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JOGSZABALYI HATTER

Az orszagos tisztiféorvos altal kiadott modszertani levelek alkalmazasat a hazai egészségligyi
ellatérendszerben az alabbi jogszabalyok alapozzak meg, illetve irjak el6:

1997. évi CLIV. torvény az egészségligyrdl

1997. évi XLVIIl. torvény az egészségligyi és a hozzajuk kapcsoléodd személyes adatok
kezelésérdl és védelmérdl

1/2014. (I. 16.) EMMI rendelet a fert6z6 betegségek jelentésének rendjérdl

20/2009. (VI. 18.) EUM rendelet az egészségligyi ellatdssal Osszefliggd fert6zések
megelGzésérdl, e tevékenységek szakmai minimumfeltételeirél és felligyeletérdl

18/1998. (VI. 3.) NM rendelet a fert6z6 betegségek és a jarvanyok megel6zése érdekében
szlikséges jarvanyugyi intézkedésekrdl




ROVIDITESEK LISTAJA

ARDS
BAL
CFU
CPAP

ECDC

ITO
NBS
NNSR
PSB
RASS

SAS
VAP

Akut respiracids distressz szindroma

Broncho-alveoldris lavage

Colony-forming unit — telepképzé egység

Continuous positive airway pressure — Folyamatos pozitiv |éguti nyomas
kezelés

European Centre for Disease Prevention and Control — Eurdpai
Betegségmegel6zési és Jarvanylgyi Kbézpont

Intenziv terapids osztaly

Nemzeti Bakterioldgiai Surveillance

Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszer

Protected specimen brush — Védett kefés mintavétel

Richmond Agitation-Sedation Scale — Richmond féle agitacids és szedacids
beosztas

Sedation-Agitation Scale — Szedacids és agitacios beosztas
Ventilator-associated pneumonia — Lélegeztetéssel 6sszefligg6 pneumodnia




BEVEZETES

Ezen moddszertani levél a gépi |élegeztetéssel dsszefliiggd pneumoniak megel&zése céljabol
készllt annak érdekében, hogy az egyik legjelentGsebb egészségligyi ellatassal dsszefliggd
fert6zés kialakulasdanak megakadalyozasaban tamogassa az intenziv ellatdst biztositd
intézményeket. A gépi lélegeztetés az egyik legfontosabb invaziv beavatkozas az életmentd
terdpidk kozott. Mivel a beteg a lélegeztetés minden napjan ki van téve a pneumodnia
kockazatanak, a megel6z6 ajanldsok ismerete és alkalmazadsa kulcsfontossagu. A jelen
modszertani levélben szerepl§ ajanldsok a gépi lélegeztetéssel Osszefliggé pneumodnidk
megel6zésére, monitorozdsara és a lélegeztetés gyakorlatdra vonatkoznak. Az ajanldsok
alkalmazasaval, betartasaval — irodalmi adatok szerint bizonyithatéan — csokkenthet6 a
lélegeztetéssel Osszefligg6 pneumodnia gyakorisdga, a betegellatds koltsége, javithato a
betegbiztonsdg, tovabba az egészségligyi ellatds szinvonala és minGsége.

A moddszertani levél készitésekor egy hazai szakért6i munkacsoport attekintette és kritikusan
elemezte a rendelkezésre allo szakirodalmat, koztiik nagy nemzetkdzi egészségligyi szakmai
szervezetek ajanlasait, valamint a fejlett orszagok angol nyelvl, nemzeti iranyelveit. A
modszertani levélben szereplé ajanldsok a hazai megvaldsithatésag szempontjait is
figyelembe vették.

A moddszertani levélben foglaltak alapjan minden olyan egészségiigyi intézménynek sajat
eljarasrendet és belsé ellen6rzési tervet kell kidolgoznia a |élegeztetéssel Osszefliggh
pneumodnia megel6zésére, ahol az egészségiigyi ellatas soran gépi lélegeztetést alkalmaznak.




A GEPI LELEGEZTETESSEL OSSZEFUGGO PNEUMONIAK JELENTOSEGE

A nosocomidlis pneumdnia a mdsodik leggyakoribb egészségligyi ellatassal 0Osszefliggd
fert6zés, amely a kritikus allapoti betegek nosocomidlis fert6zéssel Osszefliggd
haldlozasanak vezetdé oka. [1] Lélegeztetéssel Gsszefiiggé pneumonidrol (VAP) akkor
beszéliink, ha a pneumaénia endotrachedlis intubdlast kovets 48 éran tal alakul ki. [2] A VAP
a leggyakoribb egészségligyi ellatassal 6sszefliggé fertézés az intenziv osztdlyokon. A VAP
kialakulasanak kockazata a gépi lélegeztetés elsé 5-7 napjan a legnagyobb (3%/nap), majd
csokken a lélegeztetés kovetkezd 5-7 napjan (2%/nap) és az ezt kovetd, lélegeztet gépen
eltoltott napokon (1%/nap). [1] A VAP megnoveli a multirezisztens kérokozdkkal vald
fert6z6dés esélyét, az antibiotikum-felhaszndlast, a lélegeztetés idejét, az intenziv terdpias
osztalyos (ITO) és a kérhazi apolasi id6t, valamint az ezekhez kapcsolddé koltségeket. [3-6] A
VAP magasabb haldlozassal vald Osszefliggése ugyanakkor a rendelkezésre allé evidenciak
alapjan nem egyértelmd. [1,6,7]

A VAP diagndzisa a klinikai, radiolégiai és mikrobioldgiai leletek egylttes értelmezésén kell,
hogy alapuljon. A VAP kialakuldsanak ideje szerint megkiilonboztetlink korai és késdi kezdetd
formakat; el6bbinél altaldban jobb a progndzis és etioldgidjaban gyakoribb az antibiotikum-
érzékeny baktérium. [1] A két forma megkilonboztetésénél a kérhazi felvétel datumat kell
figyelembe venni, nem az intubdcié idejét. Hatarnak a szakirodalom 4 napot ad meg. [1]

