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ABREVIERI FOLOSITE IN DOCUMENT

ARDS Sindromul de detresa respiratorie acuta, (engl. ARDS — Acute Respiratory
Distress Syndrome)

ATI Anestezie Terapie Intensiva

BPOC Bronhopneumopatia obstructiva cronica

DZ Diabet zaharat

ICC Insuficienta cardiaca cronica

FiO2 Fractia inspirata de oxigen, (engl. FiO> - Fraction of inspired oxygen)

GCS Scorul Glasgow, (engl. GCS — Glasgow Coma Scale)

HAP Pneumonia dobindita in spital, (engl. HAP - Hospital Aquired Pneumonia)

HCAP Pneumonia asociata ingrijirilor medicale specializate, (engl. HCAP -
Healthcare-Associated Pneumonia)

HIV/SIDA | Virusul Imunodeficientei Umane/Sindromul Imunodeficientei Dobandite,
(engl. HIV - Human Immunodeficiency Virus, fr. SIDA - Syndrome d'Immuno-
Deficience Acquis)

HME Filtrul de umidificare si incélzire a aerului, (engl. HME — Heat Moisture
Exchanger)

LPA Leziune pulmonara acutd, (engl.ALI — Acute Lung Injury)

Ipf Cimp vizual putere mica (engl. Lpf - low power field (x100))

MDI Port aditional pentru administrarea medicamentelor inhalatorii, (engl. MDI -
Metered Dose Inhaler)

MODS Sisndromul de Disfunctie Multipla de Organe, (engl. MODS — Multiple Organ
Dysfunction Syndrome)

MRSA Staphylococcus aureus rezistent la meticilina, (engl. MRSA - Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus)

PCV Ventilatie controlata de presiune, (engl. PCV - Pressure control ventilation)

PEEP Presiune pozitiva la sfirsit de expir, (engl.PEEP - Positive end expiratory
pressure)

PN Pneumonie nozocomiala

PSV Ventilatie cu suport de presiune, (engl. PSV - Pressure support ventilation)

RBPC Recomandarile de buna practica clinica

SpO; Saturatia singelui cu oxigen, (engl. SpO, — Saturation of peripheral oxygen)

TBC Tuberculoza

UTI Unitatea de Terapie Intensiva

VAP- Pneumonia asociata cu ventilarea mecanica a pulmonilor, (engl. VAP —

pneumonia | Ventilator-Associated Pneumonia)

VCV Ventilatie controlata de volum, (engl. VCV - Volume controlled ventilation)

VSV Ventilatie cu suport de volum, (engl. VSV - Volume support ventilation)

VPA Ventilatie pulmonara artificiala




PREFATA

Pneumonia asociata cu ventilarea mecanica a pulmonilor (VAP-pneumonia) are cea mai
mare prevalenta dintre infectiile nozocomiale la pacientii care beneficiaza de ventilatie pulmonara
artificiala mai mult de 48 de ore in Unitatile de Terapie Intensiva (UTI). Mortalitatea produsa de
aceasta patologie ajunge pina la 50%. Probabilitatea de a face o pneumonie nozocomiala la pacientii
intubati si ventilati artificial (VPA) este foarte inalta si variaza de la 1% la 3% pentru fiecare zi de
VPA. Astfel, aproximativ 30-70% dintre pacientii ventilati pulmonar artificial mai mult de 48 de ore
vor face o pneumonie nozocomiala, care genereaza un risc de deces de 2-10 ori mai mare.

Tinand cont de faptul, cd pneumonia asociatd cu ventilarea mecanicad a pulmonilor este 0
maladie soldata cu mortalitate Tnalta, durate de spitalizare crescute de 2-10 ori si costuri de tratament
foarte nalte, strategiile preventive sunt imperative si prioritare, cu atdt mai mult ca au dovedit o
eficientd remarcabila in reducerea prevalentei acestui flagel.

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialisti ai catedrelor Anesteziologie-Reanimatologie
,»Valeriu Ghereg”, Anesteziologie-Reanimatologie nr.2 si Urgente Medicale a Universitatii de Stat
de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si din cei ai Centrului National Stiintifico-Practic
de Medicina Urgenta.

Protocolul dat a fost elaborat in conformitate cu prevederile ,,Ghidului de supraveghere si
control in infectiile nosocomiale” (editia II, Chisindu 2009) si Ghidurile internationale actuale
privind prevenirea pneumoniei asociatd cu ventilarea mecanicd a pulmonilor §i va servi drept baza
pentru elaborarea protocoalelor clinice instituionale. La recomandarea MS pentru monitorizarea
protocoalelor institutionale, pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in
protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Pneumonie asociatii cu ventilarea pulmonari artificiali (Y95).

In formularea diagnosticului se mentioneaza:

a) faptul asocierii pneumoniei cu ventilarea mecanica a pulmonilor cu o durata cel putin 48 de ore;
b) forma pneumoniei (cu debut precoce sau cu debut tardiv);

c) localizarea pneumoniei;

d) evolutia pneumoniei (usoara, trenanta, severa);

e) complicatiile produse de pneumonie;

f) etiologia.

Exemplu de diagnostic clinic:

Pneumonie asociata cu ventilarea pulmonara artificiala, cu debut tardiv (ziva a 6-ea de VPA), pe
dreapta, lobul inferior, cu evolutie severa, complicata cu soc septic, cauzata de Pseudomonas
Aeruginosa si Acinetobacter, multirezistente la antibiotice.

A.2. Codul bolii (CIM 10): Y95 (afectiuni nosocomiale)
A.3. Utilizatorii
Specialitdfile implicate:
= Anesteziologie si reanimatologie
» Maladii infectioase si tropicale
* Medicind interna
* Pediatrie
= Sanatate publica
= Pulmonologie
Utilizatori:
» Unitatile de terapie intensiva (medicii-specialisti anesteziologi-reanimatologi, asistentele
medicale, pulmonologi, chirurgi, endoscopisti, infectionisti, internisti, pediatri, epidemiologi).
Populafia finta:
Pacientii adulti si pediatrici, internati in unitatile de terapie intensiva si care beneficiaza de ventilatie
pulmonara artificiald cu o duratd mai mare de 48 de ore.
Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.



A.4. Scopurile protocolului

1.
2.

3.

5.

6.

Reducerea morbiditatii si mortalitatii prin VAP la pacientii cu ventilarea mecanica.

Identificarea precoce, in timp util, a factorilor de risc pentru pneumonia asociatd cu ventilarea
pulmonar3 artificiala si luarea masurilor preventive corespunzatoare.

Standardizarea practicilor clinice, manoperelor si masurilor organizatorice, indreptate spre
prevenirea transmiterii §i scaderea riscului infectarii circuitelor respiratorii ale ventilatoarelor,
precum si a cailor aeriene inferioare ale pacientilor.

Asigurarea recomandarilor bazate pe dovezi pentru prevenirea si controlul infectiei in efortul de a
imbunatati rezultatele/prognosticul prin reducerea riscului de infectare si transmitere a infectiilor
dobindite in spital.

Profilaxia infectiilor nozocomiale respiratorii in unitatile de terapie intensiva.

Optimizarea notificarii si anchetarii epidemiologice a cazurilor de VAP.

A.5 Data elaborarii protocolului: octombrie 2013

A.6. Data revizuirii urmatoare: octombrie 2015

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au

participat la elaborarea protocolului

dr. in med., conf. univ., sef catedra Anesteziologie si Reanimatologie

sandru Serghei ,,Valeriu Ghereg”, USMF | Nicolae Testemitanu”

dr. hab. in.med., prof. unv., sef catedra Urgente Medicale, USMF

Ciobanu Gheorghe ,.Nicolae Testemitanu”

dr. hab. in.med., prof. unv., sef catedra Anesteziologie-Reanimatologie

Cojocaru Victor Nr. 2, USMF , Nicolae Testemitanu”

dr. in med., conf. univ., catedra Anesteziologie si Reanimatologie

Baltaga Ruslan ,,Valeriu Ghereg”, USMF , Nicolae Testemitanu”

dr. in med., conf. univ., catedra Anesteziologie si Reanimatologie

Tazlavan Tatiana ,,Valeriu Ghereg”, USMF , Nicolae Testemitanu”

dr. in med., asist. univ., catedra Anesteziologie si Reanimatologie

Flimadeala Svetiana ,,Valeriu Ghereg”, USMF  Nicolae Testemitanu”

sef sectie Reanimare, Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina

Clim Alexandru Urgenta

Cobiletchi Sergiu sef sectie ATI, Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila — semnatura
Catedra Anesteziologie si Reanimatologie ,,Valeriu -
Ghereg”, USMF , Nicolae Testemitanu” /
Seminarului stiintific de profil ,,Anesteziologie si dﬁﬁ
reanimatologie (14.00.37) si urologie (14.00.40)” Y

Agentia medicamentului e

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate

Centrul National de Sanatate Publica 7/ %wey -

Compania Nationala de Asigurari in Medicina




A.8. Definitiile folosite in document

Pneumonie - afectiune inflamatorie acuta a parenchimului pulmonar de origine infectioasa variata
(de obicei, bacteriand), caracterizatd prin alveolitd exsudativa si/sau infiltrat inflamator interstitial,
care realizeaza condensare pulmonara (exprimata clinic si radiologic) si manifestari de impregnare
infectioasa.

Pneumonie asociatd cu ventilarea mecanica a pulmonilor (engl. Ventilator-Associated
Pneumonia) — pneumonia care debuteaza dupa intubarea traheala si ventilarea pulmonara artificiala
de o durata de cel putin 48 de ore a pacientului. Abreviere: VAP [10].

Pneumonie asociata cu ventilarea mecanica a pulmonilor cu debut precoce - pneumonia care
debuteaza de la 48 de ore si pana la maximul 5 zile dupa intubarea traheala si ventilarea mecanica a
pulmonilor de o durata de cel putin 48 de ore a pacientului [1].

Pneumonie asociati cu ventilarea mecanica a pulmonilor cu debut tardiv - pneumonia care
debuteaza dupa 5 sau mai multe zile de ventilare pulmonara artificiala de o durata de cel putin 48

de ore [1].

Pneumonia dobinditi in spital (engl. Hospital Aquired Pneumonia, HAP) este pneumonia care
debuteaza peste cel putin 48 de ore de la internarea in spital, la pacientii care nu au fost intubati
in momentul internarii [10].

Pneumonia asociata ingrijirilor medicale specializate (engl. — Healthcare-associated
pneumonia, HCAP) — include pneumonia, care a aparut la [10, 11, 12]:
= orice pacient, internat de urgenta si spitalizat mai mult de 2 zile Tn ultimele 90 zile;
= pacientii din centrele de ingrijire, sau la cei cu spitalizari prelungite;
= pacientii care fie au fost tratati cu antibiotice i.v., fie au beneficiat de un tratament
chimioterapeutic, fie au primit ingrijiri pentru plagi - cu maximum 30 zile inainte de
debutul pneumoniei;
= pacientii hemodializati.
Pneumonie trenantd - pneumonie in care nu survine resorbtia radiologica a infiltratului
inflamator in 4 saptdmini (dupd cel putin 10 zile de antibioticoterapie), pe fundalul ameliorarii
tabloului clinic sau al persistentei unor semne clinice si biologice.

Pneumonie progresiva - forma de pneumonie cu agravarea rapida a starii pacientului (dupa cel
putin 48-72 de ore de antibioticoterapie optima), iar radiologic — cu progresarea infiltratiei cu
circa 50%.

Colonizare — aici, se referd la prezenta bacteriilor in arborele traheobronsic, fard initierea
raspunsulului de aparare a gazdei.

In documentul prezent sunt abordate doar misurile preventive pentru pneumonia asociati cu
ventilarea pulmonara artificiala.

In prezentul document a fost utilizata urmitoarea gradare a pertinentei dovezilor si a puterii
recomandarilor:

Scala nivelelor pertinentei dovezilor:

Nivel I: Dovezi imbatabile, provenite de la cel putin un studiu randomizat, bine realizat.

Nivel 11: Dovezi bazate pe studii bine concepute, nerandomizate, precum si din studii analitice de
cohorta sau caz-control, provenite preferabil de la mai mult de 1 centru de cercetare;
Nivel I11: Studii descriptive, bine concepute, provenite de la mai mult de un centru de cercetare sau

grup de cercetare.

Nivel 1V: Opiniile expertilor, rapoarte ale comitetelor de experti.

Nivel V: Dovezile detinute nu provin din studii calitative si nu exista vreun ghid cu recomandari
clare, elaborat de vre-un comitet de experti, autoritati sau alte surse.

Scala puterii recomandarilor:

Categoria A: Recomandare imperativa.

Categoria B: Se recomanda pentru implementare.

Categoria C: Ar putea fi implementat.



Categoria D: Fara vre-o recomandare speciala pentru implementare.

Categoria I: Controversat. Problema nerezolvata.

Nici o recomandare: Problema nerezolvata. Practici pentru care nu exista dovezi suficiente sau nu
exista nici un consensus referitor la eficacitatea lor.

A.9. Informatia epidemiologica

Incepand cu anul 1972, numeroase studii au demonstrat cd la pacientul intubat si ventilat artificial
caile aeriene inferioare se colonizeaza rapid cu microorganisme, preponderent gram-negative [19]. La
acea epoca, se presupunea ca sursa de infectie ar fi echipamentele medicale utilizate. Ulterior, odata cu
acumularea datelor, s-a demonstrat faptul ca echipamentele medicale nu sunt singurele vinovate in
colonizarea cailor aeriene cu microorganisme [3]. S-a dovedit ca veriga primara a pneumoniei asociate
cu ventilarea pulmonara artificiala este colonizarea initiala cu microorganisme patogene a cailor aeriene
superioare si a orofaringelui, urmata de micro-aspiratia sau patrunderea mucozitatilor infectate in caile
aeriene inferioare.

