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Uberwachung

Pflegerische Massnahmen zur Pravention Ventilator-
assoziierter Pneumonien (VAP)

1. Ziel

Ziel dieser Arbeitsanweisung ist eine Standardisierung eines multimodalen Konzeptes fiir das
USZ zur Pravention Ventilator- assoziierter Pneumonien unter Beriicksichtigung der
wissenschaftlichen Evidenz und der praktischen Umsetzbarkeit. Sie beinhaltet pflegerische
Interventionen, welche an dieser Stelle detailliert vorgestellt werden. Medizinische
Interventionen werden am Ende genannt. Grundlage dazu ist das Positionspapier
Massnahmen zur Pravention Ventilator-assoziierter Pneumonien (VAP) — Guidelines fur das
USZ 2011, das von einer interdisziplindren Arbeitsgruppe erstellt wurde und 2011 von der
Spitalleitung verabschiedet wurde.

2. Hintergrund

= Ventilator-assoziierte Pneumonien (VAP) sind die zweithaufigsten nosokomialen
Infektionen. Sie treten bei 9% bis 25% aller IPS-Patienten auf. 1-3

= Jeder Beatmungstag erhéht das VAP-Risiko fir den Patienten um 1% bis 3%. 4

= VAP verldangern den IPS-Aufenthalt um bis zu 22 Tage und den Spital-Aufenthalt um
bis zu 25 Tage. ®

= Die mit VAP direkt in Verbindung zu bringende Mortalitat wurde mit 27.1% ermittelt.

= VAP sind mit hohen zusatzlichen Kosten verbunden. 3

3. Geltungsbereich

Alle Pflegenden der Intensivstationen des Medizinbereichs AlO.

Die praktische Umsetzung dieser Massnahmen liegt in der Verantwortung der Leitenden Arzte,
der Abteilungsleitung und der Pflegeexperten der Intensivstationen.

4. VAP-Bundle des USZ in der Ubersicht

e Handedesinfektion

e NIV-Beatmung

¢ Weaningkonzept und Sedationsprotokolle

e Wechsel der Beatmungskreislaufe und Filter
e Geschlossenes Absaugsystem

e Oberkoérperhochlagerung 30°

¢ Mundpflege mit Chlorhexidin

¢ (Re-)Evaluation Stressulcusprophylaxe

e Kontinuierliche subglottische Absaugung
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5. Pflegerische Massnahmen zur Reduktion von VAP
5.1 Hygienische Handedesinfektion”

Indikationen zur hygienischen Handedesinfektion:

1. Vor Patientenkontakt

Vor sterilen Verrichtungen

Nach direktem Kontakt mit Blut und/oder anderen Kdrperflussigkeiten
Nach Patientenkontakt

Nach Kontakt mit der Umgebung des Patienten

a bk wnN

Siehe auch Arbeitsanweisung Hygiene:
Chirurgische Handedesinfektion —Hygieneordner

5.2 Standardisierter Wechsel der Beatmungskreislaufe und Filter

Unterscheidung in Kurz- und Langzeitbeatmete (< oder > 24h)

a) Kurzzeitbeatmung: Filter (derzeit: Drager Safe Star®55) obligatorisch! Wechsel
nach jedem Patienten bzw. 24h, Wechsel Beatmungsschlauche nach jedem 5. Pat
oder innerhalb von 28 Tagen

b) Langzeitbeatmung: Schlauchsystem alle 28 Tage, endexspiratorischer Filter
(Bestandteil des Fisher& Paykel Beatmungsets) alle 24h bzw. friher bei Bedarf.

Link: Beatmungszubehdr auf den Intensivstationen: Wechselintervalle

5.3 Verwendung geschlossener endotrachealer Absaugsysteme

Standardisierter Einsatz auf den Intensivstationen des USZ entsprechend der
Arbeitsanweisung und Wechsel alle 72h.
Absaugen bei intubierten oder tracheotomierten Patienten auf der Intensivstation

5.4 Dekontamination mit Curasept® ADS Mundspillésung 0.2% (Chlorhexidine 0.2%)
oder Plack-Out (Chlorhexidine 0.2%) 26-28

= Bei allen beatmeten Patienten/ Patientinnen wird 2x taglich eine Dekontamination des
Mund- und Rachenraumes mit ca. 10ml Curasept® unverdinnt fiir 30 Sekunden
Einwirkzeit durchgefihrt. Anstelle von Curasept® kann zur Dekontamination Plack-
Out-Gel im Mund- und Rachenraum aufgetragen werden.

Vorgehen:

= Variante 1. Nach der Mundpflege, Zahnpasta gut mit Wasser entfernen (Interaktion
Chlorhexidine und Zahnpasta) und anschliessend Mund- und Rachenraum mit
Curaspet® ausspulen oder Plack-Out-Gel® auftragen.

