides difficile, outbreaks, transmission, adverse events of isolation.
 
Relevant outcome measures
The guideline development group considered incidence of C. difficile as a critical outcome measure for
decision making and outbreaks, transmission and adverse events as important outcome measures for decision
making.
 
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies.
 
Search and select (Methods)
The databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com), Web of Science, and Cinahl, were searched
with relevant search terms from 1 January 2016 until 22 august 2022. The detailed search strategy is depicted
under the tab Methods. The systematic literature search resulted in 452 hits. Studies were selected based on
the following criteria: systematic reviews, randomized controlled trials, or observational studies answering the
research question. 10 studies were initially selected based on title and abstract screening. After reading the
full text, none of the studies fulfilled the selection criteria, thus all studies were excluded and no studies were
selected for the literature summary. The exclusion table is included in Appendix 1.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 12-09-2023
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Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
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Infectiepreventiemaatregelen

Deze module is onderverdeeld in drie submodules waarin de volgende uitgangsvragen worden behandeld:

Welke infectiepreventiemaatregelen dienen te worden toegepast bij patiënten met een
infectieziekte/micro-organisme waarvoor een isolatie-indicatie geldt?
Onder welke voorwaarden mag een geïsoleerde patiënt mobiliseren buiten de eigen kamer?
Onder welke voorwaarden mag speelgoed/domotica worden toegelaten bij isolatiepatiënten?

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 30-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Infectiepreventiemaatregelen

Uitgangsvraag

Welke infectiepreventiemaatregelen dienen te worden toegepast bij patiënten met een infectieziekte/micro-
organisme waarvoor een isolatie-indicatie geldt?

Aanbeveling

Pas infectiepreventiemaatregelen toe, boven op de algemene voorzorgsmaatregelen, op basis van de
transmissieroute van het micro-organisme:
 
Let op: Voor BRMO, Clostridioides difficile, MRSA, scabiës (crustosa), tuberculose, en virale hemorragische
koortsen zijn uitzonderingen van toepassing. Deze staan beschreven in de desbetreffende pathogeen
specifieke richtlijnen.
 

 Contact Druppel Aerogeen

Handhygiëne Ja Ja Ja

Onsteriele handschoenen Nee

Schort Nee Nee

Mondneusmasker Nee CM type IIR FFP2 masker

Beschermende bril Nee Nee Nee

Kamer

 
Eenpersoonskamer met
eigen sanitair
 

 
Eenpersoonskamer met
eigen sanitair
 

Isolatiekamer

 
Kleding van de patiënt
 

Geen bijzonderheden Geen bijzonderheden Geen bijzonderheden

 
Voor patiënt bij verblijf
buiten de kamer/vervoer
van de patiënt
 

Handhygiëne
Handhygiëne
CM type IIR

Handhygiëne
FFP2 masker

1 1 Nee1 1

2 2 2 2

5 3,4,5

5 5 5

6 6

7

8
8

4

8
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Bezoek Handhygiëne Handhygiëne
CM type IIR

FFP2 masker

 
Dagelijkse reiniging/-
desinfectie
 

Dagelijkse reiniging Dagelijkse reiniging Dagelijkse reiniging

Eindreiniging Eindreiniging Eindreiniging Eindreiniging

 
Einddesinfectie
 

Van toepassing bij astrovirus, sapovirus, mazelen, waterpokken

Linnengoed
 

Geen bijzonderheden Geen bijzonderheden
Afvoer in gesloten,
intacte zak

 
Serviesgoed
 

Geen bijzonderheden
derheden

Geen bijzonderheden Geen bijzonderheden

Afval Geen bijzonderheden Geen bijzonderheden

- Afvoeren volgens
Landelijk
Afvalbeheersplan
(sectorplan 19)

Draag alleen handschoenen indien er contact plaatsvindt met lichaamsvloeistoffen.
Draag alleen een schort indien de (dienst)kleding in contact kan komen met lichaamsvloeistoffen. In principe

volstaat het dragen van een halterschort of een schort met korte mouw.
CM type IIR: chirurgisch mondneusmasker type IIR (druppel en spatbestendig).
 Draag alleen bij risico op spatten in het gezicht een beschermende bril, altijd in combinatie met een

mondneusmasker CM type IIR.
 Draag bij het uitvoeren van aerosolvormende handelingen een FFP2 masker en een beschermende bril
 Indien er geen eenpersoonskamer beschikbaar is met eigen sanitair, dan is cohortverpleging (voor meerdere

patiënten in één ruimte met dezelfde infectie of hetzelfde dragerschap) of eilandverpleging (voor het in één
ruimte verplegen van patiënten met een verschillende isolatie-indicatie en/of zonder een isolatie-indicatie),
een mogelijk alternatief. Uitvoering van algemene voorzorgsmaatregelen, zoals handhygiëne en daarbovenop
het gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen die toegepast worden per patiënt waarbij een eventueel
mondneusmasker en beschermende bril doorgedragen kunnen worden.
Afspraken omtrent gebruik (gedeeld) sanitair (toilet en douche) kunnen worden gemaakt, zoals inzet eigen
postoel en reiniging en desinfectie van gedeeld sanitair voorafgaand aan gebruik door andere patiënt. Neem
bij het maken van afspraken het hygiënebewustzijn van de betreffende patiënt mee in de overwegingen.
 Zie module Mobilisatie.
Handhygiëne voordat de kamer verlaten wordt.
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9 Voor bezoek geldt om de isolatiepatiënt als laatste te bezoeken en daarna de instelling te verlaten
 Handhygiëne vóór het betreden van de kamer en voordat de kamer verlaten wordt.
 Randvoorwaarden voor reiniging en desinfectie, zie richtlijn Reiniging en Desinfectie van ruimten.
 Nadat de patiënt de isolatiekamer verlaten heeft, dient de kamer minimaal 90 minuten afgesloten te blijven

(bij een standaard ventilatievoud).
 Voor algemene aspecten bij linnengoed, zie richtlijn Linnengoed (deze richtlijn is in ontwikkeling).
 Zie Landelijk afvalbeheerplan 3 Afval van gezondheidszorg bij mens of dier.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Voor deze module is geen systematische literatuuranalyse uitgevoerd. Er is voor deze module gekeken naar
de oude WIP-richtlijnen, in combinatie met relevante internationale richtlijnen zoals de richtlijnen van de
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC; CDC) en van de Landelijke Coördinatie
Infectieziektebestrijding (LCI). De infectiepreventiemaatregelen zijn gebaseerd op de transmissieroute van het
micro-organisme. Contactmaatregelen worden genomen om transmissie van micro-organismen te voorkomen
die via direct of indirect contact kunnen worden verspreid.
 
Randvoorwaarden (algemene voorzorgsmaatregelen)
Algemene voorzorgsmaatregelen zijn essentieel om goede infectiepreventie te kunnen toepassen. Deze
maatregelen zijn bij elke patiënt ongeacht diens infectiestatus of kolonisatie van toepassing. De werkgroep is
van mening dat het uitvoeren van de infectiepreventiemaatregelen bij een patiënt in isolatie alleen kan als de
randvoorwaarden om deze algemene voorzorgsmaatregelen toe te kunnen passen geborgd zijn in de
organisatie. Deze randvoorwaarden staan beschreven in de richtlijnen:

Handhygiëne & persoonlijke hygiëne
Persoonlijke beschermingsmiddelen
Reiniging & desinfectie van ruimten
Accidenteel bloedcontact

De Nederlandse Arbeidsomstandighedenwet
Ten aanzien van de arbowetgeving wordt verwezen naar de arboparagrafen van de volgende richtlijnen:

Persoonlijke beschermingsmiddelen
Handhygiëne & persoonlijke hygiëne medewerker
Reiniging en desinfectie van ruimten

Voor het beleid als de zorgmedewerkers zelf een infectieziekte heeft, wordt verwezen naar de richtlijn
Handhygiëne & persoonlijke hygiëne medewerker.
 
Vaccinatie van de medewerker
Als er wordt gewerkt met een micro-organisme waartegen er een vaccinatie beschikbaar is, moet de
werkgever deze vaccinaties aan de zorgmedewerker aanbieden (advies Gezondheidsraad Werknemers en
infectieziekten - Criteria voor vaccinatie). Zie verder richtlijn Handhygiëne & persoonlijke hygiëne
medewerker.
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Contactisolatie
De infectiepreventiemaatregelen bij een patiënt in contactisolatie omvatten een pakket van maatregelen:
 
Handhygiëne
Handhygiëne wordt gezien als een van de belangrijkste preventieve maatregelen om overdracht van micro-
organismen te voorkomen. Zeker wanneer het micro-organisme zich verspreidt via contact. De handen
worden hierin gezien als de belangrijkste vector. Door op de juiste momenten handhygiëne toe te passen, zal
de kans op verspreiding van micro-organismen van de ene naar de andere patiënt verkleind worden. Voor
uitgebreide uitleg over het belang, de methode en de middelen en wijze van uitvoering van handhygiëne
wordt verwezen naar richtlijn Handhygiëne & persoonlijke hygiëne medewerker.
 
Persoonlijke beschermingsmiddelen
Voor contactisolatie geldt dat er niet steriele handschoenen gedragen dienen te worden bij verzorging,
behandeling en onderzoek waarbij contact is met de lichaamsvloeistoffen van de patiënt, waarbij geldt dat na
contact met de patiënt of diens omgeving, ongeacht de isolatie-status, altijd handhygiëne geïndiceerd is.
Tevens is het van belang dat de dienstkleding wordt beschermd bij (mogelijk) contact met
lichaamsvloeistoffen van de patiënt. Voor de eisen aan de PBM wordt verwezen naar de richtlijn PBM. De
indicatie voor het gebruik van PBM is niet altijd eenduidig en zal afhangen van het pathogeen, de
isolatievorm en de handelingen die worden uitgevoerd. Indicaties ten behoeve van het gebruik van PBM
staan benoemd in de richtlijn PBM. De werkgroep kiest er expliciet voor om deze niet te herhalen in de
huidige richtlijn. Reden hiervoor is dat deze richtlijnen in de toekomst onafhankelijk van elkaar zullen worden
herzien.
 
Kamer en sanitair
Wanneer voor de patiënt een indicatie bestaat voor contactisolatie, dan is de werkgroep van mening dat een
eenpersoonskamer met eigen sanitair bijdraagt aan het voorkomen van verspreiding van micro-organismen
naar andere patiënten. De deur van de kamer kan open blijven staan. Het delen van een kamer met andere
patiënten kan het onderling uitwisselen van microbiële flora tot gevolg hebben. De setting van een
eenpersoonskamer draagt bij aan de bewustwording van medewerkers voor het goed uitvoeren van de
algemene voorzorgsmaatregelen.

Indien geen eenpersoonskamer met eigen sanitair beschikbaar is, dienen duidelijke randvoorwaarden te
worden vastgesteld in overleg met de deskundige infectiepreventie, arts-microbioloog, arts-
infectieziektebestrijding of verpleegkundige infectieziektebestrijding. Hierbij valt te denken aan:

Cohortverpleging (voor meerdere patiënten in één ruimte met (een verdenking op) dezelfde infectie of
hetzelfde dragerschap) of eilandverpleging (voor het in één ruimte verplegen van patiënten met een
verschillende isolatie-indicatie, wat betekent dat een patiënt met bijvoorbeeld een contactisolatie in
verband met verwekker 1 samen op één zaal kan liggen met een patiënt met contactisolatie in verband
met verwekker 2 en/of met een patiënt zonder een isolatie-indicatie, waarbij de PBM
persoonsgebonden worden ingezet). Uitvoering van algemene voorzorgsmaatregelen, zoals
handhygiëne en daar boven op het gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen die toegepast
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worden per patiënt, waarbij een eventueel noodzakelijk masker en beschermende bril doorgedragen
kunnen worden.
Afspraken omtrent gebruik (gedeeld) sanitair (toilet en douche). Zoals de inzet van een eigen postoel en
reiniging en desinfectie van gedeeld sanitair voorafgaand aan gebruik door de andere patiënt.
Afspraken omtrent gebruik gedeelde medische hulpmiddelen op een kamer: reinig en desinfecteer de
gebruikte medische hulpmiddelen alvorens te gebruiken bij de andere patiënt op de kamer. De
voorkeur gaat uit naar het patiëntgebonden gebruik van medische hulpmiddelen.
Afspraken omtrent aan en afvoer van materialen: maak een scheiding tussen schone en vuile materialen
en bepaal wijze en frequentie van de afvoer van de kamer af. Stem deze wijze af met logistiek en/of
afvalveerwerkingsbedrijf.
Afspraken omtrent de dagelijkse reiniging (en desinfectie) van de kamer en de eindreiniging (en
einddesinfectie na het opheffen van de maatregelen).
Neem bij het maken van afspraken het hygiënebewustzijn van de betreffende patiënt mee in de
overwegingen.

Kleding van de patiënt
De werkgroep is van mening dat er geen specifieke eisen gesteld hoeven te worden aan de kleding van de
patiënt in contactisolatie.
 
Mobilisatie
Dit onderwerp wordt behandeld in module Mobilisatie.
 
Verblijf buiten de kamer/vervoer van de patiënt
De werkgroep is van mening dat voor het verblijf van de patiënt buiten de kamer of voor het vervoer van de
patiënt de overwegingen gelijk zijn aan de overwegingen voor mobilisatie, zie module Mobilisatie.
 
Bezoek
De werkgroep is van mening dat op grond van het feit dat een patiënt in isolatie wordt verpleegd er geen
redenen zijn om bezoek te weren. Het is wel van belang dat bezoek zich conformeert aan de afspraken over
de te nemen maatregelen. Bij contactisolatie geldt dat het toepassen van handhygiëne voor en na het bezoek
aan de patiënt voldoende is. Bezoek de isolatiepatiënt als laatste en verlaat daarna de instelling.
 
Dagelijkse reiniging of desinfectie
Voor contactisolatie geldt dat dagelijkse reiniging van de kamer inclusief sanitair voldoende is. De
randvoorwaarden voor reiniging en desinfectie staan beschreven in de richtlijn Reiniging en desinfectie van
ruimten.
 
Eindreiniging of -desinfectie
Na ontslag of na opheffen van de contactisolatie is in de meeste gevallen een eindreiniging van de kamer
voldoende waarbij extra aandacht aan de meest aangeraakte oppervlakken en contactpunten en het sanitair
gegeven moet worden. De randvoorwaarden voor reiniging en desinfectie staan beschreven in de richtlijn
Reiniging en desinfectie van ruimten. Bij bepaalde indicaties wordt een einddesinfectie van de kamer wel
nodig geacht, zie Aanbeveling.
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Linnengoed 
De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende maatregelen nodig zijn voor (de verwerking van)
linnengoed van patiënten in contactisolatie. Zie ook richtlijn Linnengoed (deze richtlijn is in ontwikkeling).
 