Dintre toate infectiile nozocomiale, pneumonia nozocomiald, din care face parte §i pneumonia
asociatd cu ventilarea pulmonara artificiald, se situeaza pe locul doi (27%), fiind intrecutd doar de
infectiile (nozocomiale) ale tractului urinar (31%) si este urmata de hemoculturile pozitive (19%) [20].
Toate cele trei grupe de infectii nozocomiale sunt asociate indispensabil cu dispozitive medicale:
cateter urinar, masind de ventilare pulmonara artificiala, catetere intravenoase etc [20]. Grossman si
coaut. au raportat ca fiecare zi de intubare si ventilare pulmonard artificiald creste prevalenta
pneumoniei asociatd cu ventilarea pulmonara artificiala cu 1%-3%, iar riscul de deces — de 2-10 ori
[16].

Criteriile de stabilire a diagnosticului de pneumonie asociatd cu ventilarea pulmonara artificiala sunt
destul de eterogene, ceea ce face dificila stabilirea certd a diagnosticului si estimarea cu exactitate a
prevalentei acestei complicatii. Simptomatologia clinica are o specificitate si o sensibilitate diagnostica
redusd si poate fi expresia cu totul altor stari patologice [17]. Prevalenta pneumoniei asociate cu
ventilarea mecanica a pulmonilor variaza de la 9% la 70%. La pacientii spitalizati in unitatile de terapie
intensiva, aproape 90% dintre episoadele de pneumonie nosocomiald apar in timpul ventilatiei
pulmonare artificiale. Exista o corelare stransa dintre prevalenta pneumoniei asociatd cu ventilarea
mecanicd a pulmonilor si durata VPA; in mod similar, coreleaza si mortalitatea. Riscul de producere a
VAP-pneumoniei este mai inalt in primele zile, fiind extimat la 3% pe zi in primele 5 zile de ventilare
pulmonara artificiala, de 2% pe zi intre zilele 5-10 de VPA si de 1% pe zi dupa 10 zile de VPA. Dupa
Kollef si coaut., Craven si coaut, mortalitatea produsa de VAP-pneumonie este de 27%-50%, fiind mai
mare n unitatile de terapie intensiva de profil chirurgical [15].

Pneumonia asociatd cu ventilarea pulmonara artificiald cu debut precoce, de obicei, este cauzata de
Staphylococcus aureus (gram pozitiv), Haemophilus influenzae (gram negativ), Streptococcus
pneumoniae (gram pozitiv).

Pneumonia asociatad cu ventilarea pulmonara artificiala cu debut tardiv, de obicei, este cauzata de:
Staphylococcus aureus rezistent la meticilind (MRSA), Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter,
Enterobacter, Klebsiella, Serratia, care, de regula sunt multirezistente fata de antibiotice [6].



1. PARTEA GENERALA

Nivelul de asistenta medicala spitaliceasca (raional, municipal, republican)

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conduita de realizare)
| 1 Il
1. Prognozarea mai exacta a cazurilor care vor necesita Obligatorii:
1. Screening- ventilare pulmonara artificiala >48 de ore[3]. 1. Identificarea factorilor de risc in dezvoltarea pneumoniei asociate cu
ul 2. ldentificarea in timp util a factorilor de risc in dezvoltarea ventilarea pulmonara artificiala si a complicatiilor ei (Caseta 1).
(C2.1) pneumoniei asociate cu ventilarea pulmonara artificiala si a 2. Identificarea pacientilor potentiali, care pot necesita ventilare pulmonara
complicatiilor ei[3]. artificiala >48 de ore (Caseta 2).
3. Identificarea pacientilor cu pneumonie asociata cu ventilarea | 3. Identificarea pacientilor cu pneumonie asociata cu ventilarea pulmonara
pulmonara artificiala complicate si necomplicate. artificiala complicate si necomplicate (Caseta 3);
4. Notificarea/Raportarea cazurilor de VAP. 4. Notificarea/Raportarea cazurilor de VAP (Anexa nr.1).
5. Prognozarea si planificarea necesarului de resurse umane, Recomandabili:
materiale i de timp In scopul asigurarii masurilor de 5. Prognozarea si planificarea necesarului de resurse umane, materiale si de
profilaxie secundara si de tratament al pacientilor cu timp in scopul asigurarii masurilor de profilaxie secundara si de tratament al
pneumonie asociatad cu ventilarea pulmonara artificiala. pacientilor cu pneumonie asociatd cu ventilarea pulmonara artificiala
(punctul D).
1. Micsorarea riscului de dezvoltare a pneumoniei asociata cu Obligatorii: .. . . e )
2 Profilaxia ventilarea pulmonari artificiala[5). 1. Respectarea procedurii de spalare a mainilor (Algoritmii C1.1 si C1.2,
. 5 Caseta 4);
?élzl_n;;ra 2. Reducerea numdrului total de cazuri de pneumonie asociatd | 2, Respectarea procedurii de imbricare-scoatere a manusilor (Algoritmii C1.3

cu ventilarea pulmonara artificiala[5].

si C1.4);

3. Utilizarea echipamentului de protectie specific in timpul efectuarii
procedurii de aspirare traheobronsica (Caseta 13);

4. Pozitionarea pacientului decubit dorsal cu extremitatea cefalica ridicata la
un unghi de 30-40° fata de planul orizontal (Caseta 5).

5. Montarea si mentinerea inchisa a circuitului respirator al ventilatorului
(Caseta 6);

6. Igiena cavitatii bucale si nazale (Caseta 7);

7. Aplicarea masurilor de reducere si prevenire a (micro)aspiratiilor traheale
(Caseta8);

8. Profilaxia ulcerelor de stres (Caseta 9);

9. Utilizarea cateterelor sterile de unica folosinta.

Recomandabili:




1. Reconfigurarea circulatiei pacientilor, personalului medical, vizitatorilor
(Caseta 10) .
1. Eficientizarea tratamentului precoce etiologic. Obligatorii:

3. Profilaxia | 2- Reducerea numdrului total de cazuri severe de pneumonie 1. Respectarea procedurii de spalare a mainilor (Algoritmii C1.1 si C1.2,

secundari asociata cu ventilarea pulmonara artificiala[5]. Caseta 4)
(C2.3) 3. Reducerea riscului si numarului de complicatii produse de 2. Utilizarea echipamentului de protectie specific in timpul efectuarii
pneumonia asociata cu ventilarea pulmonara artificiala[5]. procedurii de aspirare traheobronsica (Caseta 13);
4. Reducerea mortalitdtii pacientilor cu pneumonie asociata cu | 3. Montarea si mentinerea inchisa a circuitului respirator al ventilatorului
ventilarea pulmonara artificiala[21]. (Caseta 6);
5. Reducerea duratei ventilatiei pulmonare artificiale[5]. 4. Igiena cavitatii bucale si nazale (Caseta 7);
6. Reducerea duratei de spitalizare a pacientului in UTI[21]. 5. Aplicarea masurilor de reducere si prevenire a (micro)aspiratiilor traheale
7. Reducerea consumului de antibiotice in unitdtile de terapie (Caseta 8);
intensiva. 6. Profilaxia ulcerelor de stres (Caseta 9);
8. Reducerea transmiterii infectiei nozocomiale Tn UTI. 7. Investigate microbiologic pentru diagnosticul etiologic;
9. Reducerea costurilor, reducerea necesarului de resurse umane, | 8. Testarea mostrelor microbiologice pozitive privind sensibilitatea la
materiale si de timp la acordarea asistentei medicale antibiotice cu corijarea tratamentului antibacterian;
specializate in UTI[21]. 9. Notificarea/Raportarea cazului conform procedurii (Anexa nr.1).
Recomandabili:
1. Reconfigurarea circulatiei pacientilor, personalului medical, vizitatorilor
(Caseta 10) .
1. Asigurarea sigurantei pacientului si protectiei personalului | Obligatorii:

4. Metode, medical pe durata realizarii masurilor profilactice si de 1. Instruirea utilizatorilor protocolului dat despre pneumonia asociata cu
tehnici. tratament. ventilarea pulmonara artificiala, factorii de risc, masurile profilactice primare
proceduri 2. Asigurarea eficientei maxime a masurilor de profilaxie si secundare, tehnicile, tehnologiile, dispozitivele si materialele medicale
(C2.4) primara si secundard, reducerea complicatiilor prin utilizarea necesare realizarii obiectivelor stabilite. (Caseta 14).

/aplicarea tehnicilor, dispozitivelor medicale si 2. Formarea practica a utilizatorilor protocolului in utilizarea tehnicilor,

consumabilelor potrivite pentru realizarea scopului propus. tehnologiilor, dispozitivelor si materialelor medicale necesare realizarii
3. Evitarea unor practici neconforme cu RBPC (recomandarile obiectivelor stabilite.

de buna practicd clinica). 3. Evitarea unor practici neconforme cu RBPC (recomanddrile de buna

practica clinica).

Recomandabili:

1.

Informarea utilizatorilor despre diferentele de fezabilitate a tehnicilor,
tehnologiilor, dispozitivelor si materialelor medicale, care sunt utilizate
pentru realizarea obiectivelor stabilite ale protocolului dat.
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Supravegh
erea
pacientilor
(C2.5)

N

Asigurarea eficientei maxime a masurilor de profilaxie
primara si secundara.

Standardizarea practicilor clinice.

Prevenirea dezvoltarii complicatiilor si agravarii starii
pacientilor, generate de pneumonia asociata cu ventilarea
pulmonara artificiala.

Obligatorii:

1. Examinarea clinica zilnica a starii sistemului respirator (inspectia,
auscultatie, verificare parametri ventilatori).

Recomandabili:

1. Elaborarea si utilizarea Procedurilor Operationale Standardizate a locului de
lucru pentru masurile profilactice a infectiei nozocomiale si ale pneumoniei
asociate cu ventilarea pulmonara artificiala.
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C1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1 Igienizarea mainilor prin tehnica utilizarii remediilor bazate pe alcool.

o 70 8

Umpleti causul palmei cu solutie sau gel pe baza de alcool. Frecati mainile palméa de palma.
Frecati palma dreapta de dorsumul mainii Frecati mainile palma de palma Frecati partea dorsald a degetelor de
stangi cu degetele interplasate si vice versa. cu degetele interplasate. palmele opuse cu degetele ,,in lacat”.
Frecati rotational degetul mare stang, Frecati in rotatie, Tnainte si inapoi, cu Odata uscate, mainile Dvs sunt
cuprins in palma dreapta si viceversa. degetele mainii drepte impreunate dezinfectate.

palma stanga si viceversa.

Durata intregii proceduri : 20-30 de secunde.
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C.1.2 Igienizarea mainilor prin tehnica utilizarii sipunului si a apei.

Aplicati suficient sdpun pentru a
acoperi intreaga suprafatd a mainilor.

R\'@g& . W B@

Umeziti mainile cu apa. Frecati mainile palméa de palma.

Frecati palma dreapta de dorsumul mainii Frecati mainile palma de palma cu Frecati partea dorsala a degetelor de
stangi cu degetele interplasate si vice versa. degetele interplasate. palmele opuse cu degetele ,,in lacat™.
Frecati rotational degetul mare stang, Frecati 1n rotatie, inainte si Tnapoi, cu

cuprins in palma dreapta si viceversa. degetele mainii drepte impreunate palma Clatiti mainile cu apa.

stanga si viceversa.

Uscati-va mainile cu un servetel de Utilizati servetelul de hartie pentru a Mainile Dvs sunt dezinfectate.
hartie de uz unic. inchide robinetul.

Durata intregii proceduri : 40-60 de secunde

13



C.1.3 imbricatul si scoaterea minusilor nesterile.

inainte de a imbrica manusile nesterile,

efectuati igienizarea mainilor cu solutie pe bazi de alcool sau spilati-le cu apa si sapun.

I. Tmbricatul manusilor

1.Luati o manusa din cutie. 2. Atingeti doar o suprafatd micd a manusii, 3. Tmbricati prima manusa.
care corespunde cu mangeta (marginea de
sus a mansetei.

4. Luati de manseta a doua 5. Pentru a evita atingerea pielii antebratului cu mana 6. Odata imbracate, nu atingeti
manusd cu mana ramasa care este deja imbracata in manusa, indoiti suprafata nimic altceva decat obiectele
goala. externd a manusii care urmeaza a fi imbracata pe destinate realizarii scopului

degetele indoite ale mainii Imbracate, dupa care propus; utilizati-le doar pentru
trageti pe mana (imbracati) manusa. realizarea scopului propus.

1. Scoaterea manusilor.

1. Apucati cu doua degete una din 2. Tineti manusa scoasa cu mana care este 3. Aruncati manusile utilizate in
manusi la nivelul mansetei, insa fara imbracata 1n cealaltd manusa. Alunecati cu colectorul special destinat.
a atinge pielea antebratului, dupa care degetele mainii dezbracate pe piclea
scoateti manusa de pe mana, tragand- antebratului, sub mangeta manusii
0 1n jos, astfel incat ea sa se intoarca imbracate. Scoateti manusa de pe mana
pe dos. prin rulare in jos, peste prima manusa.

Dupa scoaterea manusilor,
efectuati igienizarea mainilor cu solutie pe baza de alcool sau spilati-le cu apa si sapun.
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C.1.4 imbricatul manusilor sterile.

Aceastd tehnica asigurd un nivel maximal de asepsie pentru pacient, dar si protejeaza personalul medical de lichidele
biologice ale pacientului. Pentru a realiza acest scop, pielea personalului medical contacteazd exclusiv cu suprafata
interioara a manusii $i nu contacteaza deloc cu suprafata ei exterioara. Orice eroare in procesul imbracarii méanusilor sterile
nu mai garanteaza asepsia si impune aruncarea manusilor si reinceperea procedurii cu o altd pereche de manusi.
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. Igienizati mainile prin tehnica utilizarii remedilor bazate pe alcool (C2.1) sau prin cea a spélarii cu apa si sapun (C2.2).

2. Verificati integritatea pachetului cu manusi. Deschideti complet de la capatul superior pachetul nesteril cu manusi, pentru a
expune ambalajul steril aflat in interior, fara insa, a-l atinge.

3. Plasati ambalajul steril pe o suprafata curata si uscata fara a atinge suprafata datd. Deschideti ambalajul si rabatati-I spre
partea de jos, astfel incat el sa ramana deschis complet, fira a fi nevoie de a-l tine.