= Variante 2: eine Stunde nach der Mundpflege Mund- und Rachenraum mit Curaspet®
ausspullen oder Plack-Out-Gel® auftragen.

Nebenwirkungen:

= Braunverfarbung Zédhne und Zunge (reversibel)

= Gelegentlich Stérungen der Geschmacksempfindung oder Taubheitsgefuhl der Zunge

Kontraindikationen:

= Bekannte Hypersensitivitat auf Chlorhexidin 0,2%

Aus hygienischen Grinden, wird bei allen beatmeten Patienten eine Einweg-Zahnburste
verwendet. Siehe Arbeitsanweisung:
Mundpflege bei Patientinnen und Patienten auf der Intensivstation

20180613 _AA_VAP_Bundle_1.docx Seite 2 von 8


http://intranet.usz.ch/Documents/Chirurgische%20H%C3%A4ndedesinfektion%20%20Hygieneordner_1000082966.pdf
http://intranet.usz.ch/Documents/Beatmungszubeh%C3%B6r%20Wechselintervalle%20%20Interdisziplin%C3%A4r_1000062361.pdf
http://intranet.usz.ch/Documents/Absaugen%20bei%20intubierten%20oder%20tracheotomierten%20beatmeten%20PatientenPatientinnen%20Intensivstation%20Interdisziplin%C3%A4_1000087363.pdf
http://intranet.usz.ch/Documents/Mundpflege%20bei%20Patientinnen%20und%20Patienten%20auf%20der%20Intensivstation%20%20Interdisziplin%C3%A4r_1000084373.pdf

5.5 Kontinuierliche subglottische Absaugsystemel41°
Indikation

= Beiallen intubierten Patienten welche voraussichtlich > 24h beatmet werden.
Kontraindikationen: kurze invasive Beatmungszeit (<24h)2° und Palliative Care
Situation

= Der Tubus Mallinckrodt™ TaperGuard Evacoder die Trachealkaniilen Shiley Seal
Guard Evac™ sind fiir die subglottische Absaugung ausgeriistet.

= Die Trachealkaniile Shiley Seal Guard Evac™ kann bei Bedarf (viel Sekret etc.) auch
bei nicht-beatmeten Patienten weiterhin an das subglottische Absaugsystem
angeschlossen werden.

Wichtig: Nur intermittierenden Sog verwenden

Manometer
Einstellung:
Inter. und
max. 100

mmHg

EVAC Lumen

Filter
(Wechsel mit
jedem
Einwegreservoir)

Verbindungsschlauch
(Wechsel alle72h und
nach Transport)

Einwegreservoir
(Wechsel nach
jedem Patienten
und nach Bedarf)
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Ersteinstellung

J | o Betriebsschalter
o 4 auf I (CONT) e

stellen.

Schlauch abklemmen

Zum Einstellen
der Sogstarke
Knopf driicken

Sogstarke einstellen max.
100 mm Hg in
intermittierendem (INTER)

und drehen Modus.
Betriebsschalter Lage von Tubus und
auf 0 (OFF) Cuffdruck prifen
stellen

Patientenvorbereitung
‘ Schlauchsystem
~ am EVAC-Lumen

|
= - anschliessen
., P

Betriebsschalter auf 1010
(INTER) stellen max auf
100 mmHg

./

_—

o Sog durch Stellen des Betriebsschalters

/J,a auf 0 (OFF) beenden.

Bei Betriebsende oder Transport mit
rotem Verschlussstopfen verschliessen
A
Gebrauchsanleitung / Reinigung

Bei verstopftem - '—(_'{M | Einwegreservoir nach

| EVAC-Lumen: \> jedem Patienten oder bei
~ vorsichtig mit einer x erreichter Fullung
- © o oml Spritze ‘ wechseln inkl.

‘/!‘ aspirieren. ﬁ woh Hydrophoben Filter

Wenn keine
Aspiration mdglich
vorsichtig mit 2ml
Luft ansptlen. Nicht
mit Wasser spulen

Uberlauf vermeiden,
Behalter rechtzeitig
(Flussigkeitsstand
bei letzter Rille)
wechseln

= Der Verbindungsschlauch, wird alle 72h durch die Pflege gewechselt.
= EVAC-Gerat nach jedem Patienteneinsatz mit Kohrsolin FF 0.5% reinigen
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Antrittskontrolle und Uberwachung
= Sogstarke und System Uberprifen
= Durchgangigkeit des Systems. Bei Verstopfung vorsichtig zuerst mit einer Spritze
aspirieren, wenn weiterhin nicht durchgéngig, mit wenig Luft anspulen.
= Fordert das System?
Transport und Mobilisation