Az epidemioldgiai adatok értelmezését megneheziti, hogy a VAP definicidja nem egységes
(pl. klinikai versus surveillance céld meghatdrozdsok), a VAP gyakorisdga a vizsgalt
betegpopulaciétdl is fligg, emiatt a kiilonbozé adatforrasokbdl szarmazé adatok altalaban
nem hasonlithatdak 6ssze direkt médon. [8-10]

Mikroorganizmusok széles kére okozhat lélegeztetéssel Osszefligg6 pneumodnidt, és a
fert6zés lehet polimikrobas is. A Nemzeti Bakterioldgiai Surveillance (NBS) rendszer 2012-
2016. kozotti évi adatai szerint a hazai intenziv osztalyokrdl szarmazé alsé Iéguti mintakban
leggyakrabban Candida spp, P. aeruginosa, S. aureus, A. baumannii complex, E. coli és K.
pneumoniae kerilt izoldlasra. [11] Nem intenziv osztalyokon, bar eltéré sorrendben, de
ugyanezen speciesek voltak a leggyakoribbak. (Kiemelend6, hogy nem intenziv osztalyokon
az aktualis eurdpai és amerikai irdnyelvek ajanlasai értelmében a légutakbdl kitenyészé
Candida fajok csak kolonizaciénak tekintenddék. [12,13]).

A VAP az Osszes intubalt beteg 9-27%-aban fordul el6. [14] Az intenziv osztadlyon kezelt
betegek nosocomialis pneumaonidjanak tulnyomd tobbsége (90%-a) a lélegeztetéssel fligg
Ossze. [15] Hazédnkban a Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerben (NNSR) az intenziv
terdpias ellatds eszkdzhasznalattal Osszefliggé fert6zések alrendszere un. kotelez6en
valaszthato surveillance. [16] A jelent6 intenziv osztalyok adatai szerint az apolasi napokbdl
az invaziv lélegeztetésre forditott apoldsi napok aranya csokkené trendet mutat, a
lélegeztetéssel Osszefliggé fertGzési arany a 2012. évt6l kezd6dben relativ stagnald
tendenciat mutat. [17]




A GEPI LELEGEZTETESSEL OSSZEFUGGO PNEUMONIA KOCKAZATI
TENYEZOI

Minden intubdlt és gépi lélegeztetésben részeslil6 beteg ki van téve a VAP veszélyének a
lélegeztetés teljes idGtartama alatt. [3] Ha az akut légzési elégtelenséget sikeril non-invaziv
lélegeztetéssel uralni, |ényegesen alacsonyabb ardnyban alakul ki pneuménia. [15] A non-
invaziv lélegeztetés vdlasztasa és a reintubacio kerilése csokkenti a VAP kockazatat. A
szeddacio fokozza VAP kialakuldsdnak kockazatat a kohogési reflex elnyomasa és az aspiracid
fokozott veszélye miatt. Az egyéb kockazati tényez6k az alabbiak [18-22]:

= férfi nem,

= elGrehaladott életkor (> 55 év),

= kronikus tiid6betegség,

= tObbszervi elégtelenség,

= eszméletlen dllapot,

= aspiracio,

= mellkasi vagy hasi m(itét,

® intracranialis nyomas-monitor jelenléte,
= gyomor pH-t ndvel§ gyogyszerek,

= enterdlis tapldlas,

= elGzetes antibiotikum-terdpia,

= reintubdcio és elhizédo lélegeztetés,

= akut respirdcids distressz szindréma (ARDS) miatti lIélegeztetés,
=  alégz6kor gyakori cseréje,

= kedvez6tlen n6vér—beteg ardny.

A multirezisztens korokozé(k) altal okozott VAP kialakulasaban tovabbi kockazati
tényez6knek is jelent6sége van [2]:

= antibiotikum-terapia az elmult 90 napban,

= 5 napot meghaladd kordbbi kdrhazi kezelés,

= magas antibiotikum-rezisztencia aranyok a korhazban vagy a régiéban,
= hosszu apolasi idejl intézményben vagy apoldsi otthonban vald ellatas,
= otthoniinfuzids kezelés,

= kronikus dializis,

= otthoni sebkezelés,

= csaladtag multirezisztens kérokozéval vald kolonizacidja,

* immunszupressziv betegség vagy terapia.




A GEPI LELEGEZTETESSEL OSSZEFUGGO PNEUMONIA MEGELOZESERE
VONATKOZO AJANLASOK

Jelen ajanldsok az aldbbi nemzetkdzi és nemzeti iranyelvek, szakmai ajanlasok
feldolgozasaval keriltek megfogalmazasra:

= Orszagos Epidemioldgiai Kozpont. Tajékoztatd az egészségligyi ellatassal 6sszefliggd
fert6zések megel&zésérdl. Il. A lélegeztetéssel Osszefliggd pneumodnia megel&zése.
Epinfo 2009, 16. évfolyam, 5. kiilénszam. [23]

» Klompas et al. Society for Healthcare Epidemiology of America / Infectious Diseases
Society of America. Practice Recommendation. Strategies to prevent ventilator-
associated pneumonia in acute care hospitals: 2014 update. [24]

= Health Protection Surveillance Centre. A Strategy for the Control of Antimicrobial
Resistance in Ireland Working Group. Guidelines for the prevention of ventilator-
associated pneumonia in adults in Ireland. 2011. [25]

= Rello et al. A European care bundle for prevention of ventilator-associated
pneumonia. 2010. [26]

®* Molndr Zs, Bede A. A lélegeztetés gyakorlata. Medicina Konyvkiadd Zrt, Budapest,
2017.[27]

A fenti iranyelvek, szakmai ajanlasok mellett szamos mas relevans vizsgdlat, 6sszefoglalo,
szakmai tajékoztatas is felhasznaldsra keriilt.

Korai (mikrobiologiai) diagnozis

lélegeztetett betegnél. Amikor a klinikai tlinetek alapjan VAP gyanuja meril fel, a diagndzis
alatamasztasara rendszerint alséléguti mintavétel sziikséges a korokozd kimutatdasahoz (pl.
endotrachedlis aspirdtum, bronchoszképos mintavétel, transzpulmonaris aspirdcio,
tid6biopszia). Kulonboznek a vélemények abban, hogy melyik alséléguti minta a
legmegfelel6bb. Idedlis esetben barmelyik mintavételt az antibiotikum-kezelés megkezdése
(vagy valtas) el6tt kell elvégezni. A szakemberek tobbsége egyetért azzal, hogy az alsdléguti
mintavétellel parhuzamosan hemokulturat is kell venni. Az alséléguti mintak kvantitativ
mikrobioldgiai vizsgalata sziikséges, a telepszamot CFU/ml-ben kell megadni. Részletesen
lasd 1. melléklet.