4. Cu degetul mare si aratitorul unei maini, prindeti marginea liberd a mangetei manusii pliate.

5. Inmédnusati cealaltd mana dintr-o singura miscare, pastrind manseta indoita la nivelul incheieturii mainii.

6-7. Ridicati mdnusa a doua prin alunecarea degetelelor mainii inmanusate sub manseta ei.

8-10. Intr-o a doua miscare, alunecati minusa pe mana neimbracata, evitind orice contact al mainii inmanusate cu orice alta

suprafata decat cu manusa care se imbraca. Orice contact cu o altd suprafatd impune reluarea procedurii de la inceput.
11. Dupa inmanusarea ambelor maini, ajustati in caz de necesitate degetele manusilor si spatiile interdigitale pentru confort.
12-13. Desfaceti manseta primei manusi imbracate prin alunecarea atenta a degetelor celeilalte maini sub plica mansetei, evitind
orice contact cu o altd suprafatd decat suprafata exterioara a manusii.
14. Astfel, mainile sunt inmanusate si trebuie s atingd doar instrumente sterile, sau pielea dezinfectata a pacientului.
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C.1.5 Dezbracatul manusilor sterile (in continuarea C1.4).

5 18 W

" ) ng 2 b4

15-17. Scoateti prima manusa prin Intoarcerea ei pe dos cu degetele mainii opuse. Scoateti manusa pe dos pana la

nivelul celei de a doua articulatii ale degetelor. Nu scoateti manusa complet.

18. Scoateti cealalta manuga prin rasucirea marginii exterioare a mansetei pe degetele mainii ramase patial Inmanusate.
19. Scoateti manusa prin intoarcerea ei completd pe dos, asigurandu-va ca pielea personalului medical este intotdeauna

si exclusiv in contact cu suprafata interioara a manusii.
20. Aruncati manusile utilizate in colectorul special destinat.

21. Dupa scoaterea manusilor, efectuati igienizarea mainilor cu solutie pe baza de alcool sau spalati-le cu apa si sapun.
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C.1.6 Aspirarea secretiilor din trahee si bronhii cu circuitul respirator inchis

Aspirarea traheo- | 1. Decontaminati marginea patului cu un cdmp cu alcool sau cu solutie pe baza de
bronsici cu circuit alcool si lasati sa se usuce la aer liber.
inchis 2. Prelucrati-va mainile conform procedurii C1.1 sau C1.2.

3. Imbricati manusile nesterile conform procedurii C1.3.

4. Conectati tubul aspiratorului de sistemul de aspirare traheo-bronsica cu circuit
inchis.

5. Setati presiunea de aspirare a aspiratorului ntre 80 si 120 mm/Hg (aceasta putere
de aspirare este suficient de puternica pentru extragerea eficienta a secretiilor).

6. Deschideti portul de irigare al sistemului de aspirare cu circuit inchis si conectati
fiola preumpluta cu solutie salina.

7. Ghidandu-va de marcajul numeric de pe cateterul de aspirare traheobronsica,
avansati cateterul la adancimea dorita.

8. Apasati butonul de aspirare si retrageti fara graba cateterul, efectuind procedura
propriu-zisa de aspirare traheobronsica.
9. Durata fiecarui episod de aspiratie nu trebuie sa depaseasca 10-15 secunde.

10. Dupa fiecare episod de aspiratie traheobronsica, inainte de a reintroduce cateterul
in cdile aeriene, spalati-l din abundenta cu solutie salina sterila cu respectarea
instructiunii producatorului si cerintelor de aseptica si antiseptica (vedeti mai
JOs).

11. Retrageti cateterul in husa de polietilena la sfarsitul procedurii de aspiratie.

12. Scoateti-va manusile nesterile (C1.3) si spalati-va pe maini.

sz‘tlar_ea cateterului | Dypj fiecare aspirare traheobronsic, cateterul trebuie spilat din abundenta cu solutie
de aspirare traheo- | salina sterila. Spalarea minimizeaza colonizarea cu bacterii a sistemului. Pentru mai
bronsica cu circuit multd eficientd, urmarifi cu exactitate instructiunile date de producator si, eventual,
inchis demonstrate in cadrul atelierelor de instruire practica (C2.4, caseta 14).

v Noti: Nu confundati spalarea cateterului de aspiratie traheo-bronsica cu ,,lavajul
cailor aeriene”cu solutie salina — adica, instilarea solutiei saline in tubul
endotraheal sau traheostomic, adesea pentru a fluidiza secretiile mai viscoase.
Practicarea ,,lavajului cu solutie salind” este controversata, deoarece produce
dislocarea bacteriilor din sonda de intubare in plamini si, in acelasi timp, produce
hipoxemie si desaturare. Din acest motiv instilarea solutiilor in cdile aeriene nu
este recomandata.

Avantf'fljel‘? tehnicii | 1. Comparativ cu sistemele deschise de aspiratie traheo-bronhiale, se reduce
d.e asplratle. cu mortalitatea, morbiditatea, durata sejurului in UTI, durata totalda de spitalizare si
circuit inchis costurile de spitalizare [19].

2. Sereduce contaminarea incrucisata pacient-pacient [19].

3. Se evita contaminarea circuitului respirator al ventilatorului si serveste ca bariera
de separare a patogenilor aerosolului din caile respiratorii de personalul medical
[19].

4. Ofera posibilitatea de a oxigena si a ventila pacientul paralel cu efectuarea procedurii
de aspirare traheobronsica.

5. Se pastreaza PEEP-ul setat si alveolele necolabate.
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C.1.7 Aspirarea secretiilor din trahee si bronhii cu circuitul respirator deschis

1. Selectati dimensiunea cateterului, luand drept referintd diametrul intern al sondei de
intubare sau al tubului traheostomic, dar si cantitatea si calitatea secretiilor. Diametrul
cateterului de aspiratie nu trebuie sa depaseasca Y din diametrul intern al sondei de
intubare (tubului traheostomic).

2. Setati presiunea de aspirare a ventilatorului intre 80 si 120 mmHg.
3. Utilizati cateter de unica folosinta, steril si ambalat de producator.
4, Purtati echipament de protectie personald. Din moment ce va puteti expune la fluide

infectate, trebuie sa purtati masca chirurgicald de protectie, inclusiv ochelari pentru protectia
ochilor, halat de protectie si manusi sterile. Manusile sterile trebuiesc purtate utilizind
tehnica sterila, evitind contaminarea din exterior (Casetele 4, 13, procedura C1.4).

5. Atasati cateterul la tubulatura aspiratorului. Tineti cu o maina cateterul steril, iar cu cealalta
— tubul de intubare, fie efectuati cu ea alte manipulatii nesterile.

6. Utilizati mana nesterila pentru a preoxigena pacientul cu 100% O si hiperventilati plamanii

cu optiunea “sigh” a ventilatorului sau cu balonul AMBU. Preoxigenarea poate fi efectuata

si cu butonul ,,flush O2” al ventilatorului. Pentru o preoxigenare eficientd sunt necesare

minim 6 respiratii cu un FiO2 de 100%.

Introduceti cateterul rapid, dar blind, pina la atingerea adincimii dorite, fara a aspira.

8. Retrageti cateterul si aspirati in acelasi timp. Repetati procedura pina sunt inlaturate toate
secretiile.

9. Oferiti ragaz pacientului prin asigurarea catorva respiratii cu ajutorul optiunii “sigh” a
ventilatorului, sau cu ventilarea manuala cu balonul AMBU.

10. Nu lasati cateterul in interiorul tubului endotracheal intre ciclurile de aspiratii pentru a nu
mari riscul de contaminare.

11. Nu spalati cateterul intre ciclurile de aspirare, dar aruncati-l, daca s-a infundat.

12. Cand ati finalizat, tineti cateterul in mana sterila si dezbracati manusa de pe mana Dvs
peste cateter astfel incat cateterul sa ramana in manusa. Apoi, aruncati cateterul de unica
folosinta in container, conform protocolului din institutia Dumneavoastra.

13. Spalati din abundentad tubulatura de la aspirator cu apa de robinet. Asezati tubulatura pe
partea de sus a aspiratorului pentru urmatoarea procedura de aspirare traheobrongicd a
pacientului.

14. Scoateti-va echipamentul de protectie personala si aruncati-1 dupd protocolul existent in
institutia data, spalati-va pe maini.

~

C.1.8 Indicatii pentru aspiratia traheo-bronhiala

1. Auscultativ se aude respiratie aspra sau raluri.
2. Secretii vizibile 1n caile respiratorii.
3. Volum tidal redus comparativ cu perioada imediat anterioara in timpul ventilarii pacientului in regimul

de suport presional (PSV sau PCV).
4. Presiuni inspiratorii crescute comparativ cu perioada imediat anterioara in timpul ventilarii pacientului
in regim de suport prin volum (VSV sau VCV).

5. Suspectie la aspirarea maselor vomitive sau secretiilor din oro-faringe.
6. Lipsa de integritate sau permeabilitatea cdii aeriene artificiale / protezei caii aeriene.
7. Pacientul prezinta semne clinice §i simptome care sugereaza necesitatea aspirarii traheo-bronsice: tuse,

dezadaptare de ventilator, tiraj intercostal etc.

Nota! A nu se confunda cu indicatiile pentru aspiratia secretiilor subglotice.

v’ Aspirarea secretiilor subglotice se va efectua o datd la 12 ore, suplimentar - dupa fiecare schimbare a
pozitiei pacientului, inainte de reintubare sau de extubare. In caz de dotare tehnici corespunzitoare,
aspiratia automatd continud a secretiilor subglotice este binevenita.
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C.

1.9. Complicatiile posibile ale procedurii de aspirare traheo-bronsica.

NGO~ wWNE

9.

10.
11.
12.
13.

Hipoxemie, desaturare (SpO2<90%), hipoxie;
Aritmii cardiace;

Tahicardie;

Reducerea tranzitorie a debitului cardiac;
Hipotensiune arteriald tranzitorie;
Hipertensiune arteriala tranzitorie;
Reactii vaso-vagale;

Cresterea presiunii intracraniene;
Microatelectazii;

Efort respirator crescut;

Leziune de mucoasa traheald, de bronhii.
Bronhospasm, laringospasm;

Extinderea ariei contaminate cu bacterii.
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C 2 DESCRIEREA TEHNICILOR, METODELOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1 Screening-ul pacientilor susceptibili si factorilor de risc pentru
dezvoltarea pneumoniei asociate cu ventilarea pulmonara artificiala.

Caseta 1. Factorii de risc pentru dezvoltarea pneumoniei asociate cu ventilarea pulmonara artificiala

Factori de risc principali (referintele bibliografice [7, 3, 4, 5, 13]).

» Durata ventilatiei pulmonare artificiale >48 de ore (risc proportional cu durata);
= Deschiderea circuitului de ventilator pentru orice motiv;

» Extubarea accidentala (auto-extubarea) si/sau reintubarea ulterioara;

» Igiena orala si nazala neadecvata (vedeti Caseta 7);

= Plasarea si prezenta sondei nazo-gastrice;

= Alimentarea enterala pe sonda (risc sporit de microaspiratii si colonizare bacteriana);
* Sonde de intubare reutilizate (chiar si dupa sterilizare);

= Sonde de intubare cu balonas cu presiune inalta;

» Sonde de intubare cu balonas cu pereti grosi (>15u);

= Traheostoma (tubul traheostomic);

» Cunostinta alteratd (GCS<9 puncte);

= Sepsisul;

= Lipsa instruirii personalului medical referitor la prevenirea VVAP-pneumoniei;

Factori de risc complementari (referintele bibliografice [7, 3, 4, 5, 14]).

» Virste extreme (copii, persoanele >65 ani);

* Administrare curentd de antibiotic sau antibioticoterapie recenta;

» Infectie (respiratorie sau nerespiratorie) prezentd pina la internare;

» Comorbiditati respiratorii (BPOC), cardiace (ICC), metabolice (DZ);

= Chimioterapie, radioterapie, corticoterapie, terapie imunosupresiva,

* Pneumonie comunitara recentd sau infectie respiratorie virala acuta recenta;

= Interventii ample abdominale cavitare;

= Interventii intracavitare toracice;

* Chirurgie cardiacd;

= Pacient transplantat;

= Pacient beneficiar de metode eferente de detoxifiere (hemodializa, plasmafereza, hemosorbtie) sau de dializa
peritoneala;

* Distensie (pareza) gastricd;

= Reflexul de tuse si cele de protectie ale cailor aeriene alterate;

* Alimentare parenterala totala;

= Utilizarea metodelor invazive de monitorizare (de ex., linie arteriald, linie venoasa centrala, cateter Swan-
Ganz, presiunea intracerebrala, presiunea intraabdominala etc.);

» Prezenta cateterului urinar mai mult de 48 de ore.

* Decubit dorsal (pozitia orizontald);

= Antibioticoterapie empirica (monoterapie sau asocieri de antibiotice).

Caseta 2. Identificarea pacientilor potentiali, care pot necesita ventilare pulmonara artificiala >48 de ore

* Pacientii cu traumatisme cranio-cerebrale severe (GCS<9 puncte), operati si neoperati;

= Pacienti cu volet costal, pneumotorace cu supapa sau traumatism toracic inchis;

= Pacienti cu patologie pulmonara cronica severa asociata (BPOC, astm bronsic);

= Pacienti cu LPA/ARDS

* Pacienti in stare de soc (In special, soc neurogen, cardiogen, septic);

= Pacienti cu insuficienta cardiaca acuta sau congestiva (cronicd), cu instabilitate hemodinamica;
» Pacienti imunocompromisi;

= Pacienti care beneficiaza de suport inotrop sau de perfuzie de catecolamine;

» Pacienti cu sindrom de postresuscitare;

=  Pacienti cu MODS.
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Caseta 3. Identificarea pacientilor cu pneumonie asociata cu ventilarea pulmonari artificiala complicata

si necomplicata

Radiografic

Semne/Simptome/Laborator

Doua sau mai multe radiografii
ale cutiei toracice, asociate cu
cel putin unul dintre
urmatoarele criterii:

= Infiltrat persistent nou sau

progresiv
= Consolidare
= Cavitatie

»  Pneumatocele la copil <1 an.