Serviesgoed 
De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende maatregelen nodig zijn voor (de verwerking van)
serviesgoed van patiënten in contactisolatie.
 
Speelgoed/domotica 
Dit onderwerp wordt behandeld in een aparte module binnen deze richtlijn module Speelgoed/domotica.
 
Afval 
De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende maatregelen nodig zijn voor (de verwerking van) afval
van patiënten in contactisolatie.
 
Druppelisolatie
De infectiepreventiemaatregelen bij een patiënt in druppelisolatie omvatten een pakket van maatregelen:
 
Handhygiëne 
Handhygiëne wordt gezien als een van de belangrijkste preventieve maatregelen om overdracht van micro-
organismen te voorkomen. Zeker wanneer het micro-organisme zich verspreid via contact. De handen worden
hierin gezien als de belangrijkste vector. Door op de juiste momenten handhygiëne toe te passen, zal de kans
op verspreiding van micro-organismen van de een naar de andere patiënt verkleind worden. Voor uitgebreide
uitleg over het belang, de methode en de middelen en wijze van uitvoering van handhygiëne wordt verwezen
naar richtlijn Handhygiëne & persoonlijke hygiëne medewerker.
 
Persoonlijke beschermingsmiddelen
Voor druppelisolatie geldt, naast de persoonlijke beschermingsmiddelen die hierboven beschreven staan bij
contactisolatie, dat het dragen van minimaal een chirurgisch mondneusmasker (type IIR) voldoende
bescherming biedt tegen druppels en spatten. Dit masker dient minimaal gedragen te worden indien de
medewerker zich <1,5 meter tot de patiënt bevindt, maar er kan ook gekozen worden om het masker tijdens
het verblijf in de patiëntenkamer te dragen. Voor de eisen aan de PBM wordt verwezen naar richtlijn PBM.
Draag bij het uitvoeren van aerosolvormende handelingen een FFP2 masker en een beschermende bril.
 
Kamer en sanitair
Wanneer voor de patiënt een indicatie bestaat voor druppelisolatie, dan is een eenpersoonskamer met eigen
sanitair geïndiceerd. De deur van deze eenpersoonskamer hoeft niet gesloten te blijven. Houd de deur
gesloten tijdens het uitvoeren van aerosolvormende handelingen, tot een kwartier (in die tijd is het micro-
organisme neergeslagen, dat geen aerogene transmissieroute heeft) na het afronden van de handeling.
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Indien geen eenpersoonskamer met eigen sanitair beschikbaar is, dienen duidelijke randvoorwaarden te
worden vastgesteld in overleg met de deskundige infectiepreventie of arts-microbioloog. Hierbij valt te
denken aan:

Het borgen van >1,5 meter afstand tussen de patiënten.
Cohortverpleging (voor meerdere patiënten in één ruimte met (een verdenking op) dezelfde infectie of
hetzelfde dragerschap) of eilandverpleging (voor het in één ruimte verplegen van patiënten met een
verschillende isolatie-indicatie, wat betekent dat een patiënt met bijvoorbeeld een contactisolatie in
verband met verwekker 1 samen op één zaal kan liggen met een patiënt met contactisolatie in verband
met verwekker 2 en/of met een patiënt zonder een isolatie-indicatie, waarbij de PBM
persoonsgebonden worden ingezet). Uitvoering van algemene voorzorgsmaatregelen, zoals
handhygiëne en daarbovenop het gebruik van PBM die toegepast worden per patiënt, waarbij een
eventueel noodzakelijk masker en beschermende bril doorgedragen kunnen worden.
Indien het noodzakelijk is dat aerosolvormende handelingen worden verricht, dan wordt de patiënt voor
de duur van de handeling naar een eenpersoonskamer verplaatst.
Afspraken omtrent gebruik (gedeeld) sanitair (toilet en douche). Zoals inzet eigen postoel en reiniging
en desinfectie van gedeeld sanitair voorafgaand aan gebruik door andere patiënt.
Afspraken omtrent gebruik gedeelde medische hulpmiddelen op een kamer: reinig en desinfecteer de
gebruikte medische hulpmiddelen alvorens te gebruiken bij de andere patiënt op de kamer. De
voorkeur gaat uit naar het patiëntgebonden gebruik van medische hulpmiddelen.
Afspraken omtrent aan en afvoer van materialen: maak een scheiding tussen schone en vuile materialen
en bepaal wijze en frequentie van de afvoer van de kamer af. Stem deze wijze af met logistiek en/of
afvalveerwerkingsbedrijf.
Afspraken omtrent de dagelijkse reiniging (en desinfectie) van de kamer en de eindreiniging (en
einddesinfectie) na het opheffen van de maatregelen.
Neem bij het maken van afspraken het hygiënebewustzijn van de betreffende patiënt mee in de
overwegingen.

Kleding van de patiënt 
De werkgroep is van mening dat er geen specifieke eisen gesteld hoeven te worden aan de kleding van de
patiënt in druppelisolatie.
 
Mobilisatie
Dit onderwerp wordt behandeld in module Mobilisatie.
 
Verblijf buiten de kamer/vervoer van de patiënt
De werkgroep is van mening dat voor het verblijf van de patiënt buiten de kamer of voor het vervoer van de
patiënt de overwegingen gelijk zijn aan de overwegingen voor mobilisatie, zie module Mobilisatie.
 
Bezoek 
De werkgroep is van mening dat op grond van het feit dat een patiënt in isolatie verpleegd wordt, er geen
redenen zijn om bezoek te weren. Het is wel van belang dat bezoek zich conformeert aan de afspraken over
de te nemen maatregelen. Voor druppelisolatie geldt dat bezoekers hetzelfde masker dragen als
medewerkers, namelijk het chirurgisch mondneusmasker type IIR. Dit masker dient minimaal gedragen te
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worden indien het bezoek zich <1,5 meter tot de patiënt bevindt, of tijdens het verblijf in de patiëntkamer.
Bovendien is het van belang dat handhygiëne wordt toegepast voor en na het bezoek aan de patiënt. Bezoek
de isolatiepatiënt als laatste en verlaat daarna de instelling.
 
Dagelijkse reiniging of desinfectie
Voor druppelisolatie geldt dat dagelijkse reiniging van de kamer inclusief het sanitair gedurende de opname
met infectiepreventiemaatregelen voldoende is. De randvoorwaarden voor reiniging en desinfectie staan

beschreven in de richtlijn Reiniging en Desinfectie van ruimten.
 
Eindreiniging of -desinfectie
Na ontslag of na opheffen van de druppelisolatie, is een eindreiniging van de kamer voldoende waarbij extra
aandacht aan de meest aangeraakte oppervlakken en contactpunten en het sanitair gegeven moet worden.
Bij bepaalde indicaties wordt een einddesinfectie van de kamer wel nodig geacht, zie Aanbeveling. De
randvoorwaarden voor reiniging en desinfectie staan beschreven in de richtlijn Reiniging en Desinfectie van
ruimten.
 
Linnengoed 
De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende maatregelen nodig zijn voor (de verwerking van)
linnengoed van patiënten in druppelisolatie. Zie ook de richtlijn Linnengoed (deze richtlijn is in ontwikkeling).
 
Serviesgoed 
De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende maatregelen nodig zijn voor (de verwerking van)
serviesgoed van patiënten in druppelisolatie.
 
Speelgoed/domotica 
Dit onderwerp wordt behandeld in een aparte module binnen deze richtlijn module Speelgoed/domotica.
 
Afval 
De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende maatregelen nodig zijn voor (de verwerking van) afval
van patiënten in druppelisolatie.
 
Aerogene isolatie
De infectiepreventiemaatregelen bij een patiënt in aerogene isolatie omvatten een pakket van maatregelen:
 
Handhygiëne 
Handhygiëne wordt gezien als een van de belangrijkste preventieve maatregelen om overdracht van micro-
organismen te voorkomen. Zeker wanneer het micro-organisme zich verspreidt via contact. De handen
worden hierin gezien als de belangrijkste vector. Door op de juiste momenten handhygiëne toe te passen, zal
de kans op verspreiding van micro-organismen van de een naar de andere patiënt verkleind worden. Voor
uitgebreide uitleg over het belang, de methode en de middelen en wijze van uitvoering van handhygiëne
wordt verwezen naar richtlijn Handhygiëne & persoonlijke hygiëne medewerker.
 
Persoonlijke beschermingsmiddelen
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Voor aerogene isolatie geldt het dragen van een type FFP2-mondneusmasker en een beschermende bril bij
spatrisico waarbij het masker wordt opgedaan vóór het betreden van de kamer en wordt afgedaan na vertrek
uit de kamer. Voor de eisen aan de PBM wordt verwezen naar richtlijn PBM.
 
Kamer en sanitair
Wanneer voor de patiënt een indicatie bestaat voor aerogene isolatie, dan is een isolatiekamer geïndiceerd.
De eisen die worden gesteld aan een kamer geschikt voor het toepassen van aerogene isolatie-indicaties
worden beschreven in:

Module Ventilatie bij contact- en/of druppelisolatie
Module Isolatiekamer: ventilatie
Module Isolatiekamer: drukhiërarchie en drukverschil
Module Isolatiekamer: positie luchtroosters

Kleding van de patiënt 
De werkgroep is van mening dat er geen specifieke eisen gesteld moeten worden aan de kleding van de
patiënt in aerogene isolatie.
 
Mobilisatie
Een patiënt in aerogene isolatie kan onder voorwaarden mobiliseren. Dit onderwerp wordt behandeld in
module Mobilisatie.
 
Verblijf buiten de kamer/vervoer van de patiënt
De werkgroep is van mening dat voor het verblijf van de patiënt buiten de kamer of voor het vervoer van de
patiënt de overwegingen gelijk zijn aan de overwegingen voor mobilisatie. Zie module Mobilisatie. Voor een
patiënt met een indicatie voor aerogene isolatie geldt dat de patiënt buiten de eigen kamer een FFP2-
mondneusmasker draagt.
 
Bezoek 
De werkgroep is van mening dat op grond van het feit dat een patiënt in isolatie ligt, er geen redenen zijn om
bezoek te weren. Het is wel van belang dat bezoek zich conformeert aan de afspraken over de te nemen
maatregelen. Voor aerogene isolatie geldt dat bezoekers een mondneusmasker type FFP2 dragen waarbij het
masker wordt opgedaan vóór het betreden van de kamer en wordt afgedaan na vertrek uit de kamer. Bezoek
de isolatiepatiënt als laatste en verlaat daarna de instelling.
 
Dagelijkse reiniging of desinfectie
Voor aerogene isolatie geldt dat dagelijkse reiniging van de kamer inclusief sanitair voldoende is.
 
De randvoorwaarden voor reiniging en desinfectie staan beschreven in de richtlijn Reiniging en desinfectie
van ruimten.
 
Eindreiniging en -desinfectie
Na ontslag of na opheffen van de isolatie, is een eindreiniging van de kamer voldoende waarbij extra
aandacht aan de meest aangeraakte oppervlakken en contactpunten en het sanitair gegeven moet worden.
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Indien uitsluitend de aerogene isolatie geïndiceerd is, volstaat huishoudelijke eindreiniging bij ontslag. De
randvoorwaarden voor reiniging en desinfectie staan beschreven in de richtlijn Reiniging en desinfectie van
ruimten.
 
Nadat de patiënt de isolatiekamer verlaten heeft, dient de kamer minimaal 90 minuten afgesloten te blijven
(bij een standaard ventilatievoud). In die tijd is de lucht waarin het aerogeen overdraagbare micro-organisme
zich bevindt op basis van de minimale ventilatie-eisen voor een patiëntkamer minstens zesmaal ververst,
waarmee het risico op besmetting tot nihil is gereduceerd. Indien het noodzakelijk is om de kamer te
betreden gedurende deze 90 minuten, dan wordt een FFP2-masker gedragen.
 
Linnengoed 
Voor aerogene isolatie geldt dat het linnengoed wordt verzameld en in een gesloten, intacte zak wordt
afgevoerd. Zie ook richtlijn Linnengoed (deze richtlijn is in ontwikkeling).
 
Serviesgoed 
De werkgroep is van mening dat er geen aanvullende maatregelen nodig zijn voor (de verwerking van)
serviesgoed van patiënten in aerogene isolatie.
 
Speelgoed/domotica 
Dit onderwerp wordt behandeld in module Speelgoed/domotica binnen deze richtlijn.
 
Afval 
Afval dient afgevoerd te worden volgens het Landelijk Afvalbeheersplan (sectorplan 19).
 
Druppelcontactmaatregelen
Voor infectiepreventiemaatregelen die genomen dienen te worden bij een infectie die zowel via druppel als
via contact overgedragen kan worden, wordt aanbevolen om de maatregelen te combineren die gelden
zowel voor contactisolatie als voor druppelisolatie.
 
Aerogeen-contactmaatregelen
Voor infectiepreventiemaatregelen die genomen dienen te worden bij een infectie zie zowel aerogeen als via
contact overgedragen kan worden, wordt aanbevolen om de maatregelen te combineren die gelden voor
aerogene isolatie als voor contactisolatie.
 
Kosten (middelenbeslag)
De uitvoering van bovenstaande maatregelen wijkt niet af van het huidige beleid. Om deze reden zal het
toepassen van de maatregelen geen extra kosten met zich meebrengen ten opzichte van de huidige situatie.
Met het juist uitvoeren van de gestelde maatregelen is de werkgroep van mening dat het risico op
verspreiding van micro-organismen tot een minimum kan worden beperkt. Uitbraken, waarmee extra kosten
gemoeid zijn, zullen hiermee zoveel mogelijk worden voorkomen.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
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De maatregelen die beschreven zijn in deze richtlijn zijn al in vele instellingen gemeengoed. Hierdoor zal de
aanvaardbaarheid, haalbaarheid van deze nieuwe richtlijn zich tot een minimum beperken, waardoor de
werkgroep geen problemen bij de implementatie van de richtlijn verwacht.
Scholing om de kennis en het belang van infectiepreventiemaatregelen te onderwijzen blijft een continue
ontwikkeling.
 