= Bei Transport und ggf. Mobilisation die gelbe Konnektionsstelle des EVAC-Lumens mit
einem roten Stopsel verschliessen.
= Verbindungsschlauch mit einem sterilen Handschuh abdecken.
= Nach Transport: gelbe Konnektionsstelle an Verbindungsschlauch anschliessen.
Spezielles
Vorgehen bei Uberméssiger Larmemission durch EVAC Pumpe
Intermittierende Absaugung wird gestoppt.
= Schriftliche Dokumentation im KISIM als Pflegeintervention.
= Kontinuierliche Absaugung wird vor der Cuffdruck Kontrolle, vor der Mundpflege und
bei der Antrittskontrolle fiir mindestens 15 Minuten eingeschaltet
= Kontinuierliche Absaugung wird mindestens 4 stundlich fur 15 Minuten
eingeschaltet.
= Cave: Bei kontinuierlicher Absaugung darf die Sogstarke maximal 20mmHg
betragen!

5.6 Oberkérperhochlagerung?®

bei allen invasiv beatmeten Patienten

= mindestens 30° Oberkérperhochlagerung in Riickenlage

= mindestens 15° Oberkdrperhochlagerung in Seitenlage.

= Dokumentation und Kontrolle bei und mit der Antrittskontrolle

= Ausnahmen bei Kontraindikation fir Oberkdrperhochlagerung oder auf schriftliche
Verordnung durch den verantwortlichen Intensivmediziner

Kontraindikationen fir Oberkdrperhochlagerung:

= Kreislaufinstabilitat

» Instabile Becken- oder Wirbelsdulenverletzung

» Bei Schadel-Hirn-Trauma und anderen neurointensivmedizinischen Krankheitsbildern
adaptiert nach CPP (cerebralem Perfusionsdruck).

6 Weitere medizinische und pflegerische Massnahmen

6.1 Nicht-invasive Beatmung (NIV)310

Wenn mdglich: primér nichtinvasive Beatmung.

Bei invasiver Beatmung soll, wenn mdglich der orotracheale Intubationsweg vorgezogen
werden. Fir die nasotracheale Intubation gibt es definierte Indikationskriterien
(Notwendigkeit fir wach fiberoptische Intubation resp ORL Eingriffe).

Wenn mdglich soll eine prolongierte nasotracheale Tubuslage (>48h) wegen der Gefahr der
Entstehung einer nosokomialen Sinusitis vermieden werden 11,

NIV = Nicht invasive Ventilation interdisziplinar:
NIV-interdisziplinar

6.2 Weaningkonzepte und Sedationsprotokolle213

Sedationsstopp:

* Bei jedem beatmeten Patienten (intubiert oder tracheotomiert) soll - wenn nicht klare
Ausschlusskriterien bestehen - ein taglicher Sedationsstopp automatisch
durchgefiuihrt werden.
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http://intranet.usz.ch/Documents/NIV%20%3D%20NichtInvasive%20Ventilation%20Intensivstation%20Interdisziplin%C3%A4r_1000008232.pdf

= Ausnahmen fir taglichen Sedationsstopp, mussen klar deklariert und durch den
Intensivmediziner verordnet werden. Kontraindikationen sind beispielsweise:
o Schédelhirntrauma (SHT) und andere neurointensivmedizinische Krankheitsbilder
mit drohendem ICP-Anstieg und Ischamie

ECMO

Rotorest

O O O O O O

Schwerster Schock

relaxierte Patienten
speziell gelagerte Patienten (Bsp.: Verbrennungspatient nach plastischer Deckung,
instabile Frakturen etc.).

Therapeutische Hypothermie (Coolgard)

Umsetzung Weaningkonzept oder Weaningprotokoll

Gemass Verordnung des verantwortlichen Intensivmediziner:
= Weaningkonzept oder Weaningprotokolle bei Langzeitbeatmung (>24h).

Arbeitsanweisungen/ SOP Analgo-Sedationskonzept:
[0 SOP Sedationskonzept CIM

e SOP: Analgo-Sedationskonzept F-Hor:

[J SOP Analgo- Sedationskonzept Innere Medizin:

Beatmungskonzept:

6.3 Uberprufung der Indikation der Stressulkusprophylaxe 2°

Der verantwortliche Intensivmediziner Gberprift taglich, ob die Indikation der
Stressulkusprophylaxe besteht oder gegebenenfalls gestoppt werden kann.
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http://intranet.usz.ch/Documents/SOP%20AnalgoSedationskonzept%20Chirurgische%20Intensivmedizin_1000020354.pdf
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Achtung: SOPs haben Informationscharakter.

Sie kdnnen sich andern und unsere SOPs sind auf das USZ ausgelegt. Deren Anwendung liegt in
der Verantwortung der jeweiligen Institution.

Das USZ lehnt jede Haftung, soweit gesetzlich zulassig, ab.

Paola Massarotto, MScN

Leiterin Projekte und Prozesse, fachfihrende Pflegeexpertin
Institut fiir Intensivmedizin, USZ

paola.massarotto@usz.ch
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