Nota: La pacientii fara patologie
pulmonara sau cardiaca asociata
(de ex., LPA/ARDS), sau
displazie bronho-pulmonara sau
BPOC), o radiografie
pulmonara definitorie este
suficienta.

Pentru oricare pacient cel putin unul din urmaétoarele:

= Febra (>38,0°C) fara alta cauza plauzibila

= Leucopenie (<4000 /mm? sau <4-10%L) sau leucocitoza (>12000 /mm?
sau >12-10%/L)

= Viarsta >70 ani, statut mental alterat, fara alte cauze plauzibile

Si

Cel putin doui din cele ce urmeaza:

= Aparitie de novo a sputei purulente, sau schimbarea caracterului sputei, sau
Cresterea cantitatii secretiilor respiratorii, sau cresterea necesitatii de a fi
aspirat traheobronsic;

= Aparitia de novo a tusei sau agravarea celei deja existente, sau dispnee,
sau tahipnee

= Ausculatativ raluri sau respiratie bronsica (suflu tubar).

= Schimb de gaze compromis (desaturare sau PaO>/Fi02<240), necesar
sporit de oxigen sau cresterea necesarului ventilator).

Criterii pentru copiii <lan

= Schimb de gaze compromis (desaturare sau PaO>/Fi02<240), necesar
sporit de oxigen sau cresterea necesarului ventilator).

Si

Cel putin trei din urmatoarele:
Termoreglare compromlsa fara cauze plauzibile;

= Leucopenie (<4000 /mm? sau <4-10%L) sau (leucocitoza >15000 /mm?®
sau >12-10%L) cu devierea formulei leucocitare spre stinga (>10% forme
imature);

= Aparitie de novo a sputei purulente, sau schimbarea caracterului sputei, sau
cresterea cantitatii secretiilor respiratorii, sau cresterea necesitatii de a fi
aspirat traheobronsic;

= Apnee, tahipnee, respiratie cu tiraj costal,

= Wheezing, raluri sau ronhus;

= Tuse

= Bradicardie (<100 b/min) sau tahicardie (>170 b/min)

Criterii pentru copiii de 1-12ani

= Schimb de gaze compromis (desaturare sau PaO/Fi02<240), necesar
sporit de oxigen sau cresterea necesarului ventilator).

Si

cel putin trei din urmatoarele criterii:

= Febra (>38,0°C) fara alta cauza plauzibila;

= Leucopenie (<4000 /mm?® sau (leucocitoza >15000 /mm?®) cu devierea
formulei leucocitare spre stanga (>10% forme imature);

= Aparitie de novo a sputei purulente, sau schimbarea caracterului sputei, sau
Cresterea cantitatii secretiilor respiratorii, sau cresterea necesitatii de a fi
aspirat traheobronsic

= Aparitie de novo a tusei, sau dispnee, sau apnee, sau tahipnee

= Ausculatativ raluri sau respiratie bronsica (suflu tubar);

= Schimb de gaze compromis (desaturare <94% sau un PaO/Fi02<240),
necesar sporit de oxigen sau cresterea necesarului ventilator).
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C.2.2 Profilaxia primara a pneumoniei asociate cu ventilarea pulmonara artificiala

Caseta 4. Igiena mainilor

Igiena mainilor este obligatorie (conform C1.1 si C1.2) (A-I):

Inainte de a atinge pacientul;

Inainte de efectuarea unei proceduri ,,curate” sau aseptice;

Daca exista vre-un risc de expunere (contact) la (cu) lichidele biologice;
Dupa atingerea pacientului;

Dupa atingerea obiectelor aflate in ,,zona pacientului”;

Uscarea mainilor de efectuat obligatoriu cu un prosop de unica folosinta.
**k*k

ok wnpE

= Jgiena riguroasd a mainilor este una dintre cele mai eficiente cai pentru prevenirea transmiterii patogenilor
(reducerea riscului pana la 80%!).

* Decontaminarea mainilor cu apa si sdpun este imperativa in cazul cind sunt murdare vizibil, sau contaminate
cu material proteic, singe sau alte lichide biologice.

= Sapunul pentru spalat miinile trebuie sa fie lichid, iar containerul - prevazut cu dozator.

» Solutiile si gelurile dezinfectante, bazate pe alcool, sunt recomandate pentru badijonarea mainilor curate.

* Dupa dezinfectarea miinilor cu gel sau solutie dezinfectana, bazata pe alcool nu este necesard uscarea
mainilor cu servetel de hartie sau jet de aer.

Caseta 5. Pozitionarea pacientului in decubit dorsal, cu ridicarea extremititii cefalice la 30-45° fata de
planul orizontal

1. Pentru prevenirea aspiratiilor, extremitatea cefalica a pacientului va fi elevata la 30-45.

2. Aceasta practica este recomandata pe Intreaga durata a ventilarii pulmonare artificiale, dar si in timpul alimentarii
enterale pe sonda, atit timp cit nu sunt necesare alte pozitii (de ex., proceduri, care cer plasarea extremitatii cefalice
a pacientului sa fie pozitionata mai jos de 30) (A-1).

3. Gradul elevarii extremitatii cefalice fata de planul orizontal trebuie masurat cu ajutorul instrumentelor
validate sau marcajelor existente la pat si documentate in fisa pacientului la fiecare 8 ore (A-1).

4. TInainte de a cobori extremitatea cefalica a patului mai jos de 30 (de ex., transportarea, repozitionarea
pacientului), se vor aspira secretiile subglotice, aflate deasupra balonasului si mai jos de balonas, pentru a
preveni microaspiratiile (A-1).

Notia: Cunostintele referitoare la pacientii pediatrici sunt foarte limitate. Oricum, se recomanda ca pacientilor

pediatrici intubati si ventilati artificial sa li se pozitioneze la 30-45 fata de planul orizontal extremitatea cefalica a

patului. Pentru nou-nascutii intubati extremitatea cefalica a patucului pentru copii se va ridica la 15-30. Inainte de

a cobori extremitatea cefalica a patului mai jos de 30 (de ex., transportarea, repozitionarea pacientului), se vor

aspira secretiile subglotice aflate deasupra balonasului si mai jos de balonas (in caz daca tubul traheal este cu

balonas), pentru a preveni microaspiratiile (A-1V).

Caseta 6. Montarea si mentinerea inchisa a circuitului respirator al ventilatorului

(Referintele bibliografice [3, 5, 7, 8, 22]).

RECOMANDARI DETALIERI
Preveniti colonizirea cu v' Evitati manipularile frecvente (excesive) ale circuitului respirator al
patogeni a circuitului ventilatorului. Schimbati circuitul ventilatorului prin tehnica aseptica,
respirator al ventilatorului inclusiv cateterele de aspirare traheobronsica cu circuit inchis atunci cind

ele sunt vizibil murdare sau nefunctionale.

Schimbati circuitul v" Dezinfectati mainile cu apa si sapun sau solutie/gel dezinfectant pe baza de
respirator al ventilatorului, alcool (conform C1.1 si C1.2).
utilizand tehnica aseptica v Chiar daca nu este impachetat steril, capetele libere ale noului circuit

respirator nu trebuie sa se atinga de suprafete contaminate (asternuturi,
podea, masa de proceduri etc.)

Montati si utilizati filtrul de | v' Prezenta filtrului de umidificare si incalzire a aerului (engl. HME — Heat
umidificare si incalzire a Moisture Exchanger) in componenta circuitul respirator este obligatorie
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aerului (filtrul HME) in
circuitul respirator al
ventilatorului

atunci cind pacientul este ventilat prin tubul de intubare sau cel traheostomic.
Schimbati filtrul HME o data la 48 de ore sau atunci cand functioneaza prost.
Umidificarea amestecului gazos inspirat previne cresterea viscozitatii
secretiilor cailor aeriene, atelectaziile si distrugerea epiteliului ciliat al cailor
respiratorii.

Utilizati doar apa distilata
sterila pentru umplerea
rezervorului
umidificatorului
ventilatorului

Spalati-va mainile cu apa si sdpun sau prelucrati-le cu solutie/gel pe baza de
alcool inainte de a schimba apa din rezervorul umidificatorului (conform
Cl.lsau C1.2).

In cazul sistemului automat de alimentare cu apd a rezervorului
umidificatorului, portia de apa ramasa in umidificator este sterila si nu
necesitd a fi schimbata.

Respectati precautiile
speciale referitoare la
manipularea
nebulizatoarelor din
circuitul respirator al
ventilatorului

Utilizati doar apa distilata sterila pentru a umple rezervorul. Apa de robinet
si cea distilata nesterild poate gazdui Legionella (!).

Utilizati, de preferinta, fiole de o singura doza de lichid steril sau de

Fiolele ,,multidoza” sporesc riscul de contaminare cu microbi si, respectiv,
riscul de infectare a pacientului.

Goliti, curatati si spalati nebulizatorul cu apa sterila intre tratamentele unuia
si aceluiag pacient.

Schimbati cu regularitate nebulizatorul din circuitul respirator cu unul nou, in
conformitate cu recomandarile date de producator.

in cazul prezentei unui
sistem de aspiratie de tip
inchis in circuitul respirator
al ventilatorului, utilizati, de
preferinta, portul aditional
MDI al sistemului de
aspiratie pentru
administrarea
medicamentelor inhalatorii

Inainte de utilizarea portului aditional pentru administrarea medicamentelor
inhalatorii (portul MDI, engl. Metered Dose Inhaler port), spalati-va mainile
cu apa si sapun sau prelucrati-le cu solutie/gel pe baza de alcool (conform
C1.1sau C1.2). Pentru aceasta procedura utilizati manusi nesterile
(conform C1.3).

Utilizarea portului special MDI pentru administrarea medicamentelor
inhalatorii al sistemului de aspirare cu circuit inchis previne contaminarea
circuitului respirator cu microorganisme patogene.

Montati colectoare de
condensat atit pe ramul
inspirator, cat si pe cel
expirator al circuitului
respirator al ventilatorului

Colectoarele de condensat permit drenarea tubulaturii circuitului respirator de
apa condensata pe pereti (provenita de la expirarea aerului cald si umed) si
evita scurgerea accidentala a condensatului in caile respiratorii ale pacientului.

Condensatul din circuitul respirator se considera infectat din start (,,by
default”), de aceea colectarea si decontaminarea lui se va face similar cu
produsele ce prezinta pericol biologic, inainte ca el sd poata patrunda in
nebulizatoare sau caile aeriene ale pacientului.

Colectorul de condensat este individual. Nu va fi utilizat pentru alti pacienti!

Colectoarele de condensat sunt dispozitive eficiente de prevenire a
contaminarii circuitului respirator cu patogeni. din exterior, permitind
retragerea lichidului acumulat cu implicare minim posibila, fara deschiderea
circuitului ventilatorului. (A-11)

Respectati procedura de
evacuare a condensatului
(specificarea metodei ,,cu
deschiderea circuitului
ventilatorului”, tehnica
aseptica)

Decontaminati mainile cu apa si sdpun sau cu solutie dezinfectantd pe baza
de alcool (conform C1.1 sau C1.2).

Imbracati manusi (conform C1.3), masci chirurgicald de protectie, boneta
si echipament pentru protectia ochilor.

Decuplati cu grija colectorul de condensat de circuitul respirator al

ventilatorului si varsati continutul in containerul special (,,pericol
biologic”), astfel, incat sa nu atingeti varful tubului de container.

Considerati lichidul drenat drept deseu infectat si distrugeti-I conform
recomandarilor protocolului existent in institutia medicala unde activati. Nu
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aruncati fluidele biologice infectate in cosul de gunoi sau pe podea!

5. Reconectati cu grija tubulatura circuitului ventilatorului asa Incit sa evitati
contaminarea in interiorul conectorului.

6. La final, scoateti si aruncati echipamentul de protectie conform protocolului
existent in spitalul unde activati.

Spalati-va pe maini (conform C1.2).

Respectati procedura de 1. Decontaminati mainile cu apa si sdpun sau cu solutie dezinfectanta pe baza
evacuare a condensatului de alcool (conform C1.1 sau C1.2).
(specificarea metodei _ 2. Imbricati manusi nesterile (conform C1.3). Masca si protectia ochilor nu
»evacuarea condensatului sunt necesare (materialul infectat se contine in circuitul inchis).
g?;r?;sjtf)mm inchis de 3. Colectati condensatul in containerul special, fard a deschide circuitul.
' 4. Considerati lichidul drenat drept deseu infectat si distrugeti-l conform
recomandarilor protocolului existent in institutia medicald unde activati.
5. Dupa procedurd, scoateti si aruncati manusile. Decontaminati mainile
(conform C1.1).
Evitarea contaminirii v" Dispozitivele de ventilatie pulmonara artificiald manuala reprezinta o sursa
ciilor aeriene ale potentiald de infectie, mai ales cind sunt lasate 1inga patul pacientului.
pacientului cu dispozitive de | v Dispozitivele de ventilatie pulmonar artificiald manuala necesitd a fi
ventilatie pulmonara schimbate regulat in conformitate cu recomandarile producétorului sau cu
artificiala manuala (baloane protocolul existent in institutia medical.

tip Ruben, AMBU, Laerdal | ,
etc.)

Conectarea dispozitivelor de ventilare pulmonara artificiald la sonda de
intubare sau la tubul traheostomic se va face prin inermediul unui filtru
bacterian.

Caseta 7. Igiena cavitatii bucale si nazale

Pentru asigurarea igienei cavitatii bucale si celei nazale, se vor utiliza echipamentele de protectie, specificate in
Caseta 6.
Igiena cavitatii bucale (referintele bibliografice [5, 7, 23]).

1.

2.

o ks

Microflora cavitatii bucale si orofaringelui are rol major in lantul patogenetic al pneumoniei, bolilor pulmonare
cronice, bacteriemiilor, endocarditelor;

Microflora cavitatii bucale este concentrata pe placile dentare, iar in asociere cu imunitatea locala scazuta
creaza conditii pentru colonizarea bacteriand a orofaringelui (in special, cu S. aureus). La pacientul din UTI,
flora cavitatii bucale peste 48 de ore se schimba de la gram-poztiva la gram-negativa (cea care provoaca, de
reguld, VAP-pneumonie).