Duurzaamheid en hergebruik
Het dragen van PBM kent aspecten van duurzaamheid. Voor de duurzaamheidsaspecten van de verschillende
PBM wordt verwezen naar de richtlijn PBM en voor handschoenen naar de richtlijn Handhygiëne &
persoonlijke hygiëne medewerker. Duurzaamheidsaspecten van de kamer komen aan bod in:

Module Ventilatie bij contact- en/of druppelisolatie
Module Isolatiekamer: ventilatie
Module Isolatiekamer: drukhiërarchie en drukverschil
Module Isolatiekamer: positie luchtroosters

Gezien de risico’s op besmetting door hergebruik is het niet aan te raden om materialen te hergebruiken
zonder dat er een reiniging (en desinfectie) stap plaatsvindt. Gezien het belang van het milieu en
duurzaamheidsaspect wordt aangeraden om samen (met greenteams) multidisciplinair te onderzoeken wat
wel en niet mogelijk is ten aanzien van inzet van herbruikbare- versus wegwerpmaterialen.
 
Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies
De infectiepreventiemaatregelen zijn gebaseerd op de transmissieroute van het micro-organisme.

Onderbouwing

Achtergrond

Het doel van deze module is om te beschrijven welke infectiepreventiemaatregelen horen bij welke type
isolatie. Uitgaande van de verschillende typen isolatie worden de maatregelen onderverdeeld in contact-,
druppel-, en aerogene maatregelen. De infectiepreventiemaatregelen gelden boven op de algemene
voorzorgsmaatregelen die staan beschreven in de richtlijnen:

Handhygiëne & persoonlijke hygiëne
Persoonlijke beschermingsmiddelen
Reiniging & desinfectie ruimten
Accidenteel bloedcontact

De beschermende isolatie valt buiten de scope van deze richtlijn, aangezien de beschermende isolatievorm
wordt ingesteld ter bescherming van de patiënt zelf, dit in tegenstelling tot de hier besproken isolatievormen
die dienen ter bescherming van de omgeving van de patiënt.
 
De infectiepreventiemaatregelen voor onderstaande infectieziekten/micro-organismen, staan beschreven in
separate richtlijnen:
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BRMO
Clostridioides difficile
COVID-19
MRSA
Scabiës (crustosa)
Tuberculose
Virale hemorrhagische koortsen

Conclusies / Summary of Findings

Not applicable.

Samenvatting literatuur

Not applicable.

Zoeken en selecteren

No systematic literature analysis was performed for this clinical question because the nature of this question
does not lend itself well to be an answer by means of a systematic review of original scientific research. To
answer this question the WIP-guidelines, relevant international guidelines and relevant scientific articles were
examined.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 30-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.

Referenties
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Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L, and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee, 2007
Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings.
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/isolation/

Isolatie

PDF aangemaakt op 18-06-2026 36/75

https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/bijzonder_resistente_micro-organismen_brmo/startpagina_-_bijzonder_resistente_micro-organismen_brmo.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/clostridioides_difficile/startpagina_-_clostridioides_difficile.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/covid-19/startpagina_-_covid-19.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/infectiepreventie_meticilline-resistente_staphylococcus_aureus_mrsa_2023/startpagina_-_infectiepreventie_meticilline-resistente_staphylococcus_aureus_mrsa_2023.html
https://richtlijnendatabase.nl/66
https://richtlijnendatabase.nl/66
https://richtlijnendatabase.nl/66
https://lci.rivm.nl/richtlijnen


Mobilisatie

Uitgangsvraag

Onder welke voorwaarden mag een geïsoleerde patiënt mobiliseren buiten de eigen kamer?

Aanbeveling

Geef de patiënt met een isolatie-indicatie in het kader van diens herstel, mentale gezondheid of revalidatie,
de gelegenheid te mobiliseren buiten de eigen kamer indien wordt voldaan aan de volgende voorwaarden:
 
Contactisolatie
De patiënt:

is hygiënebewust en instrueerbaar;
draagt schone kleding;
past vooraf handhygiëne toe;
heeft geen wonden of huidlaesies die tijdens de mobilisatie aangeraakt worden;
bezoekt het toilet op de eigen kamer.

Druppelisolatie
De patiënt:

is hygiënebewust en instrueerbaar;
draagt schone kleding;
past vooraf handhygiëne toe;
draagt voortdurend een chirurgisch mondneusmasker zolang er anderen binnen 1,5 meter zijn.

Aerogene isolatie
De patiënt:

is hygiënebewust en instrueerbaar;
draagt bij verblijf buiten de isolatiekamer een FFP2-mondneusmasker zonder ventiel.

Indien de patiënt in een bed vervoerd wordt, dient het bed te zijn voorzien van schoon beddengoed

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Vanuit de literatuursearch is geen bewijs naar voren gekomen ten aanzien van het effect van het mobiliseren
van een isolatiepatiënt buiten de eigen kamer op transmissie, verheffingen of opnameduur. Hierdoor is het
ook niet mogelijk om een GRADE-beoordeling te doen. Er is andersom ook er geen bewijs gevonden dat
mobiliseren aanleiding is tot transmissie of verheffingen. Wel is bekend dat isolatie een negatief effect kan
hebben op het welbevinden van de patiënt en diens bezoek. Ook heeft isolatieverpleging invloed op de zorg
die geleverd wordt aan de geïsoleerde patiënt.
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Onder mobilisatie wordt verstaan: buiten de eigen kamer wandelen, bewegen en oefenen. Bijvoorbeeld met
traplopen, deelnemen aan een activiteit of gewoon een luchtje scheppen in de omgeving buiten de instelling.
Dit kan, afhankelijk van de omstandigheden, zelfstandig, met een hulpverlener of met een begeleider.
 
Verpleging en verzorging in verschillende vormen van isolatie wordt ingesteld om te voorkomen dat een
verwekker wordt overgedragen naar andere patiënten, bezoekers, en medewerkers. Dit belang dient te
worden afgewogen tegen het belang van de patiënt om zich vrijelijk te kunnen bewegen, ook buiten de
eigen kamer. Afhankelijk van de reden waarom isolatie geïndiceerd is en de isolatievorm, zijn er meer of
minder mogelijkheden om mobilisatie mogelijk te maken
 
Hiervoor zijn aanbevelingen geformuleerd. Bij een gecombineerde isolatievorm worden de aanbevelingen van
isolatievormen gecombineerd.
 
Aspecten die hierbij een rol spelen zijn de isolatievorm, het hygiënebewustzijn in combinatie met het
instrueerbaar zijn van de patiënt, het dragen van schone kleding, het toepassen van handhygiëne, de
afdekbaarheid van eventuele wonden of huidlaesies, toiletbezoek, het dragen van een masker door de patiënt
en het bed waarop een patiënt eventueel verplaatst wordt. Voor patiënten met een indicatie voor aerogene
isolatie geldt dat het risico op transmissie relatief hoog is en dat deze isolatievorm in principe voor een
beperkte periode geïndiceerd is (denk aan waterpokken en nog niet behandelde tuberculose). Hiervoor
wordt aanbevolen dat bij een noodzakelijk verblijf buiten de isolatiekamer, bijvoorbeeld in verband met
onderzoek of behandeling, de patiënt een FFP2-masker zonder ventiel draagt.
 
Bij het mobiliseren buiten de kamer waar de isolatiepatiënt verpleegd wordt, draagt een bij het mobiliseren
betrokken medewerker geen PBM.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Het voorkomen van transmissie van verwekkers naar andere patiënten, bezoekers en medewerkers is voor alle
betrokkenen belangrijk. Maar het in isolatie verpleegd of verzorgd worden kan ook een nadelig effect
hebben op het psychisch welbevinden van een patiënt. De patiënt kan zich beperkt en sociaal geïsoleerd
voelen (Sharma, 2020; Berry, 2020; Barratt, 2011; Labus, 2019). Het is daarom van belang dat, waar dit op
verantwoorde wijze mogelijk is, de patiënt in de gelegenheid wordt gesteld om zich buiten de eigen kamer
te begeven. Afhankelijk van de isolatie-indicatie en de isolatievorm zijn er verschillen in mogelijkheden en
randvoorwaarden. Het is van belang om de risico-afweging tussen het patiëntbelang en het risico op
overdracht naar medepatiënten, medewerkers en bezoekers zorgvuldig te maken. Hierbij kan de
behandelend arts zo nodig afstemmen met een specifiek infectiepreventie-inhoudsdeskundige zoals
deskundige infectiepreventie of arts-microbioloog.
 
Kosten (middelenbeslag)
Isolatieverpleging gaat gepaard met het dragen van PBM door de zorgmedewerkers. Dit brengt kosten met
zich mee. Indien de patiënt in het kader van mobilisatie of revalidatie buiten de eigen kamer komt, dan
worden de PBM ook buiten de eigen kamer gedragen. De patiënt draagt geen PBM, of draagt een
mondneusmasker, afhankelijk van de situatie. Dit heeft een verwaarloosbaar effect op de kosten. Het
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mobiliseren van een patiënt kan gunstig effect hebben op het herstel en daarmee op de opnameduur. Dit
aspect valt buiten de scope van deze richtlijn en is daarom niet in kaart gebracht. Maar een gunstig effect op
de kosten door bespoedigen van ontslag is aannemelijk.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
De verwachting is dat de aanbevelingen aansluiten bij mobilisatiebeleid dat in veel zorginstellingen reeds
gangbaar is. Instellingen waarvoor dit nog niet gangbaar is, kunnen naar verwachting met deze richtlijn
worden geholpen om keuzes te maken voor mobilisatie op basis van transmissieroute, fase van
besmettelijkheid en lichaamslocatie waar de besmetting of kolonisatie zich bevindt bij de betreffende patiënt.
De verwachting is dat dit zowel door de patiënt als door zorgmedewerkers als positief ervaren zal worden.
 
Er worden geen substantiële belemmeringen verwacht in de haalbaarheid en implementatie van de
aanbevelingen. Wel is het van belang dat patiënten goed geïnstrueerd worden over de te nemen
maatregelen, dat patiënten en zorgmedewerkers zich aan de maatregelen conformeren en dat hierop wordt
toegezien.
 
Afhankelijk van de isolatievorm die van toepassing is, dient de patiënt te voldoen aan verschillende
aanbevelingen. Heeft een patiënt een gecombineerde isolatievorm, dan dient de patiënt te voldoen aan de
aanbevelingen voor beide isolatievormen.
 
Bij het mobiliseren buiten de kamer waar de isolatiepatiënt verpleegd wordt, dragen de medewerkers geen
PBM, zolang er geen zorghandelingen worden verricht.
 
Bij het vaststellen in welke ruimte de mobilisatie mogelijk is, dient overwogen te worden of de
voorgeschreven interventies mogelijk zijn. Bij twijfel kan overlegd worden met een deskundige
infectiepreventie.
 
Voor patiënten die een indicatie hebben voor aerogene isolatie, die in de regel kortdurend is, dient
mobilisatie in principe beperkt te blijven tot noodzakelijke verplaatsingen door de zorginstelling, gezien het
risico op besmetting met ernstige gevolgen voor medepatiënten, zorgverleners en bezoekers.
 
Voor patiënten die niet hygiëne-bewust zijn of minder goed te instrueren zijn, dienen zo nodig extra
maatregelen te worden genomen. Denk hierbij bijvoorbeeld aan begeleiding bij het mobiliseren of hulp door
zorgmedewerkers bij het toepassen van handhygiëne of extra reinigen/desinfecteren van oppervlakken of
materialen waarmee de patiënt in contact komt.
 
Duurzaamheid en hergebruik
Het dragen van PBM kent aspecten van duurzaamheid. Voor de duurzaamheidsaspecten van de verschillende
PBM wordt verwezen naar de richtlijn PBM en voor handschoenen naar de richtlijn Handhygiëne &
persoonlijke hygiëne medewerker.
 
Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies
Op basis van de literatuur is het onduidelijk welke randvoorwaarden gelden voor het mobiliseren van een
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isolatiepatiënt buiten de eigen patiëntkamer. Er is geen literatuur gevonden waarin effecten van mobilisatie
op transmissie of verheffingen zijn beschreven. De in deze module geformuleerde randvoorwaarden zijn op
basis van praktijkervaring en expert opinion tot stand gekomen.
 
Bewegingsvrijheid is belangrijk voor het psychisch welbevinden en kan het lichamelijk herstel van de patiënt
bevorderen. De randvoorwaarden voor mobilisatie zijn afhankelijk van de transmissieroute, de fase van de
besmettelijkheid en de locatie op het lichaam van de patiënt waar de besmetting of kolonisatie zich bevindt.
Wordt een patiënt geïsoleerd in verband met een verwekker waarbij de gevolgen van overdracht zeer ernstig
zijn, dan dient men terughoudend te zijn met mobilisatie buiten de patiëntkamer. Ook is van belang dat een
patiënt hygiënebewust is en instructies kan opvolgen. Zonder deze voorwaarden is maatwerk nodig bij
mobilisatie. Hierbij kan hulp gezocht worden van een deskundige infectiepreventie
 
De afweging is noodzakelijk tussen het belang van bewegingsvrijheid voor degene met de isolatie-indicatie
en het belang van medepatiënten, medewerkers en bezoekers om beschermd te worden tegen het opdoen
van een besmetting. Afstemming hierover met een deskundige infectiepreventie kan hierbij helpend zijn.

Onderbouwing

Achtergrond

Als een patiënt een isolatie-indicatie heeft tijdens het verblijf in een zorginstelling, dan betekent dit dat de
medewerkers PBM dragen tijdens het contact, dat er een eigen kamer kan worden aangewezen en dat er
veelal beperkingen zijn in de bewegingsvrijheid buiten de eigen kamer. In het belang van herstel of het
geestelijk welzijn van de patiënt kan het echter nodig zijn dat een patiënt wel buiten de eigen kamer kan
komen. Aandacht voor proportionaliteit van isolatiemaatregelen en balans tussen veiligheid en kwaliteit van
leven zijn hierbij van belang. Hierbij dienen duidelijke randvoorwaarden te worden vastgesteld in overleg met
de deskundige infectiepreventie, arts-microbioloog, arts-infectieziektebestrijding of verpleegkundige
infectieziektebestrijding en GGD.
 
Onder mobilisatie wordt verstaan: buiten de eigen kamer bewegen, oefenen, bijvoorbeeld met traplopen,
deelname aan een activiteit of gewoon een luchtje scheppen. Dit kan, afhankelijk van de omstandigheden,
zelfstandig, met een hulpverlener of met een begeleider. Het is relevant om te bedenken dat een patiënt ook
buiten de eigen kamer komt om een onderzoek of behandeling te ondergaan. Hierbij gaat het om het
voorkomen van transmissie tijdens een transfer van de patiënt. De maatregelen die ontworpen zijn om dit
veilig te laten plaatsvinden, zijn logischerwijs in lijn met de maatregelen die genomen worden bij mobilisatie.
Deze module heeft als doel om na te gaan welke onderbouwing er is voor het creëren van mogelijkheden of
voor beperkingen bij het mobiliseren van een patiënt met een indicatie voor isolatie. 