Surveillance

Az egészségligyi ellatdssal dsszefliggd fert6zések surveillance-anak mikodtetése és az abbdl
szarmazo adatok elemzése és értékelése minden szakmai ajanlas alapelemét képezi. A
lélegeztetéssel Osszefliiggé pneumodnia el6forduldsdanak folyamatos vagy periodikus
monitorozasa elengedhetetlen a lélegeztetett betegeket elldatd egységekben. A VAP
azonositasa mellett gydjteni kell a lélegeztetési napok szamat is, mely lehet6vé teszi a VAP
aranyok meghatarozasat. A VAP surveillance eredményeit rendszeresen vissza kell jelezni az
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ITO személyzetének és az egészségligyi |étesitmény vezetésének — idealis esetben havonta,
de legaldbb negyedévente (lasd még: Teljesitménymérés, indikatorok).

A hazai Nemzeti Nosocomialis Surveillance Rendszerbe torténd jelentéskor az Eurdpai
Betegségmegel6zési és Jarvanylgyi Kozpont (ECDC) altal kidolgozott, és az Eurdpai Unidban
hivatalosan publikalt eurdpai esetdefinicidk alkalmazanddk az eszkdézhasznalattal 6sszefliggd
pneumonia jarvanyligyi azonositdsara. [28]

Megel6z06 ovintézkedések

Az aldbbi ajanlasok gyakorlati tdmpontokat nyljtanak az egészségligyi szolgaltatdk szamara.
Ezek alapjan célszerl kialakitani a lélegeztetéssel Osszefligg6 pneumodnia megel6zésére
irdnyuld helyi szabalyozast.

I. Felnottekre vonatkozo ajanlasok a lélegeztetéssel Osszefiiggd pneumonia
megel6zésére

A. A kockdzat csokkentése:

1. Az intubadlas keriilése, a non-invaziv pozitiv nyomasu lélegeztetés preferalasa.

A non-invaziv pozitiv nyomasu lélegeztetés (CPAP) alkalmas a krénikus légz6szervi betegség
és a pangasos szivelégtelenség talajan kialakult légzési elégtelenségek kezelésére.
Alkalmazdsa mellett csokken a lélegeztetéssel Osszefligg6 pneumodnia kockazata, a
lélegeztetés idGtartama, az dpolasi napok szama és a mortalitds az invaziv |élegeztetéssel
Osszehasonlitva. [29, 30]

2. Az orotrachealis intubacié alkalmazasanak preferaldsa a nasotrachedlis intubacidval
szemben. A nasotrachedlis intubacid noveli a sinusitis kockdzatat, ami novelheti a VAP
el6fordulasanak esélyét.

3. A szedalds minimalizdlasa, szeddalas nélkiili lélegeztetés (amennyiben lehetséges)
elényben részesitése.

A szedalds keriljon megszakitdsra naponta egyszer, amennyiben ennek nincs
kontraindikacidja. [31] A gépi lélegeztetést igényl6 betegeknél vizsgaltdk a szedacio
mélységének Osszefliggéseit a lélegeztetési id6vel, az ITO-n vald tartdzkodasi idével, az ITO-n
és azt kovet6en mérhetd fizioldgiai stressz mértékével. Az eredmények alapjan inkdbb a
fellletes, semmint a mély szedacié alkalmazdasa javasolt. Felliletes szedacié esetén révidebb
a lélegeztet6 gépen toltott napok szdma és az ITO-n toltott apoldsi id6. Bar a mérhet6 stressz
mértéke magasabb, az ischaemids szév6dmények szama nem nétt. A szedacio mélységének
megitélésére a Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) és a Sedation-Agitation Scale (SAS)
hasznalatat ajanljak. Az eredményekbdl nem lehetett egyértelmdlen eldénteni, hogy melyik
stratégia helyesebb: a szedacid titrdlasa egy olyan felliletes szintre, ahol a beteg még képes
utasitast végrehajtani, vagy egy mélyebb szedaciéo fenntartasa, amit naponta egyszer
felengednek (ébresztési proba). Mindkét stratégia csokkenti a tulsdagosan mély szedacio
potencialis szovédményeit (pl. izomatrofia és -gyengeség, pneumonia, lélegeztetGgép-
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dependencia, thromboembdlids szovédmények, idegkompresszid, decubitusok, delirium).
(32]

4. Naponta egyszer ellendrizni kell, hogy sziikség van-e tovabbi lélegeztetésre!
Napi egyszeri spontan légzés vizsgalat 1-2 nappal el6bbre hozza az extubdlast a
hagyomdnyos dpolassal szemben. [33]

5. Korai tracheostomia lehet6ségének megitélése.

Nincs egyértelmd ajanlas arra vonatkozdan, hogy a tracheostomiat mikor célszer( végezni. A
beavatkozdsnak a lélegeztetés kezdetéhez valé viszonya alapjan megkilonboztetiink korai
(7-10 napon beldli), illetve ezen tuli, azaz kés6i tracheostomiat. [27] ElGrelathatélag
elhizédo lélegeztetési igény(i betegeken végzett randomizdlt vizsgalat eredményei azt
mutatjak, hogy a késGi tracheostomids csoporthoz képest a korai csoportban szignifikansan
rovidebb volt a |élegeztetési, a szeddcids, a leszoktatdsi és az intenziv osztalyos ellatasi idg,
és alacsonyabb volt a VAP el6fordulasa is.

B. Az aspirdciéo megeldzése:

1. Az endotrachedlis tubus mandzsetta nyomasa legaldbb 20 vizoszlop centiméter legyen!
A cuff magas nyomasa decubitust okoz a trachedn, az alacsony nyomas pedig aspirdciéhoz és
a tubus elmozduldsdhoz vezethet. A megfelel6 mandzsettanyomds manualisan vagy
automatikus nyomasmérével ellenérizhetd. [34]

2. Biztositani kell az endotracheadlis tubus mogotti subglottikus teriilet drendazsat,
kiilonosen a 48—72 dran tuli Iélegeztetések esetén!