Igiena orala la pacientul internat in UTI consta dintr-o serie de masuri, efectuate la fiecare 4 ore: (1) perierea
dintilor, (2) aspirarea secretiilor cavitatii bucale; (3) badijonarea mucoasei cavitatii bucale cu antiseptice (de
ex. sol. pe bazd de octenidina, adjuvant impotriva infectiilor cu MRSA si micozelor (C.albicans)). Doar
aceasta masura permite reducerea incidentei VAP cu 58%.

Protezele dentare detasabile trebuiesc scoase si curatate riguros.

In cazul cind se observi lipsa unui dinte, gingivitd infectioasa sau depozite mari de tartar e recomandatz
consultatia stomatologului.

Clorhexidina are un spectru larg de actiune, cuprinzand atat bacteriile gram-pozitive, cat si cele gram-negative;
rezistentd microbiana este exceptionald, nu posedd efecte adverse severe, iar reactiile alergice sunt rare.Se
recomanda pulverizarea cavitatii bucale cu solutie de clohexidind de 0,12% la fiecare 12 ore.

Octenidina este 0 substanta antibacteriana care inhiba activ si persistent bacteriile, reducind inmultirea lor. E
utilazata ca tratament adjuvant impotriva infectiilor cu MRSA si micozelor (C.albicans).

La pacientii beneficiari de chirurgie cardiaca programata se recomanda clatirea preoperatorie a cavitatii bucale
cu solutie de clorhexidina de 0,12%, apoi — pulverizarea in postoperatoriu, dupa transferul in UTI; aceasta
masura reduce substantial riscul de pneumonie asociata cu ventilarea pulmonara artificiala.

Pentru aspirarea secretiilor din cavitatea bucala se recomanda utilizarea unui cateter de unica folosinta, care va fi
folosit pentru o singurd sedinta de sanare.
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10. Nu folositi cateterele pentru aspirarea traheobronsica de unica folosinta pentru aspirarea ulterioard a cavitatii
bucale. Respectiv, odata folosit pentru aspirarea cavitatii bucale, in nici un caz cateterul nu va fi introdus in
tubul endotraheal sau caile respiratorii.

11. Spalati cateterul de aspirare cu solutie salina sterila dupa terminarea procedurii de aspirare.

12. Depozitati cateterul intrun container special pind la urmatoarea aspiratie.

13. Aspirati secretiile pe masura acumularii lor.

Igiena cavitatii nazale

Igiena nazala, adesea neglijatd, reprezintd un aspect important al ingrijirilor medicale. Secretiile nazale se pot

acumula si forma cruste in narinele pacientilor cu sonde (de intubare, Robertazzi, nazogastrice sau nazoenterice).

Riscul major este sinusita, favorizarea microaspiratiilor. Aspirarea secretiilor nazofaringeale pot reduce

colonizarea bacteriana a cavitatii nazale si reduc riscul de sinusita. Se vor utiliza spray-urile bazate pe solutie

salina.

Caseta 8. Aplicarea masurilor de reducere si prevenire a (micro)aspiratiilor traheale

(Referintele bibliografice [1, 4, 5, 7, 9, 19]).

RECOMANDARI

DETALIERI

Aspirarea intermitenta sau
continua a secretiilor subglotice
este de importanta majora in
reducerea riscului si prevalentei
VAP-pneumoniei

v" Pacientii intubati orotraheal nu sunt capabili sa tugeasca sau sa

expectoreze secretiile in mod natural. La pacientul dependent de
ventilator, secretiile se acumuleaza si imediat se colonizeaza cu
patogeni.

Inainte de aspirarea secretiilor subglotice, se va efectua preoxigenarea
pacientului cu 100% Oz timp de 1 min.

Aspirarea secretiilor subglotice se va efectua o datd la 12 ore,
suplimentar - dupa fiecare schimbare a pozitiei pacientului, inainte de
reintubare sau de extubare. In caz de dotare tehnica corespunzitoare,
aspiratia automata continua a secretiilor subglotice este binevenita (A-
).

Aspirarea secretiilor subglotice se efectueaza cu balonasul tubului de
intubare dezumflat.

Aspirarea secretiilor subglotice se efectueaza cu ajutorul unui cateter
de unica folosinta, introdus de-a lungul traiectului tubului orortraheal
pind la nivelul subglotic.

Presiunea balonasului tubului de
intubare se va monitoriza cu
manometrul la fiecare 8 ore si se
va mentine in limitele 20-25
mmHg.

La utilizarea regimului de ventilare pulmonara artificiala cu presiune
pozitiva este imperativ sd se mentina presiunea in interiorul balonasului
la un nivel de 20-25 mmHg.

Balonasele sub-umflate formeaza pliuri, care asigura scurgerea in cdile
aeriene inferioare a secretiilor contaminate.

Balonasul tubului de intubare trebuie sa fie umflat la volumul minim
care asigurd ermetizarea traheei (B-11).

Presiunea ideala trebuie sa fie suficient de inalta pentru a preveni
migrarea secretiilor, dar suficient de joasa pentru a preveni leziunea
mucoasei traheale. Valoarea acestei presiuni este de 20-25 mmHg si
trebuie verificata la fiecare 8 ore cu ajutorul manometrului (B-11).

inainte de orice mobilizare a tubului de intubare, secretiile subglotice

trebuie aspirate. Evitati orice manipulare (mobilizare) neargumentata a
tubului de intubare.

Se recomanda intubarea
orotraheala a pacientului si doar
in cazul unor contraindicatii
concrete, se va opta pentru

Sinusitele se inregistreaza la 34% dintre pacientii intubati orotraheal
mai mult de 1 saptamina si la 73% dintre pacientii intubati
nazotraheal.

Se recomanda optarea pentru intubarea orotraheald si nu nazotraheala
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intubarea nazotraheala.

in cazul cind nu sunt contraindicatii pentru aceasta (B-11).

O contributie majora la reducerea
riscului de micro(aspiratie) din
tractul digestiv si, respectiv, a celui
de VAP-pneumonie este adusa de
respectarea recomandarilor
referitoare la modalitatea de
alimentare artificiala a pacientului
(enterala sau parenterala)

Se recomanda trecerea de la alimentarea parenterala totala la cea
enterald imediat ce este posibil, pentru a reduce riscul de sepsis legat
de cateter si cel de translocare bacteriana, secundar atrofiei
vilozitatilor mucoasei intestinale.

(Micro)aspirarea conginutului gastric este o complicatie frecvent
intalnita la pacientii din UTI, care beneficiaza de alimentatic enterala
prin sonda nazogastricd, din cauza dereglarii functiei sfincterului
gastro-esofagian.

Alimentarea enterala poate reduce aciditatea continutului gastric si
creste refluxul gastro-esofagian.

Sondele nazogastrice si cele nazoenterice nu sunt recomandate pentru
alimentarea enterald a pacientului dependent de ventilator.

Pacientii cu indicatii de alimentare enterala artificiala indelungata
trebuie sa beneficieze de gastro- sau jejunostoma.

Gastro- si jejunostoma se asociaza cu episoade de aspiratie si
pneumonie semnificativ mai rare decat sonda nazogastrica sau
nazoenterala.

Plasarea postpilorica a sondei este asociatd cu episoade mai rare de
(micro)aspiratie si cu durate mai reduse de alimentare artificiala.

In efortul de a reduce riscul de VAP-pneumonie din cauza refluxului
gastric sau supradistensiei stomacului, se recomanda respectarea
urmatoarelor recomandatri:

1. Ridicati extremitatea cefalica a patului pacientului dependent de
ventilator la 30-45°.

2. Plasati pacientul in pozitie semi-agezata in timpul alimentarii
enterale intermitente, apoi lasati-1 1 ora dupa alimentare in pozitia

3. Verificati pozitia sondei de alimentare entereald inainte de a incepe
alimentarea (ea poate fi dislocata in esofag din cauza episoadelor de
voma, tuse, miscare).

4. Evaluati reziduul gastric inainte de a incepe alimetarea enterala.
Daca golirea gastrica intirzie, s-ar putea acumula volume gastrice
reziduale mari.

5. Evaluarea reziduului gastric trebuie efectuata la fiecare 2 ore in ziua
inceperii alimentatiei enterale si o data la 4-6 ore — in restul zilelor
prezentei sondei nazo-gastrice.

6. Alementatia enterald va fi aminata, daca la doua masurari succesive

volumul reziduului gastric este mare sau daca zgomotele peristaltice
sunt absente.

Decontaminarea selectiva a
tractului gastrointestinal prin
administrarea de antibiotice
neabsorbabile este controversata.

Administrarea antibioticelor (de ex., tobramycina) in cavitatea bucala
sau in stomac cu scopul de a le reduce colonizarea (secundar — si
riscul de VAP-pneumonie) este controversata, cu toate ca se practica
in multe centre din Europa de Vest[19].

Decontaminarea selectiva a tractului gastrointestinal prin
administrarea de antibiotice neabsorbabile este asociata cu cresterea
rezistengei bacteriene la antibiotice.

Caseta 9. Profilaxia ulcerelor de stres vs. colonizarea bacteriana

(Referintele bibliografice [5]).

1. Pacientii critici, ventilati artificial, sunt susceptibili la ulcerele de stres.
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Un pH gastric < 2,5, Tn asociere cu hipotensiune arteriala sau perfuziarea continua de catecolamine, poate
duce la aparitia ulcerelor de stres.

Pentru a a reduce aciditatea gastrica (pH-tinta: 3-4), dar si translocarea bacteriana prin tractul
gastrointestinal, se recomanda profilaxia medicamentoasa a ulcerelor de stres.

In acest scop, se recomandi administrarea de gastroprotectoare (sucralfat 1 gr de 2 ori pe zi cu o ord
inaintea alimentatiei)[5], in asociere cu antagonisti ai receptorilor Hz (ranitidina 25mg/24h seara, famotidina
20mg de 2 ori/24h) sau inhibitori ai pompei de protoni (omeprazol 20mg/24h; rabeprazol 20mg/24h;
esomeprasol 20-40mg de 2 ori/24h, dar nu mai mult de 240mg/24h s.a.).

Un pH gastric >4 a fost asociat cu crearea conditiilor favorabile pentru colonizare cu bacterii patogene, de
aceea, administrarea medicamentelor antisecretorii la pacientii critici se va face cu monitorizarea pH-ului
gastric.

Medicamentele antisecretorii pot creste continutul gastric rezidual, care exercita presiune asupra sfincterului
esofagian.

Bacteriile din stomac (la un pH>4) pot trece de sfincetul esofagian si nimeri prin reflux sau regurgitare in
esofag, apoi — in cdile aeriene superioare (prin microaspiratii), provocand pneumonie asociata cu ventilarea
pulmonara artificiala.

Caseta 10. Reconfigurarea circulatiei pacientilor, personalului medical, vizitatorilor

1.

2.

ok

Pacientii cu pneumonie asociata de ventilarea pulmonara artificiala vor fi izolati, pentru a nu permite
contaminarea incrucisata cu germeni multirezistenti.

Patul pacientului cu VAP-pneumonie va fi marcat cu un semnal conventional (de ex., ,,Atentie! VAP-
pneumonie”).

Circulatia personalului medical va fi redusa la minim (de ex., la vizita de dimineata la acest pacient va participa
doar personalul care este implicat nemijlocit in luarea deciziei medicale).

Asistenta medicala care se ocupa de pacientul cu VAP-pneumonie nu se va ocupa de altii.

purta boneta, masca chirurgicald, halat individual de protectie si vor igieniza mainile cu solutie/gel pe baza
de alcool sau cu apa si sdpun inainte de a se apropia de patul pacientului si imediat dupa sfartitul vizitei.

C.2.3 Profilaxia secundara a pneumoniei asociate cu ventilarea pulmonara artificiala

Vedeti casetele 04 — 10.

Caseta 11. Sevrajul de ventilator

(Referintele bibliografice [2, 4, 5, 7]).

1.

2.
1)
2)
3)

Deoarece probabilitatea de a contracta 0 VAP-pneumonie este proportionald cu durata de ventilare pulmonara
artificiald, se recomanda, in masura evolutiei clinice, un sevraj de respirator cat mai devreme posibil (A-11).
Strategia de scurtare a duratei de ventilare pulmonara artificiald consta in:

Limitarea administrarii de sedative (evitarea sedarii excesive ca doza si durata);

Adoptarea protocoalelor operationale de sevraj de ventilator;

Testarea periodica a capacitatii de a mentine respiratia spontana (,,teste de sevraj”).

In acelasi timp:

3.
4.

S.
6.

~

Sevrajul de ventilator nu trebuie sa fie agresiv;

Sevrajul prematur (esecul de sevraj) si extubarea accidentald sunt factori predictivi independenti de risc
sporit de complicatii si de mortalitate.

Reintubarea pacientilor creste semnificativ riscul de a dezvolta VAP-pneumonie (A-11).

Se recomanda ventilarea non-invaziva cu presiune pozitivd continud prin mascad faciald sau nazald, pentru a
reduce necesitatea si durata intubdrii traheale, atunci cand ventilarea non-invaziva este fezabila si nu este
contraindicata dintr-un anumit motiv. Aceasta trebuie utilizata atunci cand pacientul prezintad insuficienta
respiratorie, dar nu prezinta, inca, indicatii pentru a fi intubat orotraheal sau poate reprezenta o etapa a sevrajului
de ventilator. Ventilatia non-invaziva reduce riscul de VAP, durata sejurului in spital si mortalitatea pacientilor.
Oricand este posibil, la pacientii selectati cu insuficienta respiratorie, utilizati ventilarea non-invaziva (A-1).
Ventilarea non-invaziva trebuie intotdeauna luata in consideratie atunci cind avem un pacient pediatric
(A-1V).

Intubarea bronsica (selectiva) se va efectua, utilizand tehnica sterila (igiena mainilor, manusi sterile, masca
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chirurgicala de protectie, boneta, halat individual. Echipamentul necesar va fi plasat pe un camp steril (B-
1V). (Algoritmii C1.1 si C1.2, Casetal3).