Conclusies / Summary of Findings

no GRADE
No evidence was found regarding the effect of a patient, with an indication for isolation,
leaving the room, on transmission, outbreaks, length of hospital stay or adverse events
when compared to staying in his own isolation room.

Samenvatting literatuur
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Description of studies
Not applicable.
 
Results
Not applicable.
 
Level of evidence of the literature
Not applicable.

Zoeken en selecteren

A systematic review of the literature was performed to answer the following question: What are positive and
negative effects when a patient is isolated and has to stay in its own room?

P: Patients: patients in isolation
I: Intervention: staying in own room
C: Comparison: not staying in own room
O: Outcomes: outbreaks, length of hospital stay, adverse events

Relevant outcome measures
The guideline development group considered outbreaks, length of hospital stay and adverse events as a
critical outcome measure for decision making.
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies.
 
Search and select (methods)
The databases Medline (via OVID) and Embase (via Embase.com) were searched with relevant search terms
until 13-6-2022. The systematic literature search resulted in 1049 hits. Studies were selected based on the
following criteria: reporting on mobilization of the patient whilst in isolation. Thirty-seven studies were initially
selected based on title and abstract screening. After reading the full text, all studies were excluded, and no
studies were included. The summary of literature, results, and evidence and exclusion tables are included in
Onderbouwing module Mobilisatie.
 
Results
Not applicable.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 30-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Speelgoed/domotica

Uitgangsvraag

Onder welke voorwaarden mag speelgoed/domotica worden toegelaten bij isolatiepatiënten?

Aanbeveling

Zet speelgoed/domotica in bij een patiënt met een isolatie-indicatie indien dit het welbehagen van de patiënt
bevordert, onder de volgende voorwaarden:

Gebruik speelgoed patiëntgebonden (dit kan ook eigen speelgoed van de patiënt zijn).

Indien er door instelling aangeschaft speelgoed ingezet wordt:

Reinig en desinfecteer het speelgoed voordat dit bij andere patiënten gebruikt wordt volgens de
instellingsprotocollen.
Was het speelgoed, indien dit niet handmatig te reinigen en desinfecteren is, op minimaal 60°C (volg
temperatuur en drooginstructies zoals in richtlijn Linnengoed (deze richtlijn is in ontwikkeling)).

Geef speelgoed dat niet aan de voorwaarden voldoet mee aan de patiënt voor eigen gebruik bij opheffen
van de infectiepreventiemaatregelen.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Voor deze module is systematisch gezocht naar wetenschappelijke literatuur met betrekking tot het gebruik
van speelgoed bij patiënten in isolatie en de potentie om transmissie of uitbraken te veroorzaken. Er is bij
deze uitgangsvraag niet gezocht naar vergelijkende studies, omdat het niet aannemelijk was dat er
vergelijkend onderzoek was uitgevoerd.
 
In de literatuur is slechts één studie gevonden die zowel samples afneemt bij patiënten als bij hun speelgoed
en deze resultaten verbindt met een uitbraak van multiresistente Pseudomonas aeruginosa en dus voldoet
aan de PICO. Deze studie is geïncludeerd, maar omdat er geen vergelijking wordt maakt, kan er geen
GRADE-beoordeling worden uitgevoerd. Het betreft hier echter indirect bewijs, omdat het gaat om een
populatie van kinderen die niet allen in isolatie werden behandeld. Daarnaast waren alle kinderen
immuungecompromitteerd. Uit deze studie kon niet worden geconcludeerd of het elimineren van deze
potentiële bron (de speelgoeddoos en badspeeltjes) de oorzaak van de uitbraak heeft gestopt. De studie
doet geen uitspraak over additionele infectiepreventiemaatregelen die mogelijk zijn getroffen na het
vaststellen van de uitbraak. De bevindingen in deze studie benadrukken echter wel de noodzaak om
voorzichtig te zijn met het delen van speelgoed tussen patiënten, omdat potentieel pathogene micro-
organismen kunnen overleven op of in speelgoed. Wat maakt dat bij gebruik tussen patiënten zonder
interventies als tussentijdse reiniging en desinfectie er transmissie kan plaatsvinden van patiënt naar patiënt.
Ondanks dat de setting van de gevonden studie afwijkt van de setting van de uitgangsvraag, zijn deze
resultaten bruikbaar om de uitgangsvraag te beantwoorden.
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Detectie van micro-organismen op speelgoed
Naast de beschreven uitbraak zijn er verschillende studies die aangeven dat speelgoed gecontamineerd kan
raken met micro-organismen en een potentiële rol kunnen hebben in de verspreiding van deze micro-
organismen (Davis, 2020; Bradwell, 2020; Subramanian, 2014; Butz, 1993; van R 1991; Hughes, 1986).
 
Davies (2020) deed een cross-sectionele bacteriologische survey van speelgoed en bedden op een neonatale
intensive care unit (NICU). Bedden en speelgoed werden wekelijks gekweekt voor een totale duur van vier
weken. Over deze periode bleek dat aanwezigheid van bacteriën was waargenomen in 86 kweken van 34
stuks speelgoed. Bradwell (2020) heeft aangetoond dat robotknuffels tijdens normaal gebruik een microbiële
load kunnen genereren van >2.5 kolonievormende eenheden per cm2. Subramanian (2014) beschrijft
kolonisatie van bacteriën waaronder Clostridioides perfringens en Enterococcus spp op speelgoed poppen
van een zacht materiaal bedoeld voor dementerende patiënten. Butz (1993) heeft de verspreiding van
rotavirus in een dagopvang onderzocht. Er zijn tweewekelijks materialen getest middels kweek en PCR over
een totale periode van zes maanden. Hierbij zijn naast handen en kranen onder andere waterspeeltafels
aangeduid als potentiële bron van verspreiding. Van (1991) heeft fecale coliforme micro-organismen
onderzocht in dagopvang voor kinderen. Deze micro-organismen zijn naast handen met name gevonden op
speelgoedballen. Hughes (1986) heeft een prospectieve studie uitgevoerd met behulp van 39 gesteriliseerde
teddyberen. De teddyberen raakte gekoloniseerd met bacteriën, schimmels of beiden binnen een week
nadat ze aan kinderen in een ziekenhuis waren gegeven.
 
Ondanks dat er verscheidene studies zijn die aangeven dat potentiële micro-organismen op speelgoed
aanwezig zijn wordt er niet aangetoond dat deze micro-organismen ook tot transmissie en/of een uitbraak
hebben geleid.
 
Handhygiëne
Handhygiëne wordt gezien als een van de belangrijkste interventies om overdacht van micro-organismen te
voorkomen. Zo ook bij de inzet van speelgoed. Wanneer je met schone handen het speelgoed aanraakt, zal
de kans op verspreiding van micro-organismen van de een naar de andere patiënt verkleind worden. Voor
uitgebreide uitleg over het belang en uitvoering van handhygiëne wordt verwezen naar de richtlijn
Handhygiëne & persoonlijke hygiëne medewerker.
 
Reiniging en desinfectie
Uit studies blijkt ook dat bepaald materiaal, zoals zachte pluizige stof, meer micro-organismen bevat dan
andere materialen, zoals hard plastic (Merriman, 2002; McKay 2000). Dit komt omdat plastic makkelijker
(handmatig) te reinigen en desinfecteren is dan speelgoed dat gemaakt is van zachte pluizige stof. Speelgoed
van pluizige stof is alleen goed te reinigen en te desinfecteren in een wasmachine. Subramanian (2014) testte
poppen van zacht materiaal en beschrijft dat wassen op 60°C niet altijd voldoende blijkt om de aanwezigheid
van bacteriën te elimineren. Bij wassen op 80°C werden geen bacteriën meer aangetroffen. Voor
randvoorwaarden desinfectie, zie richtlijn Reiniging en desinfectie van ruimten.
 
Indien speelgoed van een zorginstelling wordt gebruikt dat wordt doorgegeven aan andere patiënten dienen
de volgende randvoorwaarden in acht te worden genomen:
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Het materiaal moet goed te reinigen en te desinfecteren zijn.
Voordat het speelgoed wordt doorgegeven aan een volgende patiënt, dient het speelgoed gereinigd
en gedesinfecteerd te worden.
Het speelgoed moet worden gewassen op minimaal 60°C. Volg instructies voor wassen (temperatuur en
drogen) volgens richtlijn Linnengoed (deze richtlijn is in ontwikkeling).

Risico-afweging op basis van type patiënt en setting
De werkgroep is van mening dat het toestaan van speelgoed bij patiënten in isolatie in veel situaties kan, mits
er duidelijke randvoorwaarden zijn vastgesteld in overleg met de deskundige infectiepreventie en/of arts-
microbioloog.
 
Denk hierbij aan:

Speelgoed moet goed te reinigen en te desinfecteren zijn volgens de instelling goedgekeurde
middelen en werkwijzen. Ook is het vastleggen van een schoonmaakfrequentie een voorwaarde.
Voorkeur tot gebruik van eigen speelgoed dat bij ontslag wordt meegeven aan de patiënt. Of na
gebruik/ontslag reinigen en desinfecteren van het speelgoed voordat het speelgoed weer ingezet kan
worden bij een andere patiënt.

Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
De isolatiepatiënt wordt doorgaans op een eenpersoonskamer verpleegd en mag vaak de kamer niet
verlaten. Voor een kind of patiënt met dementie is dit vaak extra belastend omdat zij niet goed te instrueren
zijn en de maatregel van isolatie niet begrijpen. Zij kunnen hierdoor onrustig worden. De inzet van speelgoed
kan zorgen voor afleiding en rust, wat het welbehagen van de patiënt bevordert.
 
Kosten (middelenbeslag)
Het toestaan van speelgoed bij patiënten in isolatie wijkt niet af van het huidige beleid en zal niet leiden tot
extra kosten. Het verbeteren van het welbevinden van de patiënt kan opwegen tegen de kosten van het
reinigen en desinfecteren van het speelgoed.
 
Wel dient er bij aanschaf van nieuw speelgoed rekening te worden gehouden met de mate waarop het
speelgoed gereinigd en gedesinfecteerd dient te worden. Dit kan mogelijk extra kosten met zich
meebrengen.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
Gezien de risico’s die de inzet van het speelgoed met zich meebrengt als men de randvoorwaarden niet
goed uitvoert, is het noodzakelijk om deze voorwaarden goed vast te leggen en mensen hierover te
instrueren.
 
Duurzaamheid en hergebruik
Speelgoed kan na gebruik door een isolatiepatiënt door andere patiënten worden gebruikt, mits het
speelgoed tussentijds goed gereinigd en gedesinfecteerd wordt. Ook kan ervoor worden gekozen om het
speelgoed mee te geven aan de patiënt bij ontslag.
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Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies
Speelgoed kan gecontamineerd raken met pathogene micro-organismen. Het kan daarmee een rol spelen in
de overdracht van pathogene micro-organismen. In de praktijk zien we dat ondanks dit risico er toch vaak
speelgoed aan patiënten in isolatie wordt verschaft. Dit omdat dit het welbehagen van de patiënt kan
bevorderen. Het verdient de voorkeur om patiëntgebonden speelgoed (bij voorkeur eigen speelgoed van de
patiënt) te gebruiken en dit met de patiënt mee te geven bij het ontslag. Indien dit niet mogelijk is, is het
wenselijk om speelgoed te kiezen met een materiaal dat goed te reinigen en desinfecteren valt om het risico
op het overdracht van pathogene micro-organismen zo laag mogelijk te houden.

Onderbouwing

Achtergrond

Wanneer patiënten in isolatie worden verpleegd gelden diverse aanvullende infectiepreventiemaatregelen
(zie module Infectiepreventiemaatregelen). Voor kinderen, maar ook voor ouderen kan het vanuit
welzijnsoogpunt wenselijk zijn om speelgoed/domotica op de kamer te gebruiken. Het is onduidelijk of
speelgoed/domotica een rol spelen in de transmissie van micro-organismen tussen patiënten en onder welke
voorwaarden deze materialen veilig kunnen worden toegelaten bij patiënten in isolatie.
 
De beschermende isolatie valt buiten de scope van deze richtlijn, aangezien de beschermende isolatievorm
wordt ingesteld ter bescherming van de patiënt zelf, dit in tegenstelling tot de hier besproken isolatievormen
die dienen ter bescherming van de omgeving van de patiënt.

Conclusies / Summary of Findings

Due to observational nature of the studies, pooling of data could not be performed. Therefore, grading of
the level of evidence using GRADE could not be applied.

Samenvatting literatuur

Description of studies
Buttery (1998) described a nosocomial multiresistant Pseudomonas aeruginosa outbreak associated with toys
in a pediatric oncology ward, in Australia in 1997. A case-control study was carried out to assess possible risk
factors for infection. All patients of the outbreak were included (n=8), as well as 24 disease-matched controls.
Cases were defined as patients with clinical infections with the outbreak strain. Controls were matched for
underlying disease as close as possible. Cases and controls were compared on age, sex, peripheral white
blood cell count, neutrophil count, use of antibiotics, use of topical agents, duration of stay and place of stay
in the hospital, and use of bath and bath toys. Environmental surfaces, including bath water and toys were
sampled. Bacterial DNA fingerprinting was performed by pulsed-field gel electrophoresis. Univariate analysis
was performed.
 
Results
Outbreaks
The outbreak occurred between January 24 and May 4, 1997. Nine patients were diagnosed with clinical
infections caused my multiresistant P. aeruginosa. One patient was excluded based on PFGE and
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aminoglycoside MIC testing which suggested infection by a different P. aeruginosa strain. The remaining
eight patients (five males, three females; mean age 4.5 years) were identified as index patients. No other
additional infection prevention measures were described to contain the outbreak. One of the cases, and two
of the controls remained in isolation.
 
Transmission
P. aeruginosa was isolated from 3 bath toys (duck, turtle, nail brush) and from toy box water and showed
identical PFGE strains. None of the other environmental samples were positive for P. aeruginosa. Further
analysis showed that 7/8 cases (88%) used bath toys compared to 7/24 (29%) of controls. The odd ratio was
17 (95% CI: 2.2 - ∞, p=0.004). There were no significant differences for locations in the ward (use of room 1 to
3) and use of specific bathrooms. On day 78 of the 91-day outbreak the bath toys and toy box were
destroyed to eliminate the potential transmission source of the outbreak.
 
Level of evidence of the literature
Due to observational nature of the studies, pooling of data could not be performed. Therefore, grading of
the level of evidence using GRADE could not be applied.

Zoeken en selecteren

A systematic review of the literature was performed to answer the following question: What role do toys have
in the transmission of infectious diseases between patients?   