Mandzsettas, subglottikus leszivasi lehet6séggel rendelkez6 endotrachedlis tubus
alkalmazasa ajanlott. [23] Az orotrachealis és tracheostomias tubusok nagy része rendelkezik
subglottikus leszivast biztositd lumennel, igy ezt a teriiletet egy fecskendd vagy kdzponti
szivd segitségével leszivhatjak. A szdjbdl lecsorgd és a tubus mandzsettdja folott pangd
valadék eltavolitasaval is csokkenthetd az aspiracio veszélye. [27]

3. Javasolt az agy feji végének megemelése 30-45 fokosra. A gépi lélegeztetett beteget félig
0lg, illetve 016 helyzetbe célszerl tenni, mert ekkor a haslireg szervei lejjebb ereszkednek és
a rekeszizom kdnnyebben mozog. Ez konnyiti a légzést és a mellkas maximalis taguldsat. A
gyomorsav-aspiracido veszélyét is lényegesen csokkenti a félig Ul6 helyzet, mivel fej
megemelése miatt a gyomortartalom kevésbé regurgital. [27] A teljesen lapos fekvéshez
képest jelentésen kevesebb VAP fordul el6, amennyiben a beteget félig Gl6 helyzetben
helyezik el. [15]

C. A keresztfertozés megakaddlyozadsa:

1. A légz6kor cseréje akkor szlikséges, ha lathatdan szennyez6dott vagy funkcidjaban
karosodott. A lélegeztet6 hullamcsovében 06sszegyllt kondenzvizet idénként el kell
tavolitani, Ggyelve arra, hogy a kondenzatum ne folyhasson a beteg iranyaba. Az eltavolitast
kesztylben kell végezni. A keszty( levételét kdvetGen kézfertGtlenitést kell végezni. [34]
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2. Biztositani kell a respiracios terapia eszkozeinek megfelel6 fertétlenitését és
sterilizalasat!

A modern lélegeztet6 gépeknek tobbségében egyszerhaszndlatos tartozékai (légz6kor, Y
darab, pdracsapda, gyljt6edények, gydgyszerporlasztd, baktériumsz(ir6) vannak. Fontos,
hogy ezek valéban csak egyszer keriljenek felhasznaldsra, és betegenként megtorténjen a
cseréjik. A tobbszor haszndlatos alkatrészeket alaposan meg kell tisztitani fert6tlenités és
sterilizalas el6tt. Gd&zsterilizalas javasolt a hétlré eszkozok sterilizalasara, mig alacsony
héfoku sterilizalas a h6érzékeny eszkdzok sterilizaldsara. Az antimikrobidlis oldatban térténd
un. magas szint( fert6tlenités utan az 6blités steril desztillalt vizzel torténjen. Nem sziikséges
a lélegeztet6gépek belsejének rutinszer( fertétlenitése vagy sterilizdlasa. Egy adott betegnél
alkalmazott f(tészalat nem ajanlott rutinszerlien 48 o&randl gyakrabban cserélni. Egy
betegnél a haszndlt flitGszalat csak akkor kell cserélni, ha mechanikai probléma van, vagy
l[athato szennyez6dés. [23, 35, 36]

3. Kiemelt figyelmet kell forditani a megfelel6 kézfertGtlenitésre és kesztylihaszndlatra!
Tiszta keszty(t kell viselni a léguti valadékkal valé kozvetlen érintkezés elkerlilésére. Az
intubdlt beteggel valé minden kontaktus el6tt és utan kézfertéStlenités sziikséges (mind a
keszty( felvétele el6tt, mind a keszty( levétele utan).

4. Aszeptikus trachea-leszivast kell alkalmazni!

Higiénés kézfert6tlenitést kell végezni és keszty(lt kell hdzni az eljaras el6tt, a keszty(l
lehlGzdsa utdn pedig meg kell ismételni a kézfertGtlenitést! A trachea leszivasahoz
egyszerhaszndlatos, steril leszivd katétert sziikséges alkalmazni. Egy adott betegnél egy
munkafolyamaton belll egymadst kovetSen tobbszor végzett leszivas sordn a tobbszor
hasznalt leszivd katéter oblitése steril vizzel torténjen. [23] A katétert kozvetlenil a |égutba
kell vezetni, és minden haszndlat utan el kell dobni! Rutinszerlien nem szabad leszivast
alkalmazni! A trachedba séoldat vagy mas folyadék fecskendezése nem ajanlott, mert a jol
m(ikddé alveolusokat karosithatja. Torekedni kell arra, hogy minél révidebb ideig tartson a
leszivds. Az egyes betegek elldatasa kozott cserélni kell a leszivd csoveket! Minden egyes
beteg ellatasa kdzott a leszivott valadékot gy(ijté edény cseréje szlikséges.

D. A kolonizdcio csokkentése:

1. Javasolt a rendszeres szajtoalett végzése, a kolonizaciéo csokkentése oralis
antiszeptikumokkal. A szajnyalkahartya dllapotanak ellenérzése és a kolonizacio
megelGzését szolgald szajapolas elvégzése 4—6 dranként indokolt. A szdjapolas tartalmazza a
fert6tlenité hatasi és nyalkahartya-rehidratdld készitménnyel torténé nedvesitést. A
szajureg fert6tlenitésére 0,12%-os klorhexidin-glikonatot tartalmazd oldat hasznalata
javasolt. [37, 38] A fenti gyakorlatba illesztend6 naponta kétszer a puha fogkefével és
fogkrémmel valé mechanikus fogmosas.

2. A stress ulcus profilaxis alkalmazasdanak mérlegelése sziikséges. Kerilni javasolt a
protonpumpa vagy H2-receptor blokkolék haszndlatat, ha nem all fenn a stresszindukalt
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fekély vagy gasztritisz kialakuldsanak veszélye.