10. Se recomanda optarea pentru intubarea orotraheala si nu nazotraheald in cazul cind nu sunt contraindicatii
pentru prima (B-I1).

Caseta 12. Amplificarea mecanismelor de apirare ale pacientului

1. Se recomandata vaccinarea atat a pacientilor, cat si a personalului medical contra Haemophilus influenzae si
Pneumococcus.
2. Indicatiile pentru vaccinare a pacientilor sunt:
= Virsta >65 ani;
= Maladii pulmoare cronice (de ex., BPOC sau astm bronsic);
= Afectiune cardiovasculara cronica (de ex., insuficienta cardiaca, diabet zaharat),
= Pacientii imunocompromisi.
3. Momentul potrivit pentru vaccinare este Tnainte de externarea din spital sau la vizita imediat urmatoare la
medicul de familie.
4. Personalul medical care beneficiaza anual de vaccinarea impotriva H.influenzae nu doar se protejeaza pe
sine, ci contribuie si la reducerea riscului de contractare a VAP-pneumoniei a pacientilor aflati la ventilatie
pulmonara artificiala.

C.2.4 Metode, tehnici, proceduri

Caseta 13. Utilizarea echipamentului de protectie specific in timpul efectuirii procedurii de aspirare
traheobronsica

1. 1In cazul aspirdrii secretiilor din tractul traheobronhial cu sisteme cu circuit inchis, echipamentele de protectie
individuala a personalului medical necesare sunt:
a) halatul de protectie (cate un halat pe zi, pentru fiecare pacient internat in UTI);
b) masca faciala chirurgical;
c) boneta;
d) manusi nesterile;
e) ochelari de protectie (in cazul pacientilor cu TBC, HIV/SIDA, hepatite virale).
2. In cazul aspirdrii secretiilor din tractul traheobronhial cu sisteme cu circuit deschis, echipamentele de
protectie individuala a personalului medical necesare sunt:
a) halatul de protectie (cate un halat pe zi, pentru fiecare pacient internat in UTI);
b) masca faciala chirurgical;
C) boneta;
d) manusi sterile;
e) ochelari de protectie (in cazul pacientilor cu TBC, HIV/SIDA, hepatite virale).
3. In cazul realizarii igienei cavitatii bucale si/sau cavitatii nazale echipamentele de protectie individuala a
personalului medical necesare sunt:
a) halatul de protectie (cate un halat pe zi, pentru fiecare pacient internat in UTI);
b) masca faciala chirurgical;
c) boneta;
d) manusi nesterile;
e) ochelari de protectie (in cazul pacientilor cu TBC, HIV/SIDA, hepatite virale).
4. Ladeservirea pacientilor cu TBC, gripa, alte infectii cu transmitere prin aerosoli, sau in timpul procedurilor

care produc aerosoli, personalul medical trebuie obligatoriu sa poarte respiratorul N95 sau FPP2.
***k

Personalul medical trebuie sa schimbe manusile si sa isi decontamineze mainile cu solutii dezinfectante bazate
pe alcool in urmatoarele cazuri:
v Deplasarea de la un sector contaminat la un sector necontaminat al corpului pacientului;
v Deplasarea de la un sector contaminat al corpului spre circuitul (sistemul) respirator sau tubul de intubare
(sau tubul traheostomic) al pacientului;
v Dupa manipularea cu secretii sau cu obiecte, suprafete contaminate cu secretii biologice;
Niciodata nu se va purta aceeasi pereche de méanusi pentru a oferi Ingrijiri medicale altui pacient.
Pentru a asigura o protectie reala, masca faciala care se utilizeaza in UTI trebuie sa corespunda standardului
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EN14683 Type II, care se caracterizeaza prin

v’ Eficienta de filtrare a particulelor de dimensiune 0,1 um >98%
v' Eficienta de filtrare a bacteriilor (in vitro) de dimensiune 3,2 um >98%
v' Presiune diferentiald (AP) <20 Pa/cm? (reflecta usurinta respirarii prin masca).

In UTI, este interzisa utilizarea servetelor de pinzi pentru stergerea mainilor. De asemenea, se interzice purtarea
bijuteriilor (inele, pandantive, lantisoare, cercei, bratari) de catre personalul medical si pacienti in UTI, precum
si a unghiilor lungi: naturale, lipite sau modelate cu gel.

Caseta 14. Instruirea personalului medical referitor la pneumonia asociata cu ventilarea pulmonara
artificiala

1.

2.

Reducerea prevalentei pneumoniei asociate cu ventilarea pulmonara artificiala este imposibila fara o instruire
prealabild a personalului medical (medici, medici-rezidenti, asistente medicale) (A-I).

Pentru a reduce prevalenta VAP-pneumoniei, este indispensabila adaptarea culturii institutionale la noile
obiective formulate si schimbarea practicilor comportamentale anterioare, intrate in obisnuinta, cu altele noi,
adaptate noilor cerinte. Se va monitoriza aplicarea in activitatea zilnica a noilor cunostinfe teoretice si a
noilor deprinderi practice, si intarirea lor sub forma unui comportament obisnuit, ,,by default”.

Cea mai eficienta masura este trainingul personalului medical la locul de munca: aceasta masura coreleaza
strans cu reducerea colonizarii orofaringelui si a (micro) aspiratiilor la pacienti [5].

Conform lui Koleff et al., beneficiile implementarii unui program educational de prevenire a VAP-
pneumoniei intr-o institutie medicald au constat in reducerea prevalentei VAP-pneumoniei de la 12,6 la 5,7

per 1000 zile de ventilare pulmonara artificiala, adica - o reducere cu 57,6%, cu beneficii economice aferente
[18].
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

Exemplu de estimare a consumului de materiale, de timp, de resurse umane, pentru a asigura igiena bucala,
nazald, aspiratia traheo-brongica (circuit inchis vs. circuit deschis) pentru 1 pacient pentru 24 de ore.

Procedura

Executor

Durata
executarii a
unei
proceduri

Consumabile per procedura

Nr.

de proceduri
pentru 24 de
ore

Examinarea
mucoasei
cavitatii bucale,
a gingiilor si
limbii

Asistenta
medicala

3 minute

Echipament de protectie (manusi nesterile,
masca faciala de protectie, halat de
protectie)

Departator pentru cavitatea bucala sau
spatula

Pix-lanterna

Perierea dintilor
(caetapa a
igienei cavitatii
bucale)

Asistenta
medicala

7 minute

Antiseptic solutie/gel pe baza de alcool
pentru prelucrarea miinilor

Echipament de protectie (manusi nesterile,
masca faciald de protectie, halat de
protectie)

Manometru pentru masurarea presiunii
balonasului tubului endotraheal inainte de
efectuarea igienei cavitatii bucale si dupa
terminarea etapei

Tubulatura conectata la sistemul de vacum
aspiratie

Trusa de ingrijire dentara pregatitoare cu tub
aspirator, miner ergonomic si buton
pornit/oprit, solutie pentru curatarea tubului
aspirator

Periuta de dinti pentru ingrijire orala care
este si tub aspirator, miner compatibil cu
periuta de dinti, pasta de dinti (perierea
dintilor este necesara doar de 2 ori/24 ore)
Tampon de aspiratie si decontaminare
pentru ingrijire orala, solutie clorhexidina
0,12% sau octenidina, pentru badijonarea si
decontaminarea mecanica a mucoasei
cavitatii bucale

Fixator (emplastru, banda pentru legare)
pentru tubul endotraheal (se schimba dupa
fiecare etapd a igienei cavitatii bucale)
Balsam igienic pentru buze

2 ori cu interval
de 12 ore

Igiena cavitatii
nazale

Asistenta
medicala

5 minute

Antiseptic solutie/gel pe baza de alcool
pentru prelucrarea miinilor

Echipament de protectie (manusi nesterile,
masca faciala de protectie, halat de
protectie)

Picaturi nazale

Spray-ului nazal pe baza de solutie salina
Tubulatura conectata la sistemul de vacum
aspiratie

Cateter pentru aspirarea secretiilor din
narine

2—-6ori
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Miner ergonomic si compatibil cu cateterul
pentru aspirarea secretiilor nazale

Aspiratia traheo-
bronhiala

Asistenta
medicala

5 minute

Antiseptic solutie/gel pe baza de alcool
pentru prelucrarea miinilor

Manusi nesterile pentru aspirarea
traheobronsica cu circuit inchis

Manusi sterile pentru aspirarea
traheobronsica cu circuit deschis

Masca faciala de protectie

Halat de protectie

Tubulatura conectata la sistemul de vacum
Solutie salina sterila si seringa pentru a
efectua lavajul cateterului

Sistemul de aspirare traheobronsica cu
circuit inchis

Sau

Cateterul de aspirare traheobronsica pentru
aspirarea cu circuit deschis

Se efectueaza la
necesitate

4 — 48 ori

Aspiratia din
cavitatea bucala

Asistenta
medicala

5 minute

Antiseptic solutie/gel pe baza de alcool
pentru prelucrarea miinilor

Echipament de protectie (manusi nesterile,
masca faciald de protectie, halat de
protectie)

Manometru pentru masurarea presiunii
balonasului tubului endotraheal inainte de
efectuarea igienei cavitatii bucale si dupa
terminarea etapei

Tubulatura conectata la sistemul de vacuum
Trusa de ingrijire dentara pregatitoare cu tub
aspirator, miner ergonomic si buton
pornit/oprit, solutie pentru curatarea tubului
aspirator

Tampon de aspiratie si decontaminare
pentru ingrijire orala, solutie clorhexidina
0,12% sau octenidina, pentru badijonarea si
decontaminarea mecanica a mucoasei
cavitatii bucale

4 ori

Aspirarea si
decontaminarea
mucoasei
cavitatii bucale
Cu substante
antiseptice orale

Asistenta
medicala

5 minute

Antiseptic solutie/gel pe baza de alcool
pentru prelucrarea miinilor

Echipament de protectie (manusi nesterile,
masca faciala de protectie, halat de
protectie)

Tubulatura conectata la sistemul de vacum
aspiratie

Tampon de aspiratie si decontaminare
pentru ingrijire orala, solutie clorhexidina
0,12% sau octenidina, pentru badijonarea si
decontaminarea mecanica a mucoasei
cavitatii bucale

2 ori
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Asistenta

Antiseptic solutie/gel pe baza de alcool

Schimbare o 3 minute e 1 data la 72 de
circuit respirator medicala pentru prelucrarea mur_ulor _ _ ore

Echipament de protectie (manusi nesterile,

masca faciala de protectie, halat de

protectie)

Circuitul respirator

Filtre antibacteriene si HME
Decontaminarea Asisf[ent? 3 ore Antiseptic Solutie/gel‘pe.: baza de alcool Conform
masinei de medicalad pent_ru prelucrarea m11r_1110r o _ recomandarilor
ventilare Echlpiament 9Ie protecpe_ (manusi nesterile, productorului
pulmonari masca fa(:lala de protectie, halat de
artificiala protectie)

Solutie dezinfectanta pentru suprafete si
utilaj medical

Prezenta estimare conforma RBPC pentru igiena cavitatii bucale, igiena cavitatii nazale, procedura de
aspiratie traheobronsica (cu circuit deschis sau inchis).

32




E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Metoda de calculare a indicatorului

diminuarii prevalentei
VAP in functie de
timp.

noi, cit si a celor existente anterior) intr-0
perioada de timp x 1000

Nr. Scopul Indicatorul
numaritor numitor
Indicatori de impact
1 Urmarirea tendintei 1.1 Prevalenta prin VAP Numarului total de cazuri VAP (atit a cazurilor Numarul de pacienti cu ventilare

mecanica cel putin 48 de ore, in aceeasi
perioada de timp

1.2 Prevalenta prin VAP

Numarului de cazuri noi de VAP intr-0
perioada de timp x 1000

Numarul de pacienti cu ventilare
mecanica cel putin 48 de ore, in aceeasi
perioada de timp

1.3 Incidenta VAP la 1000 zile
de ventilatie mecanica

Numarului de cazuri noi de VAP x 1000

Numarul de zile de ventilare mecanica

Indicatori de rezultat

1.4 % cazurilor de VAP
investigate microbiologic
pentru diagnosticul etiologic

Numarul cazurilor de VAP investigate
microbiologic pentru diagnosticul etiologic

Numarul cazurilor de VAP inregistrate

1.5 % mostrelor biologice
pozitive in raport cu cele
investigate pentru
diagnosticul etiologic

Numarul de mostre biologice pozitive
investigate microbiologic pentru diagnosticul
etiologic

Numarul de mostre biologice investigate
microbiologic pentru diagnosticul
etiologic

1.6 % maostrelor microbiologice
pozitive la care a fost testata
sensibilitatea la antibiotice

Numarul mostrelor microbiologice pozitive la
care a fost testatd sensibilitatea la antibiotice

Numarul de mostre biologice investigate
microbiologic pentru diagnosticul
etiologic

Indicatori de proces/produs

1.7 % sedinte ale Comitetului de
Spital desfasurate din cele
planificate la tematica VAP

Numarul de sedinte ale Comitetului de Spital
efectuate la tematica VAP

Numarul de sedinte ale Comitetului de
Spital planificate la tematica VAP

1.8 % rapoarte de monitorizare si
evaluare a
masurilor/activitatilor
planificate de prevenire VAP

Numarul rapoartelor de monitorizare si evaluare
elaborate de prevenire VAP

Numar de rapoarte de monitorizare si
evaluare planificate de prevenire VAP
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Urmarirea tendintei
diminuarii mortalitatii
de VAP-pneumonie in
functie de timp.

2.1 Proportia pacientilor decedati prin
pneumonie asociata cu ventilarea
pulmonara artificiala.

Numarul de pacienti decedati prin VAP-
pneumonie in ultimile 12 luni x 100

Numarul total de pacienti cu
diagnosticul de VAP-pneumonie in
ultimile 12 luni.

Urmarirea consumului
de sisteme de aspiratie
traheo-bronhiala cu
circuit nchis (reflecta
direct executarea
prevederilor
protocolului)

3.1 Consumul de sisteme de aspiratie
traheo-bronhiala cu circuit inchis
pentru fiecare pacient ventilat
artificial.

Numarul de pacienti ventilati pulmonar
artificial 1n ultima luna calendaristica.