P:Patients: toys and patients in healthcare setting
I:Intervention: detection and identification of micro-organism (Culture, PCR, typing)
C: Comparison: not applicable
O: Outcomes: outbreaks, transmission

Relevant outcome measures
The guideline development group considered outbreaks and transmission as a critical outcome measure for
decision making.
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies.
 
Search and select (methods)
The databases Medline (via OVID) and Embase (via Embase.com) were searched with relevant search terms
until 9 June 2022. The systematic literature search resulted in 210 hits. Studies were selected based on the
following criteria: systematic reviews, randomized controlled trials, or observational studies where detection
and identification of micro-organisms on toys and patients from the same healthcare setting was performed.
56 studies were initially selected based on title and abstract screening. After reading the full text, 55 studies
were excluded, and 1 study was included. The summary of literature, results, and evidence and exclusion
tables are included below in Onderbouwing module 2.3 Speelgoed/domotica.
 
Results
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One study was included in the analysis of the literature (Buttery, 1998). Important study characteristics and
results are summarized in the evidence table.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 30-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Eisen (isolatie)kamer

Deze module is onderverdeeld in vier submodules waarin de volgende uitgangsvragen worden behandeld:

Hoelang dienen er infectiepreventiemaatregelen te worden genomen bij een patiënt die positief getest
is op norovirus om te voorkomen dat er verspreiding plaatsvindt naar medepatiënten en medewerkers?
Wat dient het aantal luchtvervangingen per uur (air changes per hour) in een isolatiekamer te zijn, om
transmissie van een aerogeen overdraagbaar micro-organisme te voorkomen naar personen die zich
zonder persoonlijke beschermingsmiddelen op de gang bevinden?
Welke drukhiërarchie heeft de voorkeur in isolatiekamers en wat dient het drukverschil te zijn tussen de
verschillende ruimtes om transmissie van een aerogeen overdraagbaar micro-organisme te voorkomen
naar personen die zich zonder persoonlijke beschermingsmiddelen op de gang bevinden?
Wat dient de positie van het luchttoevoer- en luchtretourrooster in een isolatiekamer te zijn om
transmissie van aerogeen overdraagbare micro-organismen te voorkomen naar personen die zich
zonder persoonlijke beschermingsmiddelen op de gang bevinden?

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 11-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Ventilatie bij contact- en/of druppelisolatie

Uitgangsvraag

Wat zijn de ventilatie-eisen voor een kamer van een patiënt in contact- en/of druppelisolatie?

Aanbeveling

Verpleeg patiënten in contact- en/of druppelisolatie op een eenpersoonskamer . Er gelden geen
additionele ventilatie-eisen ten opzichte van patiënten zonder isolatie-indicatie.

Als er geen eenpersoonskamer beschikbaar is met eigen sanitair, dan is cohortverpleging (voor meerdere
patiënten in één ruimte met dezelfde infectie of hetzelfde dragerschap) of eilandverpleging (voor het in een
ruimte verplegen van patiënten met een verschillende isolatie-indicatie en/of zonder een isolatie-indicatie)
een mogelijk alternatief. Uitvoering van algemene voorzorgsmaatregelen, zoals handhygiëne en daarbovenop
het gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen die toegepast worden per patiënt waarbij een eventueel
mondneusmasker en beschermende bril doorgedragen kunnen worden. Afspraken omtrent gebruik (gedeeld)
sanitair (toilet en douche) kunnen worden gemaakt, zoals inzet eigen postoel en reiniging en desinfectie van
gedeeld sanitair voorafgaand aan gebruik door andere patiënt. Neem bij het maken van afspraken het
hygiënebewustzijn van de betreffende patiënt mee in de overwegingen.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Voor deze module is systematisch gezocht naar wetenschappelijke literatuur om antwoord te geven op de
vraag wat de toegevoegde waarde is van onderdruk ten opzichte van neutrale druk op het voorkomen van
uitbraken/transmissie. Hierbij zijn geen vergelijkende studies gevonden die voldoen aan de PICO. Door het
ontbreken van literatuur is geen richting te geven aan de besluitvorming op basis van wetenschappelijk
bewijs.
 
Nationale en internationale richtlijnen
In nationale en internationale richtlijnen (WIP 2009, 2011; CDC/HICPAC 2019; Ministry of Health Malaysia,
2017) wordt alleen gesproken over een isolatiekamer voor aerogene isolatie. Voor contact- of druppelisolatie
worden geen additionele ventilatie eisen voor patiëntenkamers beschreven.
Op basis van het oordeel van de werkgroep kan gesteld worden dat bij contact- en/of druppelisolatie geen
additionele ventilatie eisen nodig zijn voor de ruimte waarin de patiënt verpleegd wordt. Een
eenpersoonskamer zonder specifieke luchtbeheersing voldoet.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Niet van toepassing, omdat de aanbevelingen niet van toepassing zijn op het niveau van de individuele
patiënt.
 
Kosten (middelenbeslag)
De aanbeveling heeft geen financiële consequenties. Er worden geen additionele ventilatie-eisen aanbevolen
voor contact- en/of druppelisolatie.

1

1

Isolatie

PDF aangemaakt op 18-06-2026 50/75



 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
Er worden geen additionele ventilatie-eisen aanbevolen voor contact- en/of druppelisolatie.
 
Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies
Bij het ontbreken van bewijskracht vanuit de literatuur, is geen richting te geven aan de noodzaak voor
additionele ventilatie-eisen bij contact- en/of druppelisolatie. Op basis van het oordeel van de werkgroep kan
gesteld worden dat bij contact- en/of druppelisolatie geen additionele ventilatie nodig is. Een
eenpersoonskamer zonder specifieke luchtbeheersing voldoet.

Onderbouwing

Achtergrond

Het type isolatie is gekoppeld aan de transmissieweg van het betreffende micro-organisme. In de huidige
praktijk wordt bij contact- en/of druppelisolatie een patiënt verpleegd op een eenpersoonskamer. De eisen
voor een eenpersoonskamer waar contact en/of druppelisolatie plaatsvindt, zijn niet anders dan de eisen voor
een eenpersoonskamer waar geen contact en/of druppelisolatie plaatsvindt.
 
Nationaal en internationaal worden verschillende termen gebruikt als het gaat om kamers voor
isolatiepatiënten. In deze richtlijn worden onderstaande definities gehanteerd:

Een isolatiekamer is een eenpersoons patiëntenkamer met eigen sanitair, voorzien van een sluis en
specifieke luchtbeheersing (ventilatie, drukhiërarchie en positie luchttoevoer- en luchtretourroosters).
Deze kamer is geschikt voor het geïsoleerd verplegen van een patiënt die gekoloniseerd of besmet is
met een micro-organisme dat aerogeen wordt overgedragen.
Een eenpersoonskamer is een eenpersoons patiëntenkamer, al dan niet met eigen sanitair, al dan niet
met sluis en zonder additionele luchtbeheersing. Deze kamer is geschikt voor het geïsoleerd verplegen
van een patiënt die gekoloniseerd of besmet is met een micro-organisme dat via contact en/of via
druppels wordt overgedragen.

Het doel van deze module is te beschrijven of er additionele ventilatie eisen nodig zijn bij contact- en/of
druppelisolatie ten opzichte van patiënten zonder isolatie-indicatie.

Conclusies / Summary of Findings

No evidence was found regarding the added value of negative pressure in the room for contact- and/or
droplet isolation when compared to neutral pressure to prevent outbreaks/transmission. Therefore, grading
of the level of evidence using GRADE could not be applied.

Samenvatting literatuur

Description of studies
Not applicable.
 
Results
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Not applicable.
 
Level of evidence of the literature
Not applicable.

Zoeken en selecteren

A systematic review of the literature was performed to answer the following question: What is the added
value of negative pressure in the room of a non-airborne isolated patient on the prevention of transmission of
micro-organisms?

P: Patients: patients in isolation with a non-airborne infectious disease
I: Intervention: negative pressure in the isolation room
C: Control: no negative pressure in the isolation room
O: Outcomes: outbreaks, transmission

Relevant outcome measures
The guideline development group considered outbreaks and transmission as critical outcomes measure for
decision making.
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies. The working group defined the GRADE-standard limit of 25% difference for dichotomous
outcomes (RR < 0.8 or > 1.25), and 10% for continuous outcomes as a minimal clinically (patient) important
difference.
 
Search and select (methods)
The databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com), Trip and Google were searched with relevant
search terms until 13-6-2022. The systematic literature search resulted in 188 hits. Studies were selected
based on the following criteria: reporting on negative pressure in the isolation room, compared with no
negative pressure in the isolation room. Eighteen studies were initially selected based on title and abstract
screening. After reading the full text, all studies were excluded, and no studies were included. The summary
of literature, results, and evidence and exclusion tables are included below in Onderbouwing module 3.1
Ventilatie bij contact- en/of druppelisolatie.
 
Results
Not applicable.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 30-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.

Referenties
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Centers for Disease Control and Prevention (CDC) and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee
(HICPAC). Guidelines for environmental infection control in health-care facilities. 2003, updated 2019. Available from
https://www.cdc.gov/
Ministry of Health Malaysia. Guideline on conceptual design and engineering requirements for isolation room. 2017.
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Isolatiekamer: ventilatie

Uitgangsvraag

Wat dient het aantal luchtvervangingen per uur (air changes per hour) in een isolatiekamer te zijn, om
transmissie van een aerogeen overdraagbaar micro-organisme te voorkomen naar personen die zich zonder
persoonlijke beschermingsmiddelen op de gang bevinden?

Aanbeveling

Zorg voor minimaal zes luchtvervangingen per uur (air changes per hour) in de patiëntenkamer en sluis van de
isolatiekamer.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Voor deze module is systematisch gezocht naar wetenschappelijke literatuur om antwoord te geven op de
vraag welke air changes per hour (ACH) in een isolatiekamer transmissie van aerogeen overdraagbare micro-
organismen voorkomt. Hierbij zijn geen vergelijkende studies gevonden die voldoen aan de PICO of een
uitspraak doen over de relatie tussen een bepaalde ACH en het ontstaan van uitbraken.
 
Tussen de geraadpleegde artikelen is wel een simulatiestudie gevonden die niet aan de PICO voldoet, maar
waarin werd onderzocht wat de relatie is tussen een bepaalde ACH en de luchtstroom (Memarzadeh, 2012).
Memarzadeh (2012) heeft een computational fluid dynamics (CFD)-analyse uitgevoerd om het
transportmechanisme en luchtstroom te onderzoeken. Hierbij is voornamelijk gekeken naar de luchtstroom als
gevolg van de plaatsing van de toevoer- en afvoerroosters en het effect van het aantal ACH bij een optimale
en suboptimale luchtstroom. De uitkomsten van deze simulatie suggereren dat de luchtstroom en het pad dat
wordt afgelegd tussen de bron en het afvoerrooster, het belangrijkste aspect is om optimale ventilatie te
realiseren. Indien dit pad wordt onderbroken kan gecontamineerde lucht elders in de kamer terechtkomen. In
dit laatste geval laten simulaties zien dat het verhogen van een ACH van vier naar een ACH van twaalf weinig
invloed heeft op het infectierisico. Wanneer de luchtstroom niet wordt verstoord, heeft het verhogen van de
ACH wel een effect op de verlaging van het infectierisico. Benoemd moet worden dat bovenstaande studie
een enkele simulatiestudie betreft. Er zijn geen vergelijkende experimentele of epidemiologische studies
gevonden.
 
In merendeel van de studies waarbij aerogene transmissie wordt beschreven, wordt er niet aangegeven of de
zorgmedewerkers die de isolatiekamer hebben betreden voorzien waren van de juiste persoonlijke
beschermingsmiddelen (PBM). Het lijkt erop dat de onderzoekers ervan uitgaan dat de luchtbeheersing van
de isolatiekamer de bescherming moet geven, terwijl het maar een onderdeel is van alle maatregelen die
leiden tot reductie van aerogene transmissie. Door het ontbreken van literatuur is geen richting te geven aan
de besluitvorming op basis van wetenschappelijk bewijs.
 
Internationale richtlijnen
Diverse internationale richtlijnen adviseren voor een isolatiekamer een ACH van twaalf (zie tabel 1). Dit is
gebaseerd op conventie en niet op wetenschappelijk bewijs. Een ACH van twaalf wordt veelal als optimum
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gezien omdat een hogere ACH mogelijk tot stratificatie en turbulentie leidt (Victorian Advisory Committee on
Infection Control, 2007). Ook zijn er richtlijnen die een ACH van twaalf hanteren voor isolatiekamers die
recent zijn gebouwd en een ACH van zes voor reeds gebouwde isolatiekamers (CDC/HICPAC, 2019). Er
wordt echter geen onderbouwing gegeven voor de reden om het aantal ACH te verhogen in nieuw te
bouwen isolatiekamers. Tabel 3.2.1. geeft een overzicht van het aantal ACH genoemd in de diverse
internationale richtlijnen.
 
Tabel 3.2.1. Overzicht van het aantal ACH genoemd in internationale richtlijnen

Land Organisatie
Air Change Rate per Hour
(ACH)

 

  Bestaande kamers
Ver- en
nieuwbouw

 WHO > 6x per uur > 12x per uur

USA Centers for Disease Control and Prevention > 6x per uur
> 12x per uur
 

Canada Public Health Agency of Canada ≥ 6x per uur
≥12x per uur
 

Verenigd
Koninkrijk

Department of Health > 10x per uur  

Noorwegen
Folkenhelseinstitutt
 

≥12x per uur
 

 

Australië Department of Health and Human Services
≥12x per uur
(aanbevolen > 15x per uur)

 

Hong Kong
Infection Control Committee Department of
Health

≥6x per uur
≥12x per uur
 

 
Contaminanten in de lucht bij aerogeen overdraagbare micro-organismen
Op grond van diverse studies is er door de CDC een richtlijn (HICPAC, 2019) opgesteld waarin wordt
beschreven hoe de overdracht van Mycobacterium tuberculosis via lucht kan worden voorkomen. Tabel 3.2.2
toont bij verschillende ACH de tijd die nodig is, om ervoor te zorgen dat de lucht in een isolatiekamer
nagenoeg geen aerogene contaminanten meer bevat.
 