3. Indokolt az enteralis taplalas miel6bbi bevezetése. A parenteralis taplalds noveli a
véraramfert6zés kockazatat, magasabb koltséggel jar, emellett a bélbolyhok strukturajanak
elvesztése, a bél mikroflérajanak atalakuldasa miatt sem jo valasztds. [15] Ezért javasoljdk a
minél kordbbi enteralis taplalas bevezetését, a megfelel6 mddon alkalmazva (pl. a taplalék
beadott mennyiségére, a tapldlas hosszara, a felsGtest helyzetére tekintettel), mellyel
csokkenthet6 a gyomortartalom aspiracidjanak veszélye. Kritikus allapotu betegek esetén
javasolt az enteralis taplalas lehetdség szerinti megkezdése 24—48 6ran beliil. [39]

4. Profilaktikus probiotikum alkalmazasanak gondos mérlegelése sziikséges. A magas
kockdzatu, kritikus allapoti betegeknek adott Lactobacillus rhamnosus probiotikum
szignifikdnsan csokkentheti a VAP esetszamot és Clostridium difficile fert6zés epizddok
szamat. [39] A probiotikumok alkalmazdsara vonatkozéan nem lehet altalanos ajanlast tenni,
de a probiotikumok hasznalata megfontolhaté azokban a betegpopulaciékban, amelyek
esetén dokumentalt a hasznuk és a biztonsagossaguk (pl. VAP, pseudomembranosus colitis
és antibiotikum-asszocidlt hasmenés megel6zése). [40]

5. A posztoperativ pneumdnia megel6zésére vonatkozo ajanlasok:[41]

a. Megfelel6 fajdalomcsillapitds biztositdsa posztoperativ idGszakban, hogy a
fajdalom ne akadalyozza a mély légzést vagy kohogést;

b. Nem szeddcids tipusu fajdalomcsillapitd alkalmazasa;

c. A hat ltogetése kanalat formald tenyérrel és poszturalis drenalds a kéhogés
el6segitésére;

d. A beteg Osztonzése a sebészi beavatkozas el6tti és utani mély légzésre és
kohogésre;

e. Korai torndaztatas és mobilizalas a fizioterapia segitségével.

II. Korasziilottekre vonatkozo6 ajanlasok a lélegeztetéssel 6sszefiiggd pneumonia
megel6zésére

1. Az intubacié keriilése végett lehetGség szerint CPAP |élegeztetési mdd keriiljon
alkalmazasra. [42]

2. LehetGség szerint szedalas nélkil torténjen a lélegeztetés. [43]
3. Atovabbilélegeztetés sziikségességét naponta felll kell biralni.
4. Kerilnikell a nem tervezett extubaciot és reintubéciét. [44]

5. Gondoskodni kell a rendszeres szdjapolasrdl steril vizzel vagy a szdjnyalkahartya
megnedvesitésére szolgald készitménnyel.

6. AlapvetGen nem ajanlott a szajapolas fertétlenitészerrel.
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7. Javasolt kerilni a 1égz6kor megszakitasat.

8. A légz6kor cseréje csak akkor sziikséges, ha lathatéan szennyez6dott vagy funkcidjaban
karosodott. [45]

9. Veszélyes lehet a H2-receptor antagonista addsa, mert a koraszulotteknél noveli az
egészséglgyi ellatassal Osszefliggb fert6zések kialakuldsanak esélyét és a haldlozast. [46]

10.A profilaktikusan adott széles spektrumud antibiotikumok adasa noveli a nekrotizald
enterocolitis kialakuldasdnak esélyét, igy hosszabb dapolasi id6hoz és magasabb
haldlozdshoz vezethet. [47]

11.A spontan légzés rendszeres vizsgalata torténjen meg. [48]
12.Nem alkalmazhatd koraszilotteken a szedalds megszakitasa naponta.
13.Nem adhato koraszulotteknek profilaktikus probiotikum és szinbiotikum.

14.Nem alkalmazhaté koraszilotteken a subglottikus leszivas, mert a megfelel6 méret nincs
kereskedelmi forgalomban.

15.Nem alkalmazhaté koraszilotteken az ezlsttel bevont endotrachealis tubus, mert a
megfelel6 méret nincs kereskedelmi forgalomban.

Ellatasi csomag

Az ellatdsi csomag olyan meghatdarozott céld, bizonyitékokon alapuld, réviden
megfogalmazott j6 gyakorlatok dsszessége (altaldban 3-5 elem), ami egyiittesen alkalmazva
igazoltan javitja a betegellatas folyamatait és a kimenetelt. A kézelmultban kiadott szakmai
iranyelvek mindegyike javasolja az ellatdsi csomag alkalmazasat a VAP megel&zésére [24-26].

Az ellatasi csomag elemeit valamennyi gépi lélegeztetett beteg ellatasanal be kell tartani.
Minden beavatkozas sziikséges, és mindegyiknek meghatarozott idén belll és helyen kell
megtorténnie. Emellett az ellatasi csomagban szereplé ajanlasoknak vald megfelelést
rendszeresen ellendrizni kell. A rendelkezésre allo bizonyitékok alapjan a VAP megel6zésére
iranyuld ellatdsi csomag szisztematikus megvaldsitdsa az intenziv osztdlyon jelentGsen
csokkentheti a VAP el6forduldsat.

A fenti ajanldsok felhasznaldsaval tobbféle ellatasi csomag alakithatd ki, nincs egységesen
elfogadott ellatasi csomag [24]. A helyi viszonyoknak megfelel6en valaszthatd 6t olyan elem,
amely a kritikus pontok kivédését szolgdlja. A valasztasban olyan ajanlas szerepeljen, ami
magas evidencidju és objektiven ellenérizhets. Példak a VAP megel6zésére irdnyuld
lehetséges ellatdsi csomagokra:

Példa 1 [25]:
1. A szedacid napi felllvizsgdlata és adott esetben ledllitasa.
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A lélegeztetésrdl valo leszoktatds és extubalads napi elbiralasa.
A hanyatt fekvé pozicio keriilése, az dgyvég emelése lehet6leg 30°-kal.
Napi klérhexidines szajapolas (0,12-2,0%, 6 éranként).

vk wnwN

A 48 6randl hosszabb ideig |élegeztetett betegek szubglottikus valadékanak drendzsa.