Numarul de sisteme de aspiratie traheo-
bronhiala cu circuit Inchis, utilizate In
ultima luna calendaristica.

3.2 Ponderea aproviziondrii cu filtre
HME

Numarul de filtre HME necesare intr-0
perioada de timp

Numarul de filtre HME distribuite in
sectia ATI
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Anexa nr.1

Notificarea/Raportarea cazurilor de VAP

1. Se va efectua inscrierea cazului in Registrul de evidenta a bolilor infectioase (F.R.60/e)

2. Sevacompleta “Fisa de notificare urgenta despre depistarea cazului de boala infectioasa, intoxicatie, toxiinfectie alimetara si/sau profesionalaa acuta,

reactie adversa dupa administrarea preparatelor imunobologice” (nr.58/¢)

3. Se va lasa o notificare in Sistemul electronic de supraveghere a bolilor transmisibile si evenimentelor de sanatate publica.

Institutia Medicala:

Numarul de ordine al evenimentului raportat:

Numar Identificare pacient:

Numarul politei de asigurare medicala:

Numele, prenumele si patronimicul pacientului

Sex oF oM o Altul

Data, luna si anul nasterii

Tipul de Eveniment raportat: VAP

Data evenimentului raportat:

VAP post procedura medicald/iatrogen o Da oNu

Data efectuarii procedurii:

Data interndrii in Institutia Medicala:

Locatia pacientului la momentul constatarii VAP:

Departamentul Medical unde a fost initiata Ventilarea Mecanica a pulmonilor:

Data initierii Ventilarii Mecanice a pulmonilor:

Airway Pressure Release Ventilation (APRV): o Da o Nu

Detaliile Evenimentului

Specificati Evenimentul o Conditie/Stare Asociatd cu Ventilarea Mecanica a pulmonilor

Mecanicd a pulmonilor

o Complicatie infectioasa corelata cu Ventilarea

o Posibil o Probabil VAP

VAP

Specificati Criteriile Utilizate:

PASUL 1: Conditie/Stare Asociatd cu Ventilarea Mecanica a pulmonilor (daca este prezent cel putin unul din cele doua de mai jos):

o Necesarul minim de FiO2 creste zilnic > 0,20 (20 puncte) pentru > 2 zile (dupa > 2 zile valori minime necesare de FiO2 stabile sau
in descrestere)

o PEEP-ul zilnic necesar creste cu > 3 cm H20 pentru > 2 zile (dupa > 2
zile valori minime necesare de PEEP stabile sau in descrestere)

PASUL 2: Complicatie infectioasa corelatd cu Ventilarea Mecanica a pulmonilor:

0 Temperatura >38° C sau < 36" C sau

o Leucocitoza > 12000/mm? sau leucopenie < 4000/mm?

in asociere cu

o Initierea de > 4 zile a unui tratament antibacterian nou, monoterapie sau combinatie de preparate
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PASUL 3: Posibil VAP

PASUL 3: Probabil VAP

o Secretii respiratorii purulente (definite ca secretii din pulmoni, bronhii sau trahee si care contin >25 neutrofile si <10 celule
epiteliale scvamoase per cimp vizual mic (Ipf,x100) sau rezultate semi-cantitative identice)*

o Secretii respiratorii purulente (definite ca secretii din pulmoni, bronhii
sau trahee si care contin >25 neutrofile si <10 celule epiteliale sScvamoase
per cimp vizual mic (Ipf;x100) sau rezultate semicantitative identice)*

sau

Sl

o unul din urmatoarele (calitativ, semi-cantitativ sau cantitativ)*:

0 Culturi de sputa pozitive

o Culturi pozitive ale aspiratului endotraheal

0 Culturi pozitive ale lavajului bronhoalveolar

o Culturi pozitive ale tesutului pulmonar

o Culturi pozitive a specimenelor colectate prin periere protejata

*colectata dupa 2 zile de ventilare mecanica pulmonara si +/- 2 zile de instalare a necesitatii crescute de FiO2 si PEEP.

o unul din urmétoarele (atingerea pragurilor cantitative sau
semicantitative )

o Culturi pozitive ale aspiratului endotraheal
o Culturi pozitive ale lavajului
bronhoalveolar

0 Culturi pozitive ale tesutului pulmonar

o Culturi pozitive a specimenelor colectate
prin periere protejata

sau

o unul din urmatoarele rezultate (fara prezenta secretiilor respiratorii
purulente), asa cum s-a accentuat in protocol:

o Culturi pozitive ale fluidului pleural

0 Histopatologie pulmonara pozitiva

0 Test diagnostic pozitiv pentru Legionella
Spp.

o Test diagnostic pozitiv pentru patogeni
virali

Hemoculturi pozitive oDa oNu

Deces: oDa oNu

VAP a contribuit la Deces: oDa o Nu
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Data externarii:

Patogeni identificati: ot Da o Nu

Daca Da, specificati in tabela urmatoare

Asigurarea Confidentialitatii: Informatia oferita voluntar de cétre pacient, care este colectatd cu ajutorul acestui sistem de supraveghere si care permite identificarea individului sau a Institutiei Medicale va fi
strict confidentiala si nu va fi divulgata decit cu acceptul individului sau Institutiei Medicale date, in conformitate cu Legea nr.23 din 27.10.2005 ,,Cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului”.

Patogen | Microorganisme gram-pozitive
Staphylococcus VANC
coagulase- SIRN
negative
(specificati):
Enterococcus spp.  AMP CIPRO/LEVO/MOXI DAPTO DOXY/MINO GENTHL** LNZ
(specificati) SIRN SIRN SNSN SIRN SRN SIRN
STREPHL** TETRA TIG VANC
SRN SIRN SNSN SIRN
Enterococcus AMP CIPRO/LEVO/MOXI DAPTO DOXY/MINO GENTHL** LNZ
faecium SIRN SIRN SNSN SIRN SRN SIRN
QUIDAL STREPHL** TETRA TIG VANC
SIRN SRN SIRN SNSN SIRN
Staphylococcus CHLOR CPRO/LEVO/MOXI CLIND DAPTO DOXY/MINO ERYTH GENT
aureus SIRN SIRN SIRN SNSN SIRN SIRN SIRN
LNZ OX/CEFOX/METH QUIDAL RIF TETRA TIG T™Z VANC
SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SNSN SIRN SIRN
Patogen | Microorganisme Gram-negative
Acinetobacter spp. AMK AMPSUL AZT CEFEP CEFTAZ CIPRO/LEVO COL/PB
(specificati): SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN
GENT IMI MERO/DORI PIP/PIPTAZ TETRA/DOXY/MINO
SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN
T™Z TOBRA
SIRN SIRN
Escherichia coli AMK AMP AMPSUL/AMXCLV AZT CEFAZ CEFEP CEFOT/CEFTRX
SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN
CEFTAZ CEFUR CEFOX/CETET CHLOR CIPRO/LEVO/MOXI COL/PB
SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN
ERTA GENT IMI MERO/DORI PIPTAZ TETRA/DOXY/MINO
SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN
Enterobacter spp. AMK AMP AMPSUL/AMXCLV AZT CEFAZ CEFEP CEFOT/CEFTRX
(specificati): SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN
CEFTAZ CEFUR CEFOX/CETET CHLOR CIPRO/LEVO/MOXI COL/PB
SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN
ERTA GENT IMI MERO/DORI PIPTAZ TETRA/DOXY/MINO
SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN
Klebsiella spp. AMK AMP AMPSUL/AMXCLV AZT CEFAZ CEFEP CEFOT/CEFTRX
(specificati): SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN
CEFTAZ CEFUR CEFOX/CETET CHLOR CIPRO/LEVO/MOXI COL/PB
SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN
ERTA GENT IMI MERO/DORI PIPTAZ TETRA/DOXY/MINO
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SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN

TIG T™™MZ TOBRA

SIRN SIRN SIRN
Serratia AMK AMP AMPSUL/AMXCLV AZT CEFAZ CEFEP CEFOT/CEFTRX
marcescens SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN

CEFTAZ CEFUR CEFOT/CETET CHLOR CIPRO/LEVO/MOXI COL/PB

SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN

ERTA GENT IMI MERO/DORI PIPTOZ TETRA/DOXY/MINO

SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN

TIG T™™MZ TOBRA

SIRN SIRN SIRN
Pseudomonas AMK AZT CEFEP CEFTAZ CIPRO/LEVO COL/PB GENT
aeruginosa SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN

IMI MERO/DORI PIP/PIPTAZ TOBRA

SIRN SIRN SIRN SIRN
Stenotrophomonas LEVO TETRA/MINO TICLAV ™Z
maltophhilia SIRN SIRN SIRN SIRN
Fungi
Candida ANID CASPO FLUCO FLUCY ITRA MICA VORI
spp.(specificati): SIRN SNSN SS-DDRN SIRN SS-DDRN SNSN SS-DDRN
Alte microorganisme
Microorganim 1
(specificati) Medicament1 ~ Medicament2 ~ Medicament3 Medicament4  Medicament5  Medicament 6 Medicament7  Medicament 8 Medicament 9
""""" SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN
Microorganim 2
(specificati) Medicament 1  Medicament2 ~ Medicament3 Medicament4  Medicament5  Medicament 6 Medicament7  Medicament 8 Medicament 9
""""" SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN
Microorganim 3
(specificati) Medicament 1  Medicament2  Medicament3 Medicament4  Medicament5  Medicament 6 Medicament 7 Medicament 8 Medicament 9
""""" SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN SIRN
S = Sensibil, I = Intermediar, R = Rezistent, NS = Non-sensibil, S-DD = Sensibil-dependent de doza, N = Non-testat.

**pPentru GENTHL si STREPHL.: S = Sensibil/Sinergic si R = Rezistent/Non Sinergic

AMK=amikacina
AMO=ampicilina

AMPSUL=ampicilina/sulbactam
AMXCLV=amoxicilina/acid

clavulanic

ANID=anidulafungin

AZT=aztreonam
CASPO=caspofung
CEFAZ=cefazolina
CEFEP=cefepime
CEFOT=cefotaxim
CEFOX=cefoxitin

in

CEFTAZ=ceftazidime

CEFTRX=ceftriaxon
CEFUR=cefuroxim
CETET=cefotetan
CHLOR=cloramfenicol
CIPRO=ciprofloxacina
CLIND=clindamicina
COL=caolistin
DAPTO=daptomicina
DORI=doripenem
DOXY=doxiciclina
ERTA=ertapenem

ERYTH=eritromicina
FLUCO=fluconazol
FLUCY=flucitozina
GENT= gentamicina
GENTHL=gentamicina
testata la nivel inalt
IMI=imipenem
ITRA=itraconoazol
LEVO=levofloxacina
LNZ=linezolid
MERO=meropenem
METH=meticilina

MICA=micafungin
MINO=minociclina
MOXI=moxifloxacina
OX=oxacilina

PB=polimixina B

PIP=piperacilina
PIPTAZ=piperacilind/tazobactam
QUIDAL=quinupristin/dalfopristin
RIF=rifampin

STREPHL=streptomicina testata la nivel
inalt

TETRA=tetraciclina
TICLAV=ticarcilina/acid clavulonic
TIG=tigeciclina
TMZ=trimetoprim/sulfametoxazol
TOBRA=tobramicina
VANC=vancomicina
VORI=voriconazol
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Anexa nr.2

Instructiuni pentru completarea Anexei nr.1 “Notificarea/Raportarea cazurilor de VAP”

Institutia Medicala

In cazul unui program compiuterizat centralizat disponibil, rubrica dati se va completa automat de
catre sistema.

Numarul de ordine al evenimentului
raportat

In cazul unui program compiuterizat centralizat disponibil, numarul de ordine al evenimentului raportat
se va completa automat de catre sistema.

Identitatea pacientului

Este un cod atribuit pacientului de catre spital si poate consta dintr-un sir de cifre si/sau litere.

Numarul politei de asigurare medicala

Se gaseste 1n polita de asigurare medicald, se completeaza si in fisa medicala a pacientului la internare

Sex

Bifati doar unul din urmatoarele: feminin, masculin sau altul.

Luna, data si anul nasterii pacientului

Indicati in formatul: LL/ZZ/AAAA.

Data evenimentului raportat

Data instalarii/aparitiei Inrautatirii oxigenarii (de ex.: se va indica chiar prima zi a dinamicii negative a
oxigenarii, in concordanta cu criteriile PEEP sau FiO2). Indicati in formatul: LL/ZZ/AAAA.

Tipul evenimentului raportat

VAP (Pneumonie Asociata cu Ventilarea mecanica a pulmonilor)

VAP post procedurd medicala

Da sau Nu

Data procedurii

Daca se considera VAP ca fiind o consecinta a unei proceduri medicale, indicati data cind a fost
efectuata procedura.

Data internarii in Institutia Medicala

Luna, data si anul internarii. Se va lua in consideratie toata perioada de aflare a pacientului in Institutia
Medicala, chiar si orele petrecute in Sectia de Internare, cind incd pacientul nu era internat oficial In
spital, dat fiind faptul ca si acest rastimp prezintd o expunere la riscul de infectare.

Locatia pacientului la momentul
constatarii VAP

Indicati Departamentului Spitalicesc la care se atribuia pacientul in momentul diagnosticarii VAP. Daca VAP
se dezvolta la pacient in primele doua zile dupa transferul din alta sectie (unde ziua 1 este ziua transferului), se
va indica sectia de unde a fost transferat pacientul si nu sectia curenta unde se afla la moment.

Departamentul Medical unde a fost
initiata Ventilarea Mecanica a
pulmonilor:

Indicati locatia unde a fost initiata ventilarea mecanica a pulmonilor — episodul curent de VAP. Daca acest
episod de ventilare mecanica a pulmonilor a fost initiat 1n alta Institutie Medicala sau de echipa de reanimare
din Urgente Medicale, introduceti codul respectiv. Episodul de ventilare mecanica este definit prin numarul de
zile pe parcursul cdrora pacientul a fost ventilat mecanic. Perioada de o zi calendaristica de ventilare scursa din|
momentul reintubdrii pacientului defineste un episod nou de ventilare mecanica.