Tabel 3.2.2. Het aantal luchtwisselingen om contaminanten te verwijderen uit de lucht (CDC/HICPAC,
2019)
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Circulatievoud
(aantal keer/uur)

99% verwijdering contaminanten (min) 99,9% verwijdering contaminanten (min)

2 138 207

4 69 104

6 46 69

12 23 35

15 18 28

20 14 21

50 6 8

400 <1 1

 
Het merendeel van deze studies is uitgevoerd met een deeltjesmodel. Deze gegenereerde deeltjes zijn geen
water-aerosolen zoals die ontstaan tijdens het niezen van een patiënt. De luchtvochtigheid heeft dan ook
minder invloed op de verdamping en mogelijk daardoor blijven deze aerosolen langer aanwezig. Deze
deeltjesstudies geven geen antwoord op de vraag of een ACH van twaalf noodzakelijk is in combinatie met
het dragen van persoonlijke beschermingsmiddelen (PBM) door zorgmedewerkers.
 
Een enkele studie beschrijft een besmettingsroute naar ziekenhuispersoneel als het gaat om Mycobacterium
tuberculosis of SARS-CoV-2 (Menzies, 2000; Jayaweera, 2020). In deze studies worden transmissies
beschreven van tuberculose en SARS-CoV-2 binnen verpleegkamers bij verwachte en onverwachte
bevindingen. Uit de studie van Menzies is gebleken dat op een verpleegkamer waarbij er > 2 ACH plaats
vindt, het risico op transmissie van tuberculose wordt gereduceerd. De studie geeft ook aan dat er geen
tuberculose overdracht heeft plaats gevonden vanuit een isolatiekamer. In beide studies komt niet duidelijk
naar voren of de zorgmedewerkers de juiste PBM hebben gedragen bij de verwachte besmettelijke
patiënten.
 
Er is geen literatuur gevonden die een besmetting beschrijft van een zorgmedewerker die de juiste PBM
heeft gebruikt in combinatie met een isolatiekamer.
 
De sluis van de isolatiekamer
De nationale en internationale richtlijnen lopen sterk uiteen als het gaat om de sluis van de isolatiekamer.
Nationaal worden geen eisen gesteld aan het aantal ACH en in internationale richtlijnen varieert deze van niet
beschreven tot twaalf ACH. Er zijn maar een paar studies waarin de sluis van de isolatiekamer is onderzocht.
Ook hierin lopen de het aantal ACH voor een sluis sterk uiteen, van nagenoeg geen tot 47 ACH (Hyttinen,
2011). In enkele internationale richtlijnen wordt tien ACH gehanteerd in de sluis. Het is niet duidelijk waarop
dit is gebaseerd. Voor zover bekend, zijn er geen studies waaruit is gebleken dat een zorgmedewerker bij het
uitdoen van de PBM, besmet is geraakt door aerosolen die zijn gemigreerd vanuit een goed werkende
isolatiekamer. Daarnaast is het maar de vraag hoe lang deze migreerde aerosol standhoudt, aangezien een
druppel van 50 μm binnen drie seconden verdampt bij een luchtvochtigheid van 50% (Dao, 2022).
 
Door het ontbreken van literatuur is er geen richting te geven aan de besluitvorming op basis van
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wetenschappelijk bewijs over de benodigde ACH in de sluis van de isolatiekamer. Gezien in de sluis de
persoonlijke beschermingsmiddelen worden aan- en uitgetrokken en de sluis als laatste barrière kan worden
gezien tussen patiëntenkamer en de gang, is de werkgroep van mening dat de ACH in de sluis minimaal gelijk
moet zijn aan de ACH in de patiëntenkamer.
 
Op basis van bovenstaande overwegingen, is de werkgroep van mening dat er voor de huidige situatie geen
aanpassingen nodig zijn aan de ACH van isolatiekamers. Een ACH van minimaal zes in de patiëntenkamer en
sluis wordt als afdoende beschouwd om transmissie van aerogeen overdraagbare micro-organismen naar
personen die zich zonder PBM begeven op de gang te voorkomen. Bij nieuw- of verbouw kan, in navolging
van internationale richtlijnen, overwogen worden om over te gaan naar twaalf ACH voor isolatiekamers.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Niet van toepassing, omdat de aanbevelingen niet van toepassing zijn op het niveau van de individuele
patiënt.
 
Kosten (middelenbeslag)
De verwachting is dat alle ziekenhuizen reeds beschikken over isolatiekamers met een ACH van minimaal zes
in de patiëntenkamer en in de sluis, gezien het feit dat deze aanbeveling al sinds 2004 geldt. De aanbeveling
voor de huidige situatie zal derhalve geen financiële consequenties hebben. Indien een instelling ervoor kiest
om bij nieuw- of verbouw of nieuwbouw over te gaan naar twaalf ACH voor isolatiekamers, dan zal dit
meerkosten met zich meebrengen.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
Verwacht wordt dat alle ziekenhuizen beschikken over isolatiekamers zoals beschreven in de inleiding, waarbij
het aantal ACH in de patiëntenkamer en de sluis minimaal zes is.
 
Duurzaamheid
Vanuit het oogpunt van duurzaamheid is bewust en doelmatig gebruik van middelen belangrijk. De
werkgroep is van mening dat ACH van zes voor een isolatiekamer behoort tot één van de maatregelen om
transmissie van aerogeen overdraagbare micro-organismen te voorkomen. Een uitbraak hiermee zal, naast
nadelige gevolgen voor medepatiënten en zorgverleners, zorgen voor veel meer gebruik van persoonlijke
beschermingsmiddelen, materialen en personele inzet.
 
Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies
Isolatiekamer
Bij het ontbreken van bewijskracht vanuit de literatuur of een ACH hoger dan zes, is geen richting te geven
aan hoeveel ACH een isolatiekamer behoeft, gebaseerd op wetenschappelijk bewijs. De effectiviteit is niet
alleen afhankelijk van het aantal ACH, maar ook hoe de luchttoevoer en luchtretourroosters zijn gesitueerd
(module Isolatiekamer: positie luchtroosters).
 
Voor isolatiekamers in Nederlandse ziekenhuizen met een ACH van zes is geen casuïstiek beschreven van
aerogene transmissie naar medewerkers die zich op de juiste manier hebben beschermd met PBM. Uiteraard
zal bij een ACH van twaalf de tijd dat een aerosol aanwezig is halveren, maar er ontstaan niet continu
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aerosolen in de ruimte waar de zorgmedewerker beschermd met PBM zich beweegt.
 
Op grond van bovenstaande overwegingen is de werkgroep van mening dat er geen aanpassingen nodig zijn
in de ACH voor isolatiekamers en een ACH van minimaal zes in de patiëntenkamer en in de sluis afdoende is
om transmissie te voorkomen van aerogeen overdraagbare micro-organismen naar personen die zich zonder
PBM op de gang begeven.

Onderbouwing

Achtergrond

Eén van de factoren die het risico op aerogene transmissie vanuit de isolatiekamer naar de gang reduceert, is
het ventilatievoud in de isolatiekamer.
 
Nationaal en internationaal worden verschillende termen gebruikt als het gaat om kamers voor
isolatiepatiënten en ventilatie-eisen. In deze richtlijn worden onderstaande definities gehanteerd:

Een isolatiekamer is een eenpersoons patiëntenkamer met eigen sanitair, voorzien van een sluis en
specifieke luchtbeheersing (ventilatie, drukhiërarchie en positie luchttoevoer- en luchtretourroosters).
Deze kamer is geschikt voor het geïsoleerd verplegen van een patiënt die gekoloniseerd of besmet is
met een micro-organisme die aerogeen wordt overgedragen;
Een eenpersoonskamer is een eenpersoons patiëntenkamer, al dan niet met eigen sanitair, al dan niet
met sluis en zonder additionele luchtbeheersing. Deze kamer is geschikt voor het geïsoleerd verplegen
van een patiënt die gekoloniseerd of besmet is met een micro-organisme die via contact en/ of via
druppels wordt overgedragen.
Het ventilatievoud van een ruimte is het getal dat aangeeft hoeveel keer per uur de ruimte van verse
lucht wordt voorzien; te berekenen als; ingeblazen verse lucht (m /uur)/inhoud van de ruimte (m ) =
(x/uur).

Verse lucht is nodig om de hygiënische luchtkwaliteit (geur, (huid)deeltjes, stof, concentratie uitgeademde
CO  en andere gassen) en klimatologische luchtkwaliteit onder controle te houden en uiteindelijk een gezond
binnenklimaat te realiseren.

Het circulatievoud (ofwel ACH, air changes per hour) van een ruimte is het getal dat aangeeft hoeveel
keer per uur de ruimte van lucht wordt voorzien; te berekenen als: ingeblazen lucht (m /uur)/inhoud van
de ruimte (m ) = (x/uur). De lucht kan bestaan uit verse aangevoerde buitenlucht tezamen met
gerecirculeerde lucht; lucht uit de isolatiekamer die gefilterd wordt en vermengd met verse lucht retour
gaat.

Als er geen gebruik gemaakt wordt van recirculatie, dan is het circulatievoud gelijk aan het ventilatievoud.
 
De werkgroep adviseert geen recirculatie toe te passen, zodat in deze richtlijn het ventilatievoud gelijk is aan
het circulatievoud (ACH): instroom van uitsluitend verse lucht. Motivatie hiervoor is dat recirculatie van lucht
een risico kan vormen door falen van het filtersysteem en daarom continue controle en onderhoud behoeft.
 

3 3

2

3

3

Isolatie

PDF aangemaakt op 18-06-2026 58/75



De werkgroep hanteert de term ACH om vergelijking met internationale literatuur te vereenvoudigen. In
Nederland wordt een ACH van zes keer per uur als afdoende beschouwd om versneld aerosolen af te voeren.
Echter de onderbouwing hiervoor ontbreekt. Internationaal wordt een ACH van twaalf aangehouden. Het
doel van deze module is om na te gaan of aanpassing van de huidige ACH van zes noodzakelijk is om
aerogene transmissie te voorkomen naar personen die zich zonder persoonlijke beschermingsmiddelen (PBM)
op de gang bevinden.
 
De specifieke luchtbeheersing aan een isolatiekamer voor beschermende isolatie of beschermende isolatie in
combinatie met bronisolatie voor aerogene transmissie valt buiten de scope van deze richtlijn. 

Zoeken en selecteren

A systematic review of the literature was performed to answer the following question: What are the minimum
air changes per hour regarding an isolation room to prevent transmission of airborne infectious
microorganisms?

P:Patients: patients in an isolation room with an airborne disease
I: Intervention: frequency of Air changes per hour (ACH) in isolation room
C: Comparison: another frequency of Air changes per hour (ACH) in isolation room
O: Outcome: outbreaks

Relevant outcome measures
The guideline development group considered outbreaks as a critical outcome measure for decision making.
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies. The working group defined the GRADE-standard limit of 25% difference for dichotomous
outcomes (RR < 0.8 or > 1.25), and 10% for continuous outcomes as a minimal clinically (patient) important
difference.
 
Search and select (methods)
The databases Medline (via OVID), Embase (via embase.com), Web of Science, and Cinahl, were searched
with relevant search terms from inception until 14 June 2022. For this guideline, all PICOs for air change rate,
pressure hierarchy, and intake and exhaust vents were taken together in one search. The systematic literature
search resulted in 1162 hits. Studies were selected based on the following criteria: systematic reviews and
randomized controlled trials and comparative observational studies answering the search question. None of
the studies fulfilled the selection criteria, thus no studies were selected for the summary of literature.
 
Results
Not applicable.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 30-11-2023
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Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Isolatiekamer: drukhiërarchie en drukverschil

Uitgangsvraag

Welke drukhiërarchie heeft de voorkeur in isolatiekamers en wat dient het drukverschil te zijn tussen de
verschillende ruimtes, om transmissie van een aerogeen overdraagbaar micro-organisme te voorkomen naar
personen die zich zonder persoonlijke beschermingsmiddelen op de gang bevinden?

Aanbeveling

Een isolatiekamer heeft een drukhiërarchie conform ontwerp 1 (zie figuur 1), waarbij er of sprake is van:

Onderdruk in de patiëntenkamer ten opzichte van de sluis.
Onderdruk in de sluis ten opzichte van de gang.
Onderdruk sanitaire ruimte ten opzichte van de patiëntenkamer.

en waarbij het drukverschil tussen de verschillende ruimten effectief minimaal 5 pascal is.
 
Figuur 1. Schematische weergave van drukhiërarchie in isolatiekamer

De groene pijlen geven de richting van de luchtstroom weer; de blauwe streepjes de negatieve luchtdruk in
verhouding tot andere ruimtes: hoe meer streepjes, hoe meer onderdruk. Het drukverschil tussen de
verschillende ruimten is effectief minimaal 5 pascal.
 
Mocht er in een zorginstelling isolatiekamers zijn met een drukverloop conform ontwerp 2 (zie figuur 2) en
deze zijn niet in te regelen conform het voorgestelde ontwerp in deze richtlijn, dan kan deze gehandhaafd
blijven als de luchtstroom aangetoond naar de gewenste richting loopt. Dit totdat de mogelijkheid zich
aandient om de drukhiërarchie conform ontwerp 1 deze richtlijn aan te passen.
 
Figuur 2. Schematische weergave van ontwerp 2 voor drukhiërarchie in isolatiekamer

Isolatie

PDF aangemaakt op 18-06-2026 61/75

https://richtlijnendatabase.nl/uploaded/images/Figuur1drukhierarchieM4_3.png?u=1cc5GS


De groene pijlen geven de richting van de luchtstroom weer. De blauwe streepjes de negatieve luchtdruk in
verhouding tot andere ruimtes: hoe meer streepjes, hoe meer onderdruk. Het drukverschil tussen de
verschillende ruimten is effectief minimaal 5 pascal.
 

Een isolatiekamer is voorzien van:

Drukhiërarchie die afleesbaar is in de gang, sluis en kamer.
Bewaking van de drukhiërarchie die plaatsvindt via het gebouwbeheersysteem (GBS).
Alarmering die plaatsvindt via het GBS en lokaal interlocksysteem om de drukhiërarchie te
handhaven.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Voor deze module is systematisch gezocht naar wetenschappelijke literatuur om antwoord te geven op de
vraag welke drukhiërarchie de voorkeur heeft in een isolatiekamer en welk drukverschil hierbij is benodigd.
Hierbij zijn geen vergelijkende studies gevonden die voldoen aan de PICO. Door het ontbreken van literatuur
is geen richting te geven aan de besluitvorming op basis van wetenschappelijk bewijs.
 
Internationale richtlijnen m.b.t. drukhiërarchie voor aerogene isolatie
Internationale richtlijnen zijn niet eenduidig over de optimale drukhiërarchie voor een isolatiekamer en over
het drukverschil. In een enkele richtlijn wordt de mogelijkheid beschreven waarbij er zowel een onderdruk
wordt toegepast in isolatiekamer als in de sluis. Alleen in de richtlijn van de CDC (HICPAC, 2019) wordt een
drukhiërarchie beschreven waar de sluis in onderdruk staat en de isolatiekamer neutraal is.
 