Példa 2 [26]:

1. Alégz6kor cseréjére csak indokolt esetben keriljon sor.

A kézfert6tlenités alkoholos kézfertStlenité szerrel torténjen.

3. A lélegeztetett betegek apolasat megfelel6en képzett és tapasztalt személyzet
végezze.

4. A szedacid naponta megszakitandé.

5. Klérhexidines szajapolast kell végezni.

N

Az ellatdsi csomagot minden lélegeztetett betegen alkalmazni kell, kivéve, ha a kizarasi
kritériumok jelen vannak. Példak a kizarasi kritériumokra egy adott VAP ellatdsi csomag
elemeinek vonatkozasaban [24]:

1. A szedacio napi feliilvizsgalata és adott esetben leallitasa.

Kivéve: paralizadlt (izomrelaxdns hatasa alatt all6) beteg; agysérilt beteg, intracranidlis
nyomas miatt szeddlt beteg; nehezen lélegeztethets beteg (kohogés, aszinkronitds); nehezen
oxigenizalhatd beteg (Fi02>0,7 vagy PEEP>10); terapids hipotermids beteg; palliativ kezelés
alatt all6 beteg.

2. A lélegeztetésrdl valod leszoktatds és extubalds napi elbiralasa.

Kivéve: paralizalt beteg; agysériilt beteg, intracranidlis nyomds miatt szedalt beteg, nehezen
lélegeztethetd beteg (kohodgés, aszinkronitas); nehezen oxigenizalhatd beteg (FiO2> 0,7 vagy
PEEP > 10); terdpiatol hipotermids beteg; palliativ kezelés alatt all6 beteg.

3. A hanyatt fekvé pozicid keriilése, az agyvég emelése lehetbleg 30°-kal.
Kivéve: instabil, sokkos, folyadékpodtlasra, nagy doézisu inotrépok adasara szoruld beteg;
instabil kismedencei vagy gerinc sériilt (ez esetben lehetséges az egész agy dontése).

4. Napi klérhexidines szajapolas (0,12-2,0%, 6 6ranként).
Kivéve: oro-trachealis trauma vagy m(tét; ismert klorhexidin-tulérzékenység.

5. A 48 éranal hosszabb ideig lIélegeztetett betegek szubglottikus valadékanak drenazsa.
Kivéve: a beteg az ITO-ra intubaltan érkezik és a tubus nem rendelkezik szubglottikus leszivd
porttal vagy, ha a kérhaznak nincs szubglottikus leszivd portot tartalmazé endotrachealis
tubusa.

Az ellatasi csomaggal kapcsolatos compliance arany az 6sszes lélegeztetett betegnél az 6t
komponens egyittes, dokumentalt ellenérzésén alapul. A VAP megel6zésére iranyuld ellatasi
csomag elemeinek betartasat jelzi azon gépi lélegeztetett betegek szazalékos aranya, akiknél
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mind az 6t komponens szerepel a napi (orvosi vagy dpolasi) dokumentacidoban. Az 6t elem
alkalmazasara vonatkozéan ,,minden vagy semmi" rendszabaly érvényes: amennyiben nincs
mind az o6t elem dokumentdlva, a teljes ellatasi csomag alkalmazdsa nem teljesil. A
compliance-t rendszeresen auditalni sziikséges.

Teljesitmény mérése, indikatorok

A teljesités mérése a lélegeztetett betegek ellatdsdanak min&ségfejlesztését szolgalja, mérése
folyamat és eredmény indikatorokkal torténik. [23] A folyamatindikatorok definicidja és
mérése nagyon kilonboz8 lehet. Az intézménynek vildagosan meg kell hatarozni az
alkalmazott indikatorokat, az adatforrast, a bevdlogatasi és kizarasi kritériumokat és az
ellenérzés gyakorisagat. A compliance mérésére alkalmazni kell a direkt megfigyelést és a
betegdokumentacio ellenérzését. A papiralapu és az elektronikus dokumentacié pontossagat
periodikusan validalni kell. Az optimdlis értékelési gyakorisagra nincsenek elfogadott
ajanlasok. A gyakorisagot a compliance adatok alapjan kell meghatdarozni (pl. napi vagy heti
értékelés). Ahogy a compliance javul, Ugy lehet ritkitani az értékelési gyakorisagot.

A./ Folyamat-indikdtorok (példdk)

1. A lélegeztetett betegeket apold és kezelS egészségligyi dolgozdk kézhigiénés gyakorlatara
vonatkozd compliance mérése:

—szamldlo: szakszer( kézfertGtlenitések szama egy adott idGintervallumban;

— nevezd: 6sszesen megfigyelt kézfertStlenitések szama egy adott idGintervallumban;

—a meghatarozas %-ban torténik.

Rendszeresen ajanlott a kézhigiénés gyakorlat mérése (pl. hetente egyszer).

2. A szeddcio felfliggesztésére és a leszoktatas lehetGségének napi mérlegelésére vonatkozé
compliance mérése:

naponta szerepel a szedacid felflggesztése, a leszoktatds meérlegelése vagy ennek
kontraindikacioja;

— nevezd: az 6sszes lélegeztetett beteg az adott idGszakban;

—a meghatarozas %-ban torténik.

A mérés végzése hetente egyszer ajanlott.

3. Rendszeres antiszeptikus szajtisztitdas compliance mérése:

— szamldlo: azon beteg szdma egy adott idGszak alatt, ahol a dokumentaciéban naponta
szerepel az antiszeptikus szajtisztitas végzése, a gyartd utasitasainak megfelel6 modon;

— nevezd: az 6sszes lélegeztetett beteg az adott idGszak alatt;

—a meghatarozas %-ban torténik.

B./ Eredmény-indikdtor
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Lélegeztetéssel Osszefliggd pneumdnia ardnyanak szamitasa

—szamldlo: 1élegeztetéssel 6sszefliggé pneumodnidk szdma adott idSintervallum alatt;
— nevezd: |élegeztetési napok szama adott idGintervallum alatt;

—a mutato szamitasa 1000 lélegeztetési napra torténik.