Data initierii Ventilarii Mecanice a
pulmonilor:

Indicati data initierii episodului curent de ventilare mecanica pulmonara (episod asociat cu VAP). Utilizati
urmadtorul format: LL/ZZ/AAAA. Episodul de ventilare mecanica este definit prin numarul de zile pe
parcursul carora pacientul a fost ventilat mecanic. Perioada de o zi calendaristica de ventilare scursa din
momentul reintubarii pacientului defineste un episod nou de ventilare mecanica.

Airway Pressure Release Ventilation

Bifati “Da” daca episodul VAP s-a produs la un pacient aflat la ventilare mecanica in modul Airway Pressure
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(APRV)

Release Ventilation (APRV) sau alt mod de ventilare corelat cu acesta (de ex.: BiLevel, Bi Vent, Bi Phasic,
PCV+DuoPAP), in caz contrar bifati “Nu” .

Detaliie Evenimentului
Specificati Evenimentul

VAC (engl. VAC — Ventilated-Associated Condition) — Conditie/Stare Asociatd cu Ventilarea Mecanica a
pulmonilor.

IVAC (engl. IVAC — Infection-related Ventilator-Associated Complication) — Complicatie infectioasa
corelatd cu Ventilarea Mecanica a pulmonilor.

Posibil VAP (engl. VAP — Ventilator-Associated Pneumonia).

Probabil VAP (engl. VAP — Ventilator-Associated Pneumonia).

Detaliie Evenimentului
Specificati Criteriile Utilizate

Verificati toate elementele pentru a identifica corect evenimentul VAP.

Detaliie Evenimentului
Deces

Bifati “Da” daca pacientul a decedat in timpul spitalizarii in institutia medicala, in caz contrar bifati “Nu”.

Detaliie Evenimentului
VAP a contribuit la Deces

Daca VAP-ul a contribuit la survenirea deces-ului, bifati “Da”, in caz contrar bifati “Nu”.

Detaliie Evenimentului
Data externarii

Indicati data externarii pacientului din institutia medicala.

Detaliie Evenimentului
Patogeni identificati

Bifati “Nu” daca s-a depistat Conditie/Stare Asociata cu Ventilarea Mecanica a pulmonilor sau Complicatie
infectioasa corelata cu Ventilarea Mecanica a pulmonilor.

Bifati “Da” daca concluzia a fost Posibil VAP sau Probabil VAP.

Pentru microorganismele depistate:

Se pot raporta pina la 3 patogeni. Daca se depisteaza mai mult de 3 patogeni, treceti in raport doar trei agenti
patogeni care vi se pare ca au avut cea mai mare contributie la dezvoltarea si evolutia VAP.
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Anexanr. 3

CERINTE DE DOTARE A UNITATII DE TERAPIE INTENSIVA PENTRU A PREVENI VAP

Denumirea utilajului/produse parafarmaceutice

Cantitatea utilajului in dependenta de nivelul IMSP

Serviciul spitalicesc

Spitale raionale Spitale municipale Spitale republicane

Sistem centralizat de aprovizionare cu gaze: sursa de
oxigen, aer comprimat, vacuum

Fiecare salad de operatie, fiecare loc de lucru al anesteziologului, fiecare pat din Terapie

Intensiva

Tubulatura conectata la sistemul de vacum aspiratie

Individuala pentru fiecare pacient, unica folosinta

Tub de intubare care previne microspiratiile in plamini

Fiecare pacient din Terapie Intensiva care intruneste criteriile de risc pentru VAP

Tuburi gofrate unica utilizare

Fiecare masina de anestezie sau aparat de ventilare mecanica a pulmonilor

Sensor pentru controlul ermetismului in conturul de
respiratie

Fiecare masina de anestezie sau aparat de ventilare mecanicad a pulmonilor

Filtru HME unica folosinta

Fiecare masina de anestezie sau aparat de ventilare mecanica a pulmonilor, unica
folosinta, termen de utilizare conform recomandarilor producatorului

Filtru antibacterian unica folosinta

Fiecare masina de anestezie sau aparat de ventilare mecanica a pulmonilor, unica
folosinta, termen de utilizare conform recomandarilor producatorului

Umidificator

Fiecare masina de anestezie sau aparat de ventilare mecanica a pulmonilor

Sensor pentru controlul ermetismului in conturul de
respirafie

Fiecare masina de anestezie sau aparat de ventilare mecanica a pulmonilor

Pix-lanterna pentru examinarea stdrii mucoase
cavitatii bucale

Fiecare asistentd medicalda/medic

Cateter steril pentru igiena (aspirarea) cavitatii bucale

Individual pentru fiecare pacient, unica folosinta

Periuta de dinti pentru igiena cavitatii bucale

Individual pentru fiecare pacient

Aplicator unica folosintd pentru decontaminarea mecanica
si badijonarea cavitatii bucale cu antiseptic oral

Individual pentru fiecare pacient

Manusi sterile pentru aspirarea traheobronsica cu circuit
deschis, unica folosinta

La fiecare ciclu de aspirare traheobronsica a pacientului

Manusi nesterile pentru aspirarea traheobronsica cu circuit
inchis, unica folosinta

La fiecare ciclu de aspirare traheobronsica a pacientului

Masca faciala de protectie

La fiecare ciclu de aspirare traheobronsica a pacientului

Halat de protectie uz unic

La fiecare ciclu de aspirare traheobronsica a pacientului izolat (cu VAP provocat de un
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microorganism multirezistent)

Pat la care extremitatea cefalica poate fi ridicata la 30-45

Individual pentru fiecare pacient ventilat

Manometru pentru a masura presiunea in interiorul
balonasului tubului de intubare

1 manometru la 6 paturi

Masa pentru medicamente

Individual pentru fiecare pacient

Dulap pentru medicamente

Individual pentru fiecare pacient

Boxa de izolare

In fiecare sectie de terapie Intensiva

Nota! Pacientul diagnosticat cu VAP provocat de un microorganism multirezistent va fi izolat de restul pacientilor, iar intarea in boxa de izolare va fi
marcatd conform protocolului ,,Atentie! VAP”. La intrarea si la iesirea din boxa se vor prelucra miinile cu solutie antiseptic. La intrare se vor imbraca halatul
de protective uz unic, masca si bonetd, manusi — toate se vor arunca la iesirea din boxa de izolare, in efortul comun de a impiedica contaminarea incrucisata.

Denumirea antisepticelor si solutiilor necesare

Cantitatea utilajului in dependenta de nivelul IMSP

Serviciul spitalicesc

Spitale raionale Spitale municipale

Spitale republicane

Solutie antiseptic oral prevazut pentru conditia pacientului
din Terapie Intensiva (octenidina, clorhexidina etc.)

Individual pentru fiecare pacient

Antiseptic solutie/gel pe baza de alcool pentru prelucrarea
miinilor cu dozator

La fiecare post din Terapie Intensiva
In cazul pacientului izolat (VAP cu microorganism multi rezistent) se va afla la intrarea
in boxa de izolare

Solutie salina sterila 0,89% pentru curatarea cateterului la
fiecare ciclu de aspirare traheobronsica

Individual pentru fiecare pacient

Numar personal medical necesar in Terapie Intensiva

Personal medical/volum de lucru-pacient (Terapie Intensiva)

Serviciul spitalicesc

Spitale raionale Spitale municipale | Spitale republicane

Asistente medicale

1 asistentd medicala la 2
pacienti

1 asistenta medicala

1 asistentd medicala la 2 pacienti L
S1ste edic pacien la 2 pacienti

Medic

1 medic la 6 pacienti 1 medic la 6 pacienti | 1 medic la 6 pacienti

Nota! Asistenta medicald care presteaza ingrijiri medicale pacientului diagnosticat cu VAP provocat de un microorganism multirezistent va avea grija doar
de acest pacient izolat si nu va contacta in nici un fel cu alti pacienti din Terapie Intensiva, in efortul comun de a impiedica contaminarea incrucisata.
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Anexa nr.4

Fisa standardizata de audit bazat pe criterii

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU PROTOCOLUL CLINIC STANDARDIZAT
"PREVENIREA PNEUMONIEI ASOCIATA CU VENTILAREA PULMONARA ARTIFICIALA"

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea IMSP evaluata prin audit

Persoana responsabild de completarea fisei

Nume, prenume, telefon de contact

Numarul de inregistrare a pacientului din

“Registrul de evidenta a bolilor infectioase
£.060/e"

Numarul fisei medicale a bolnavului stationar
£.300/e

Data de nastere a pacientului

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Mediul de resedinta

O=urban; 1=rural; 9=nu stiu.

Genul/sexul pacientului

0 = masculin; 1 = feminin; 9 = nu este specificat.

Locul de infectare

0 = caz nosocomial de import; 1 = caz nosocomial local; 9 = nu stiu.

Numele medicului curant

Categoria PAVPA

Pneumonie asociata cu ventilarea pulmonara artificiala [a] (PAVPA-DP) cu debut precoce [b] = 1; Pneumonia
asociatd cu ventilarea pulmonara artificiala cu debut tardiv (PAVPA-DT) [c] = 2

INTERNAREA

Data si ora instituirii ventilarii pulmonare
artificiale

Data (DD: LL: AAAA); sau 9 = necunoscuta

Data terminarii ventilarii pulmonare artificiale

Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data debutului simptomelor

Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data interndrii in spital

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

Timpul/ora internarii la spital

Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut

Debutul PAVPA

in intervalul 48 ore - 5 zile din momentul instituirii ventilarii pulmonare artificiala cu o durata minima de 48 de ore
=1; dupa 5 zile din momentul instituirii unei ventilari pulmonare artificiale cu o durata minima de 48 de ore

Profilul pacientilor din terapia intensiva

profil terapeutic = 0; profil chirurgical = 1;

DIAGNOSTICUL
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Bacterioscopia aspiratului sau lichidului de
lavaj traheo-bronhial

A fost efectuata dupa ventilarea pulmonara artificiala de o durata de minim 48 de ore: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste
=9

19 In cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul obtinut: negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9
20 | Analiza bacteriologica a aspiratului sau Prelevarea probei a fost efectuata dupa ventilarea pulmonara artificiala de o durata de minim 48 de ore: nu =0; da =
lichidului de lavaj traheo-bronhial 1; nu a fost prelevata = 9
21 In cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul obtinut: cultura negativa = 0; cultura pozitiva = 1; rezultatul nu se
cunoaste =9
22 | Antibioticograma aspiratului sau lichidului de | A fost efectuatd: nu = 0; da = 1; nu stiu =9
lavaj traheo-bronhial
23 | Analiza bacteriologica a sangelui A fost prelevatd dupa internare in unitatea de terapie intensiva: nu = 0; da = 1; nu a fost prelevata = 9
24 In cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul obtinut: hemocultura negativi = 0; hemocultura pozitiva = 1;
rezultatul nu se cunoaste =9
25 | Antibioticograma hemoculturii A fost efectuatd: nu=0; da=1; nu stiu=9
26 | Analiza bacteriologica a lichidului pleural A fost prelevata dupa internare: nu =0; da = 1; nu stiu=9
27 | Antibioticograma lichidului pleural A fost efectuatd: nu = 0; da=1; nu stiu=9
28 | Examenul radiologic al cutiei toracice in doua | A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
incidente
29 | Locul de efectuare a primului examen Ambulator = 0; la spital, pe sectie = 1; In unitatea de terapie intensiva, pana la instituirea ventilarii pulmonare
radiologic al cutiei toracice in doua incidente artificiale =2; in unitatea de terapie intensiva, dupa instituirea ventilarii pulmonare artificiale = 3; nu se cunoaste = 9
30 | Data examenului radiologic primar al cutiei Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscuta
toracice efectuate la spital
31 | Evaluarea scorului clinic de infectie pulmonra | A fost evaluat: nu=0; da=1; nu stiu=9
(SCIP)
32 In cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul obtinut: scorul > 6 puncte = 0; scorul <6 puncte = 1;
rezultatul nu se cunoaste = 9
33 Au fost estimati dupa internare in unitatea de terapie intensiva si instituirea ventilarii pulmonare artificiale: nu = 0;
Inregistrarea factorilor de risc pentru PAVPA da=1
Estimarea factorilor de risc pentru infectarea cu | Au fost estimati dupa internare: nu = 0; da = 1
GMR
34 | Reghistru de evidentd al aparatului VPA Da=1; nu=0.
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR (pentru HCAP)
35 | Pacientii internati de urgenta in stationar pentru | Nu = 0; da = 1; nu se stie =9
mai mult de 2 zile in ultimele 90 de zile
36

Pacientii din centrele de ingrijire sau cu
spitalizari prelungite

Nu=0; da=1; nusestie=9
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Pacientii cu antibioticoterapie intravenoasa
recentd chimioterapie sau ingrijiri ale plagilor
(30 zile precedente infectiei curente)

Nu=0;da=1;nusestie=9

38 | Pacientii hemodializati cronic Nu=0; da=1; nu se stie=9
TRATAMENTUL
39 | Metoda de aspiratie efectuata
40 | Cu circuit deschis
41| Cu circuit inchis
42 Durata ventilatiei pulmonare artificiale
43 | Tratament antibacterial pina la stabilirea Nu=0;da=1;nusestie=9
diagnosticului
44 | Tratament antibacterial pentru pneumonie Nu = 0; da=1; nu se stie =9
initiat dupa estimarea factorilor de risc pentru
infectarea cu GMR si conform debutului
pneumontiel ,\
45 In cazul raspunsului negativ tratamentul efectuat a fost in conformitate cu protocol: nu=0; da =1
EXTERNAREA SI MEDICATIA
46 | Data externarii sau decesului Include data transferului la alt spital, precum si data decesului.
a1 Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
48 Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
49 | Prescrierea antibioticelor la externare Externat din spital cu indicarea tratamentului cu antibiotice: nu = 0; da = 1; nu se stie =9
DECESUL PACIENTULUI LA 30 DE ZILE DE LA INTERNARE
50

Decesul in spital

Nu = 0; Deces al persoanei cu PAVPA = 1; Deces favorizat de PAVPA = 2; Alte cauze de deces = 3; nu se stie =9
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