Diverse internationale richtlijnen beschrijven geen drukhiërarchie en/of drukverschil in een sluis of geven aan
dat een sluis niet noodzakelijk is zolang het drukverschil van de isolatiekamer t.o.v. de overige ruimten
adequaat is. Er worden drukverschillen beschreven van 2,5 t/m 30 Pa ten opzichte van de gang of
aangrenzende ruimten: zie tabel 3.3.1.
 
Tabel 3.3.1. overzicht van de drukverschillen genoemd in internationale richtlijnen
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Land Organisatie
Drukverschil t.o.v.
aangrenzende ruimte

 

  Kamer Sluis

USA
Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
2003, update 2019

-2,5 Pa
Niet
gespecificeerd

Canada Government of Canada, 2017 -2,5 Pa
Niet
gespecificeerd

Verenigd
Koninkrijk

National Health Service England & National Health
Service Improvement (NHS), 2021

-5 Pa -5 Pa

Australië Victorian Government, 2007 -30 Pa -15 pa

Hong Kong
Department of Health for disease prevention and
control, Centre for Health Protection, 2019

-2.5 Pa
Niet
gespecificeerd

Maleisië Ministry of Health Malaysia, 2017 -5 Pa -2,5 Pa

 
Er zijn diverse studies verricht naar het optimale drukverschil tussen de isolatiekamer en sluis. De studie van
Andalibb (2022), een systematische review over de effectiviteit van de sluis, geeft aan dat er geen eenduidige
conclusie is beschreven over het optimale drukverschil tussen de patiëntkamer en de sluis. Dezelfde conclusie
heeft Huttinen (2011) ook al aangegeven in zijn review over experimentele studies. De studie van Yun-Chun
(2009) geeft de drukverschillen weer in combinatie met het aantal ACH. Ook deze experimentele studie geeft
geen uitsluitsel over wat nu optimaal is. Maar alleen hoe hoger de ACH en hoe hoger het drukverschil des te
minder verspreiding er plaatsvindt naar aanliggende ruimtes
 
Gezien het feit dat de richtlijnen over de luchtdrukken sterk uiteenlopen en, voor zover bekend, geen
besmetting is beschreven die kan worden gerelateerd aan een van de twee ontwerpen die gehanteerd
worden in de huidige situatie (zie aanbevelingen figuur 1 en 2), is de werkgroep van mening dat de huidige
ontwerpen voor het creëren van drukhiërarchie volstaan met een effectief drukverschil van ongeveer 5 Pa
tussen de verschillende ruimten. 5 Pa wordt aangenomen om een flowrichting en dus de gewenste
drukhiërarchie te borgen. Een lager drukverschil kan leiden tot een instabiele situatie. Opgemerkt dient te
worden dat de sanitaire ruimte altijd, ten opzichte van de patiëntenkamer, op onderdruk dient te staan om
vochtige lucht af te voeren.
 
De werkgroep is van mening dat ontwerp 1 (zie aanbeveling figuur 1) een stabiel luchtbeheersingssysteem
oplevert. Mochten er in een zorginstelling isolatiekamers zijn conform ontwerp 2 (zie aanbeveling figuur 2) en
deze zijn niet in te regelen conform het voorgestelde ontwerp 1 in deze richtlijn, dan kan deze situatie
gehandhaafd blijven als de luchtstroom aangetoond naar de gewenste richting loopt. Dit totdat de
mogelijkheid zich aandient om de drukhiërarchie conform ontwerp 1 deze richtlijn aan te passen.
 
Naast het ontwerp van de isolatiekamer is het belangrijk om binnen een instelling helder vast te leggen in
welke ruimte en welke volgorde de medewerker zich voorziet en ontdoet van de benodigde persoonlijke
beschermingsmiddelen.
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Monitoringsysteem
Het is belangrijk dat de luchtdrukken in de isolatiekamer ter plaatse worden gemonitord, om ervoor te zorgen
dat zorgmedewerkers kunnen controleren of ze een isolatiekamer veilig kunnen betreden en verlaten.
Daarom adviseert de werkgroep dat het noodzakelijk is dat de medewerker het drukverschil kan aflezen
tussen de kamer en de sluis zowel in de sluis als in de kamer. Hetzelfde geldt voor het drukverschil tussen de
sluis en de gang. Het strategisch plaatsen van een spiegel kan hiervoor een eenvoudige oplossing zijn.
 
Om de drukhiërarchie te handhaven moet de isolatiekamer zijn voorzien van een interlocksysteem dat bij in-
en uitsluizen ervoor zorgt dat nooit beide deuren tegelijk open kunnen staan. Tenzij in uitzonderlijke situaties
zoals tijdens transport van een bed.
 
De werkgroep adviseert dat de drukhiërarchie wordt bewaakt middels een koppeling met het
gebouwbeheersysteem (GBS). Alarmering vindt plaats via het GBS en lokaal middels een akoestisch of visueel
signaal.
 
Kosten (middelenbeslag)
De verwachting is dat alle ziekenhuizen reeds beschikken over een van de twee aanbevolen ontwerpen voor
drukhiërarchie met luchtdrukverschil van minimaal 5 Pa tussen de verschillende ruimten en een systeem voor
monitoring van de heersende luchtdruk, gezien het feit dat deze aanbeveling al sinds 2004 geldt. De
aanbeveling zal derhalve geen financiële consequenties hebben.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
Verwacht wordt dat alle ziekenhuizen beschikken over isolatiekamers en voldoen aan een van de twee
aanbevolen ontwerpen met een drukverschil van effectief minimaal 5 Pa tussen de verschillende ruimten.
 
Duurzaamheid
Vanuit het oogpunt van duurzaamheid is bewust en doelmatig gebruik van middelen belangrijk. De
werkgroep is van mening dat drukhiërarchie en drukverschillen behoren tot één van de maatregelen om
aerogene transmissie van micro-organismen te voorkomen. Een uitbraak hiermee zal, naast nadelige gevolgen
voor medepatiënten, zorgen voor veel meer gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen, materialen en
personele inzet.
 
Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies
Bij het ontbreken van bewijskracht vanuit de literatuur of een voorkeur bestaat voor onderdruk in de
patiëntenkamer of onderdruk in de sluis en het benodigde drukverschil, is geen richting te geven aan het
ontwerp van en benodigde drukverschillen in isolatiekamers. Op grond van deskundig oordeel is de
werkgroep van mening dat ontwerp 1 (tabel 3.3.1) een stabieler luchtbeheersingssysteem oplevert om
aerogene transmissie via de gang te voorkomen.
 
Een sanitaire ruimte dient altijd, ten opzichte van de patiëntenkamer, op onderdruk te staan om vochtige
lucht af te voeren.
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Naast het ontwerp van de isolatiekamer is het belangrijk om binnen een instelling helder vast te leggen in
welke ruimte en welke volgorde de medewerker zich voorziet en ontdoet van de benodigde persoonlijke
beschermingsmiddelen.

Onderbouwing

Achtergrond

Eén van de factoren die het risico op aerogene transmissie vanuit de isolatiekamer naar de gang reduceert, is
de drukhiërarchie in de isolatiekamer en de drukverschillen tussen de verschillende ruimten. Drukverschillen
worden gegenereerd door de richting en mate van luchtstroom, ingeregeld door inblaascapaciteit en
afzuiging. 
 
Nationaal en internationaal worden verschillende termen gebruikt als het gaat om kamers voor
isolatiepatiënten en ventilatie-eisen. In deze richtlijn worden onderstaande definities gehanteerd.

Een isolatiekamer is een eenpersoons patiëntenkamer met eigen sanitair, voorzien van een sluis en
specifieke luchtbeheersing (ventilatie, drukhiërarchie en positie luchttoevoer- en luchtretourroosters).
Deze kamer is geschikt voor het geïsoleerd verplegen van een patiënt die gekoloniseerd of besmet is
met een micro-organisme dat aerogeen wordt overgedragen.
Een eenpersoonskamer is een eenpersoons patiëntenkamer, al dan niet met eigen sanitair, al dan niet
met sluis en zonder additionele luchtbeheersing. Deze kamer is geschikt voor het geïsoleerd verplegen
van een patiënt die gekoloniseerd of besmet is met een micro-organisme dat via contact en/of via
druppels wordt overgedragen.
Het ventilatievoud van een ruimte is het getal dat aangeeft hoeveel keer per uur de ruimte van verse
lucht wordt voorzien. Te berekenen als ingeblazen verse lucht (m /uur)/inhoud van de ruimte (m ) =
(x/uur).

Verse lucht is nodig om de hygiënische luchtkwaliteit (geur, (huid)deeltjes, stof, concentratie uitgeademde
CO  en andere gassen) en klimatologische luchtkwaliteit onder controle te houden en uiteindelijk een gezond
binnenklimaat te realiseren.

Het circulatievoud (ofwel ACH, air changes per hour) van een ruimte is het getal dat aangeeft hoeveel
keer per uur de ruimte van lucht wordt voorzien; te berekenen als: ingeblazen lucht (m /uur)/inhoud van
de ruimte (m ) = (x/uur). De lucht kan bestaan uit verse aangevoerde buitenlucht tezamen met
gerecirculeerde lucht; lucht uit de isolatiekamer die gefilterd wordt en vermengd met verse lucht retour
gaat.

Als er geen gebruik gemaakt wordt van recirculatie dan is het circulatievoud gelijk aan het ventilatievoud.
 
De werkgroep adviseert geen recirculatie toe te passen, zodat in deze richtlijn het ventilatievoud gelijk is aan
het circulatievoud (ACH): instroom van uitsluitend verse lucht. Motivatie hiervoor is dat recirculatie van lucht
een risico kan vormen door het falen van het filtersysteem en daarom continue controle en onderhoud
behoeft.
 

3 3

2
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In de huidige praktijk worden twee luchtdruksystemen gehanteerd voor bronisolatie van patiënten in
aerogene isolatie:

1. Onderdruk in de isolatiekamer: de luchtstroom gaat van de gang (0) naar de sluis (-) en vervolgens naar
de patiëntenkamer (--). De sanitaire ruimte staat altijd op onderdruk ten opzichte van de
patiëntenkamer om vochtige lucht af te voeren.

2. Onderdruk in de sluis: de luchtstroom gaat van de gang en de patiëntenkamer naar de sluis. De
sanitaire ruimte staat altijd op onderdruk ten opzichte van de patiëntenkamer om vochtige lucht af te
voeren.

Deze twee systemen worden schematisch weergegeven in onderstaande figuren:
 
Figuur 1. Schematische weergave van ontwerp 1 voor drukhiërarchie in isolatiekamer

De groene pijlen geven de richting van de luchtstroom weer. De blauwe streepjes de negatieve luchtdruk in
verhouding tot andere ruimtes: hoe meer streepjes, hoe meer onderdruk.
 
Figuur 2. Schematische weergave van ontwerp 2 voor drukhiërarchie in isolatiekamer

De groene pijlen geven de richting van de luchtstroom weer. De blauwe streepjes de negatieve luchtdruk in
verhouding tot andere ruimtes: hoe meer streepjes, hoe meer onderdruk.
 
Het doel van deze module is om te beschrijven of een van de twee bovengenoemde ontwerpen de voorkeur
heeft en of het gehanteerde drukverschil van effectief 5 pascal tussen de verschillende ruimten voldoende is.
 
De specifieke luchtbeheersing aan een isolatiekamer voor beschermende isolatie of beschermende isolatie in
combinatie met bronisolatie voor aerogene transmissie, valt buiten de scope van deze richtlijn. 
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Zoeken en selecteren

A systematic review of the literature was performed to answer the following question:
Which pressure hierarchy is preferred regarding an isolation room with airlock/anteroom to prevent
transmission of airborne infectious microorganisms?

P: Patients: patients in an isolation room with an airborne disease
I: Intervention: pressure in the airlock/anteroom
C: Comparison: pressure in the isolation room/anteroom
O: Outcome: outbreaks

Relevant outcome measures
The guideline development group considered outbreaks as a critical outcome measure for decision making.
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies. The working group defined the GRADE-standard limit of 25% difference for dichotomous
outcomes (RR < 0.8 or > 1.25), and 10% for continuous outcomes as a minimal clinically (patient) important
difference.
 
Search and select (methods)
The databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com), Web of Science, and Cinahl, were searched
with relevant search terms from inception until 14 June 2022. For this guideline, all PICOs for air change rate,
pressure hierarchy, and intake and exhaust vents were taken together in one search. The detailed search
strategy is depicted under the tab Methods. The systematic literature search resulted in 1162 hits. Studies
were selected based on the following criteria: systematic reviews and randomized controlled trials and
comparative observational studies answering the search question. None of the studies fulfilled the selection
criteria, thus no studies were selected for the summary of literature.
 
Results
Not applicable.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 30-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Isolatiekamer: positie luchtroosters

Uitgangsvraag

Wat dient de positie van het luchttoevoer- en luchtretourrooster in een isolatiekamer te zijn, om transmissie
van aerogeen overdraagbare micro-organismen te voorkomen naar personen die zich zonder persoonlijke
beschermingsmiddelen op de gang bevinden?

Aanbeveling

Zorg bij nieuw- en verbouw ervoor dat het luchttoevoer- en luchtretourrooster zodanig worden
gepositioneerd, dat de luchtstroom de besmette lucht rond de patiënt via de kortste route meevoert naar het
luchtretourrooster.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Voor deze module is systematisch gezocht naar wetenschappelijke literatuur om antwoord te geven op de
vraag wat de positie van de luchttoevoer- en luchtretourroosters in een isolatiekamer dient te zijn om
transmissie van aerogeen overdraagbare micro-organismen te voorkomen. Hierbij zijn geen vergelijkende
studies gevonden die voldoen aan de PICO of een uitspraak doen over de relatie tussen een bepaalde positie
van deze roosters en het ontstaan van uitbraken. Wel zijn er enkele simulatiestudies gevonden die niet aan de
PICO voldoen, maar waarin wel het effect van de positie van het luchttoevoer- en luchtretourrooster op de
luchtstroom werd onderzocht.
 
Memarzadeh (2012) heeft een computational fluid dynamics (CFD) analyse uitgevoerd om het
transportmechanisme en de luchtstroom te onderzoeken. Hierbij is voornamelijk gekeken naar de luchtstroom
als gevolg van de plaatsing van toevoer en afvoer ventilatie en het effect van ACH op een optimale en
suboptimale luchtstroom. De uitkomsten van deze simulatie suggereren dat de dominante factor voor het
beïnvloeden van de transmissie en het beheersen van de contaminanten, de weg is tussen de patiënt en de
luchtretourroosters. De studie beschrijft geen specifieke locatie voor het luchttoevoer- en luchtretourrooster,
maar geeft aan dat voldaan dient te worden aan het generieke principe voor een goed design; hierbij dient
het luchtretourrooster zo dicht mogelijk bij het hoofd van de patiënt worden geplaatst. Er wordt geen
uitspraak gedaan over de locatie van het luchttoevoerrooster.
 