A helyi eredmények 6sszehasonlithatdk az orszagos aggregalt adatokkal.

A folyamat- és eredményindikatorok mérése és belsd jelentése, a kimenetelre vonatkozé
belsé jelentés, valamint az ajanlott megel6z6 stratégidk pontos betartdasdnak vizsgdlata az
intézményi mindségfejlesztési stratégia fontos részét képezik. A jelentési folyamat és az
indikatorok megismerése kulcskérdés az intézmény minden érdekeltje szdmdra, az dpoldktol
az intézményvezetokig.

JAVASLATOK AZ AJANLASOK INTEZMENYI BEVEZETESERE

Sziikséges forrasok

Az intézmény vezetésének feladata és felel6ssége, hogy elegend6 forrast biztositson az
intézkedések megvaldsitasdhoz. Ide tartozik a megfelel6 szamu személyzet (klinikai és nem-
klinikai), az oktatdsi lehet6ségek, valamint a targyi feltételek (pl. korszer(i eszkozpark,
kézfert6tlenité szerek, megfelel6 kotszerek) biztositdsa. Mivel az alacsony névér—beteg
arany a VAP flggetlen kockdazati tényez6je, ezért mindenképpen biztositani kell a
megfelel6en képzett apoldi és orvosi személyzet kivanatos szintjét az intenziv ellatas
teriletén. [22]

Elkotelezodés

Az elsé lépés a korhazi fertézések el6forduldsanak sikeres csokkentése felé az, ha az
intézményvezet6k elkotelezik magukat egy, a folyamat és a kimenetel javitasat célzé terv
mellett. A vezetGség felelGssége, hogy elegend6 forrast biztositson a megvaldsitashoz. Ide
tartozik a megfelel6 személyzet (klinikus és nem-klinikus), az oktatdsi lehetGség és a
felszerelés anyagi hatterének biztositasa. Multidiszciplinaris teamet kell létrehozni a célok
megfogalmazasara, a kivitelezés lépéseinek megtervezésére, a folyamat monitorozasara. A
konszenzussal létrehozott infekcidkontroll program eredményesebb lesz, és nagyobb lesz a
hajlandésag a betartdsara. A team tagja legyen minden relevans szakma képvisel6je, aki a
lélegeztetett beteg kezelésében, dpoldsdban részt vesz.

Oktatas

Az intenziv ellatast biztosité intézményeknek rendelkezniiik kell a VAP megelGzését és a gépi
lélegeztetésben részt veve klinikai személyzet folyamatos oktatasat biztositd programmal. Az
oktatasi programnak tartalmaznia kell informaciét a helyi epidemiolégiai helyzetrél, valamint
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a gépi lélegeztetéshez tarsuld pneumonidk megel6zésérdl, és az alkalmazott, bizonyitékokon
alapulé protokollokrél.

Az oktatdk lehetnek a lélegeztetésben és a VAP megel6zésben kiemelked6 jartassaggal
rendelkezd egészségligyi dolgozdk és infekcidkontroll szakemberek.

Az intenziv osztalyos személyzet kotelez6 képzésének tartalmaznia kell a fert6zés
megelGzésére, kontrolljara, beleértve a kézhigénére és az egyéni védGeszkdzok megfelel6
hasznalatara vonatkozé informaciokat.

Az oktatasi program az oktatas minden olyan formdjat tartalmazza (pl. csoportos
foglalkozasok, esetmegbeszélések, gyakorlati képzés, konferencidn vald részvétel), amely
segiti az oktatas hatékonysaganak javitasat. rasos anyagok (pl. a legfontosabb informacidkat
tartalmazé kartya, brossura, poszter, rovid O0sszefoglalé) alkalmazasa is javitja az oktatas
hatékonysagat.

ELLENORZES ES AUDIT

Az ellen6rz6 lista az egészségligyi dolgozok szamara készilt, altaluk kitdltendd az ellatasi
csomag alkalmazdsardl (2. melléklet). Az OnellenSrzés fontos eszkoze. Az ellenérzé lista
segitségével helyben kontrolldlhaté a sziikséges kdvetelmények betartasa.

A belsé (pl. minGségligyi egység, infekcidkontroll csoport) vagy kiilsé felel6sok (pl. szerz6dott
kils6 auditor) altal végzett audit nem mas, mint a kialakult gyakorlat 6sszehasonlitasa az
el6irtakkal, vagyis méri az elGirt utmutatdsoknak valé megfelelést. F6 célja, hogy a meglévé
gyakorlatokat javitsa, segitséget nyuljtson az id6ben torténd valtoztatdshoz, de segitséget
nyujthat a tovabbi tervezéshez, az okok felderitéséhez és a kockazatbecsléshez is. Az audit
azt vizsgdlja, hogy a mddszertani ajanlasok alapjan elkészitett helyi eljarasrendeket
alkalmazzdk-e a mindennapi gyakorlatban. Az ellatdsi csomag alkalmazasanak
ellenérzéséhez, auditjdhoz az egyedi lap tablazatanak felhasznaldsaval (3. melléklet) célszer(i
Osszeallitani az osztalyos Osszefoglalé tablazatokat (Példa az elldtasi csomag alkalmazdsanak
ellen6rzését, auditjat tamogatd Osszefoglald tablazatokra: 4. és 5. melléklet). Az ellenGrzés
vagy audit soran akkor mindsitheté megfelel6nek az ellatasi gyakorlat, ha az intézményben
bevezetett ellatasi csomag valamennyi részeleme maradéktalanul teljesil.

Az auditra vonatkozd intézményi terv elkészitésénél meg kell jel6lni azokat a f6 elemeket,
amelyek végrehajtasra kerililnek, majd az eredmények elemzéseibdl kiindulva, a gyakorlat
felllvizsgdlata sordn, a megallapitott a tanulsdgok figyelembevételét kovet6en az audit terv
a késébbiekben modositasra keriilhet. Erdemes a tervezésnél figyelembe venni a helyi
jellemzbket és adatokat (pl. korabbi jarvany, betegpopulacié, mikrobioldgiai vizsgalatok
eredményei). Emellett az auditnal javasolt figyelembe kell venni a betegforgalmi adatokat,
protokollokat és iranyelveket, a leirast az eszkozokrél, valamint az infekcidkontroll
szempontjabdl fontos megfigyeléseket, észrevételeket. Erdemes révid és hosszd tavu tervet
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is késziteni. A folyamatok végrehajtasahoz elengedhetetlen az egészségligyi dolgozdk és
kisegité személyzet bevondsa, el6zetes tdjékoztatdsa.