Wang (2019a, 2019b, 2022) heeft eveneens verschillende CFD-analyses uitgevoerd om ventilatie prestaties te
verbeteren en de beste locaties voor luchttoevoer- en luchtretourroosters te bepalen. Resultaten van
verschillende simulaties tonen aan dat de beste prestaties worden behaald als het luchtretourrooster zo dicht
mogelijk bij het hoofd van de patiënt wordt geplaatst. In alle scenario’s is de locatie van het
luchttoevoerrooster in het plafond, of is niet beschreven.
 
Tenslotte heeft Huyen (2022) een CFD-analyse uitgevoerd om ventilatie prestaties te verbeteren en de beste
locaties voor luchttoevoer- en luchtretourroosters te bepalen. In alle scenario’s is de locatie van het
luchttoevoerrooster in het plafond of is niet beschreven. De optimale locatie voor het luchtretourrooster in
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deze situatie was boven het hoofd van de patiënt in de muur achter het bed. Ook hier wordt benadrukt dat
het belangrijk is om het rooster zo dicht mogelijk bij het hoofd van de patiënt te plaatsen.
 
Benoemd moet worden dat bovenstaande studies simulatiestudies betreffen. Er zijn geen vergelijkende
experimentele of epidemiologische studies gevonden met als uitkomstparameter ‘besmetting’. Door het
ontbreken van literatuur is er geen richting te geven aan de besluitvorming op basis van wetenschappelijk
bewijs. In tabel 3.4.1 is een overzicht van de locatie van luchttoevoer- en luchtretourroosters genoemd in de
diverse internationale richtlijnen.
 
Tabel 3.4.1: overzicht van de locatie van luchttoevoer- en luchtretourroosters in internationale richtlijnen

Land Organisatie Luchttoevoer-rooster Luchtretourrooster

USA
Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), 2003, update 2019

Niet gespecificeerd
Op het plafond boven de patiënt of
op de muur direct achter de
hoofdzijde van het bed.

Canada Government of Canada, 2017 Niet gespecificeerd
Laag (bed hoogte of lager) in de
nabijheid van het hoofd het bed.

Verenigd
Koninkrijk

National Health Service England &
National Health Service Improvement
(NHS), 2021

In het plafond boven
het voeteneind van het
bed

Laag (bed hoogte of lager) in de
nabijheid van het hoofd het bed.

Australië Victorian Government, 2007 Niet gespecificeerd
Laag (+/- 150 mm) in de nabijheid
van het hoofd het bed.

Hong
Kong

Department of Health for disease
prevention and control, Centre for
Health Protection, 2019

Niet gespecificeerd Niet gespecificeerd

Maleisië Ministry of Health Malaysia, 2017
Schuin tegen over het
bed hoofdeinde aan
het voeteinde

In de muur boven het bed
hoofdeinde
 

 
Positie van het luchttoevoer- en luchtretourrooster
Door de COVID-19 pandemie is een toename van studies te zien ten aanzien van optimalisatie van de
luchtbeheersing in de patiëntkamer waar isolatie plaatsvindt. Uit deze onderzoeken is gebleken dat de wijze
waarop de luchttoevoer- en luchtretourroosters zijn gepositioneerd mogelijk niet optimaal is (Cho, 2019; Dao,
2022). Hierdoor duurt het langer voordat de besmette lucht is afgevoerd. Door de roosters optimaal te
positioneren ontstaat er een betere luchtstroom, waardoor de besmette lucht sneller wordt afgevoerd en het
risico op verspreiding van het micro-organisme kan worden verminderd.
 
Uit studies (Dao, 2022; Wang, 2021) is gebleken dat de beste positie voor het luchtretourrooster zich bevindt
in de muur boven het hoofdeinde van het bed. Dit reduceert de mate van verspreiding in de kamer van
besmettelijke deeltjes in een aerosol, zoals bijv. ontstaan tijdens niezen wanneer hoesthygiëne niet mogelijk
is. De beste positie voor de luchttoevoerroosters is in het plafond, net voorbij het voeteinde van het bed.
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Heel vaak is het niet mogelijk om het luchtretourrooster in de muur te plaatsen, omdat deze niet diep
genoeg is of vanwege andere beperkende bouw gerelateerde factoren. Het alternatief is om het
luchtretourrooster in het plafond te plaatsen, boven het hoofdeinde van het bed. De luchttoevoerroosters
dienen in het plafond te worden geplaatst net voorbij het voeteinde van het bed, zodat de luchtstroom de
gecontamineerde lucht via de kortste weg naar het retourrooster laat stromen.
 
Naast positionering van luchttoevoer- en luchtretourroosters dragen air changes per hour (ACH) (module
Isolatiekamer: ventilatie) en de drukhiërarchie (module Isolatiekamer: drukhiërarchie en drukverschil) in een
isolatiekamer bij aan het reduceren van het risico op aerogene transmissie, evenals het dragen van
persoonlijke beschermingsmiddelen door zorgmedewerkers. De positionering van luchttoevoer- en
luchtretourroosters is mogelijk niet in alle ziekenhuizen optimaal. Echter de werkgroep is van mening dat de
risicoreductie die bereikt wordt met het aanpassen van de positionering van het roosters in de huidige
isolatiekamers, zonder dat er sprake is van verbouw, niet gerechtvaardigd is. Wanneer isolatiekamers
verbouwd worden waarbij luchtkanalen verplaatst kunnen worden of wanneer er nieuwe isolatiekamers
worden gebouwd, dan adviseert de werkgroep om te kiezen voor een positionering van de roosters waarbij
de luchtstroom de besmette lucht rond de patiënt via de kortste route mee voert naar het luchtretourrooster.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Waarden en voorkeuren van patiënten (en evt. verzorgers) zijn niet van toepassing bij de positionering van de
luchttoevoer- en luchtretourroosters in een isolatiekamer.
 
Kosten (middelenbeslag)
De huidige isolatiekamers zijn voorzien van luchtbeheersing middels mechanische ventilatie. Naast
positionering van luchttoevoer- en luchtretourroosters dragen air changes per hour (ACH) en de
drukhiërarchie in een isolatiekamer bij aan een reductie van het risico op aerogene transmissie, evenals het
dragen van persoonlijke beschermingsmiddelen door zorgmedewerkers. De positionering van luchttoevoer-
en luchtretourroosters is mogelijk niet in alle ziekenhuizen optimaal. De roosters zijn aangesloten op
luchtkanalen die in de huidige situatie niet zondermeer in alle situaties eenvoudig en zonder al te veel kosten
verplaatst kunnen worden. Gezien het pakket van de huidige maatregelen die toegepast worden bij een
patiënt in aerogene isolatie, wegen de kosten van noodzakelijke verbouwingen voor een optimale positie van
de roosters niet op tegen de risicoreductie die hiermee bewerkstelligd wordt.
 
Indien bij verbouw van isolatiekamers de luchtkanalen worden verplaatst of er nieuwe isolatiekamers worden
gebouwd, dan wordt aanbevolen om te kiezen voor een optimale positionering van de luchttoevoer- en
luchtretourroosters.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
Gezien het pakket van de huidige maatregelen die toegepast worden bij een patiënt in aerogene isolatie, is
het niet aanvaardbaar en haalbaar om de luchtkanalen en roosters in de huidige isolatiekamers, zonder dat er
sprake is van verbouw, dusdanig te verplaatsen dat een optimale luchtstroom wordt verkregen.
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Indien bij verbouw van isolatiekamers de luchtkanalen worden verplaatst of er nieuwe isolatiekamers worden
gebouwd, dan wordt aanbevolen om te kiezen voor een optimale positionering van de luchttoevoer- en
luchtretourroosters. Op dergelijke momenten zal dit een aanvaardbare en haalbare interventie zijn.
 
Duurzaamheid en hergebruik
Vanuit het oogpunt van duurzaamheid is bewust en doelmatig gebruik van middelen belangrijk. Kanalen en
roosters zijn geschikt voor hergebruik mits ze nog intact zijn of zijn recyclebaar.
 
Rationale
Bij het ontbreken van bewijskracht vanuit de literatuur is geen richting te geven aan de positionering van de
luchttoevoer- en luchtretourroosters in een isolatiekamer. Echter het creëren van een luchtstroom die
besmette lucht rond de patiënt via de kortste route meevoert naar het luchtretourrooster, zal ertoe bijdragen
dat besmette lucht sneller wordt afgevoerd en het risico op verspreiding van het micro-organisme mogelijk
verder kan worden gereduceerd.
 
Gezien het pakket van de huidige maatregelen die toegepast worden bij een patiënt in aerogene isolatie, is
de werkgroep van mening dat de risicoreductie die bereikt zal worden met het aanpassen van de
positionering van het roosters in de huidige isolatiekamers, zonder dat er sprake is van verbouw, uit oogpunt
van kosten, aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie niet gerechtvaardigd is. Wanneer
isolatiekamers verbouwd worden waarbij luchtkanalen verplaatst worden of wanneer er nieuwe isolatiekamers
worden gebouwd, dan adviseert de werkgroep om te kiezen voor een positionering van de roosters waarbij
de luchtstroom de besmette lucht rond de patiënt via de kortste route mee voert naar het luchtretourrooster.

Onderbouwing

Achtergrond

Een van de factoren die het risico op aerogene transmissie vanuit de isolatiekamer naar de gang reduceert, is
de positie van de luchtroosters die van invloed is op de luchtstroom binnen de patiëntenkamer van de
isolatiekamer.
 
Nationaal en internationaal worden verschillende termen gebruikt als het gaat om kamers voor
isolatiepatiënten en ventilatie-eisen. In deze richtlijn worden onderstaande definities gehanteerd.

Een isolatiekamer is een eenpersoons patiëntenkamer met eigen sanitair, voorzien van een sluis en
specifieke luchtbeheersing (ventilatie, drukhiërarchie en positie luchttoevoer- en luchtretourroosters).
Deze kamer is geschikt voor het geïsoleerd verplegen van een patiënt die gekoloniseerd of besmet is
met een micro-organisme die aerogeen wordt overgedragen.
Een eenpersoonskamer is een eenpersoons patiëntenkamer, al dan niet met eigen sanitair, al dan niet
met sluis en zonder additionele luchtbeheersing. Deze kamer is geschikt voor het geïsoleerd verplegen
van een patiënt die gekoloniseerd of besmet is met een micro-organisme dat via contact en/ of via
druppels wordt overgedragen.
Het ventilatievoud van een ruimte is het getal dat aangeeft hoeveel keer per uur de ruimte van verse
lucht wordt voorzien; te berekenen als; ingeblazen verse lucht (m /uur)/inhoud van de ruimte (m ) =3 3
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(x/uur).

Verse lucht is nodig om de hygiënische luchtkwaliteit (geur, (huid)deeltjes, stof, concentratie uitgeademde
CO en andere gassen) en klimatologische luchtkwaliteit onder controle te houden en uiteindelijk een gezond
binnenklimaat te realiseren.

Het circulatievoud (ofwel ACH, air changes per hour) van een ruimte is het getal dat aangeeft hoeveel
keer per uur de ruimte van lucht wordt voorzien. Te berekenen als: ingeblazen lucht (m /uur)/inhoud
van de ruimte (m ) = (x/uur). De lucht kan bestaan uit verse aangevoerde buitenlucht tezamen met
gerecirculeerde lucht; lucht uit de isolatiekamer die gefilterd wordt en vermengd met verse lucht retour
gaat.

Als er geen gebruik gemaakt wordt van recirculatie dan is het circulatievoud gelijk aan het ventilatievoud.
 
De werkgroep adviseert geen recirculatie toe te passen zodat in deze richtlijn het ventilatievoud gelijk is aan
het circulatievoud (ACH): instroom van uitsluitend verse lucht. Motivatie hiervoor is dat recirculatie van lucht
een risico kan vormen door filtersysteem falen en daarom continue controle en onderhoud behoeft.
 
De werkgroep hanteert de term ACH om vergelijking met internationale literatuur te vereenvoudigen.
 
Bij een lagere ACH blijven besmettelijke aerosolen langer in de ruimte aanwezig Hierdoor ontstaat er een
verhoogd risico op besmetting, dat sterk wordt verlaagd doordat zorgmedewerkers zich voorzien van de
benodigde persoonlijke beschermingsmiddelen in de sluis voordat zij de patiëntenkamer binnengaan. Door
de luchtstroom te optimaliseren kan de aanwezigheid van besmettelijke aerosolen terug worden gebracht.
Hierdoor wordt het risico op aerogene verspreiding en besmetting beperkt en in combinatie met het dragen
van persoonlijke beschermingsmiddelen (PBM) tot nihil teruggebracht.
 
Het doel van deze module is om te beschrijven wat de beste positionering is van het luchttoevoer- en
luchtretourrooster.
 
De specifieke luchtbeheersing van een isolatiekamer voor beschermende isolatie of beschermende isolatie in
combinatie met bronisolatie voor aerogene transmissie, valt buiten de scope van deze richtlijn. 

Zoeken en selecteren

A systematic review of the literature was performed to answer the following question:
Where should inlet and exhaust grilles be positioned in an isolation room to prevent transmission of airborne
infectious microorganisms?

P: Patients: patients in an isolation room with an airborne disease
I: Intervention: positions of the air intake grilles and the air extraction grilles
C: Comparison: other positions of the air intake grilles and the air extraction grilles
O: Outcome: outbreaks

Relevant outcome measures

2 

3

3
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The guideline development group considered outbreaks as a critical outcome measure for decision making.
 
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies. The working group defined the GRADE-standard limit of 25% difference for dichotomous
outcomes (RR < 0.8 or > 1.25), and 10% for continuous outcomes as a minimal clinically (patient) important
difference.
 
Search and select (methods)
The databases Medline (via OVID), Embase (via Embase.com), Web of Science, and Cinahl, were searched
with relevant search terms from inception until 14 June 2022. For this guideline, all PICOs for air change rate,
pressure hierarchy, and intake and exhaust vents were taken together in one search. The detailed search
strategy is available upon reasonable request via info@sri-richtlijnen.nl. The systematic literature search
resulted in 1162 hits. Studies were selected based on the following criteria: systematic reviews and
randomized controlled trials and comparative observational studies answering the search question. None of
the studies fulfilled the selection criteria, thus no studies were selected for the summary of literature.
 
Results
Not applicable.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 30-11-2023

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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