A folyamat- és eredményindikdtorok eredményeit megfelel6 gyakorisdggal szintén

ellendrizni kell, illetve az eredményeket vissza kell csatolni az egészségligyi dolgozdk
szamara.
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1. melléklet: Mikrobioldgiai mintavétel lélegeztetett betegnél
(ajanlas)

Endotrachedlis aspiratum: A gépi lélegeztetett beteg leggyakrabban vizsgalt alsé |éguti mintdja. Nagy
érzékenységli, kozepes pozitiv prediktiv és magas negativ prediktiv értékd. Karbapenem-rezisztens
Enterobacteriaceae kimutatasahoz (sz(irésre is) javasoljak az endotrachealis aspiratum mikrobioldgiai
vizsgalatat.!

Bronchoscopos mintavétel: Bronchoalveolaris lavage (BAL), védett BAL, védett kefe.
Transzpulmonaris aspirdcio, tiudébiopszia: Nem rutin eljards lélegeztetett betegeken a VAP
diagndzisanak feldllitasara. A biopszia a lélegeztetett betegeknél nagy rizikdju invaziv beavatkozas,
szenzitivitdsa nem ismert.

Hemokultdra: A vérbdl kitenyészett kdrokozd nem feltétlenlil azonos a VAP hatterében allo
korokozoval (a klinikus és az infektoldgus konzultaciéja elengedhetetlen).

Mintavételezés technikai leirasa

Endotrachealis aspiratum:

Szivokatéterrel vett minta. Az endotrachedlis tubus nyildson at kell levezetni a bifurcatidig, szivas
utan a valadékot steril szallitotartadlyba kell tenni, és a laboratériumba kildeni.

A szivérendszerbe iktathatd gyari mintavevével vett minta néhany 6raig 4—8°C-on tarolhato.

Bronchoscopos mintak:

Szegmentadlis bronchusokbdl szarmazé mosofolyadék.

Védett bronchoalveolaris lavage (BAL). A specidlis mintavevét a tubuson keresztiil elakadasig
ovatosan le kell vezetni, a bels6é csévet kicsit mélyebbre (ezaltal biztosithatd, hogy valéban csak a
bronchusok legyenek megmintdzva), majd 10-20 ml steril séoldat befecskendezése utan a
visszaszivott folyadékot steril kémcs6be helyezve (1,5-2 ml) egy éran belil a laboratériumba kell
juttatni. Ez kilondsen az anaerob vizsgdlat kérésekor fontos. Aspiracidos pneumonia esetén ez a
mintavételi forma biztositja, hogy a garat anaerob fléraja nem keveredik a levett mintahoz, és ezaltal
megitélheté a kitenyészett anaerob baktériumok patogén szerepe. A szignifikdns baktérium
csiraszam: >10% CFU/ml.

Védett kefe (protected specimen brush, PSB). Olyan kétcsatornas, teleszkdpos katéter, amelynek
kiils6 csatornajat egy carbowax dugd zarja el, mely megakadalyozza a valadék munkacsatorndba
jutdsat a katéter levezetése alatt. A belsé katéter kinyomdasakor a dugd a légutakba keriil és ott
felszivadik. A bels6é csatornan lejuttatott kefe 06sszegy(ijti a bronchiolusokban felgyllemlett
valadékot. Ezutdn a kiilsé katétert 70%-os alkohollal le kell mosni, és a belsé katéter végétdl tavol le
kell vagni, majd a belsé kitolt katéter véget kell lemosni és a kefétdl tavol levagni. Az igy szabadda
tett kefét 1 ml steril fiziolégids séoldatba helyezve haladéktalanul a mikrobiolédgiai laboratériumba
kell juttatni. Transzport kozegben bekiildott anyag anaerob feldolgozasra is alkalmas.

! Magiorakos et al. Infection Prevention and Control Measures and Tools for the Prevention of Entry of Carbapenem-
resistant Enterobacteriaceae into Healthcare Settings: Guidance from the European Centre for Disease Prevention and
Control. Antimicrobial Resistance & Infection Control 2017,6: 113
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Az Amerikai Infektoldgiai Tarsasag és az Amerikai Tud6gydgydasz Tarsasag ugy foglal allast kozdsen
kiadott iranyelviikben, hogy a non-invaziv Iéguti minta (endotracheadlis aspiratum) szemikvantitativ
vizsgalata inkabb megfelel6 a VAP diagnosztizdlasara, mint az invaziv léguti minta (BAL, PSB)
kvantitativ vizsgalata. Nincs evidencia arrdl, hogy az invaziv mikrobioldgiai minta kvantitativ
vizsgdlata javitana a kimenetelt. A non-invaziv minta egyszerlien, nagyobb el6késziilet nélkil
levehet6, eredménye hamarabb értékelhet6. A szemikvantitativ mikrobioldgiai meghatarozas is

révidebb és kevesebb laboratériumi eszkdzt igényel.?

% Kalil et al. Management of Adults with Hospital-Acquired and Ventilator-Associated Pneumonia: 2016 Clinical
Practice Guidelines by the Infectious Diseases Society of America and the American Thoracic Society. Clin Infect
Dis 2016; 63: e61
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2. melléklet: A gépi lélegeztetéssel oOsszefiiggd pneumonia megelozésére vonatkozo ellatasi csomag

végrehajtasanak napi ellen6rzé listaja

BETEG NEVE ES TAJ SZAMA:

SZERVEZETI EGYSEG NEVE:

Az ellatasi csomag elemei
(példa)

1. ellendrzés
datuma:

Alairas:

2. ellendrzés
datuma:

Alairas:

3. ellendrzés
datuma:

Alairas:

4. ellen6rzés
datuma:

Alairas:

5. ellendrzés
datuma:

Alairas:

6. ellen6rzés
datuma:

Alairas:

7. ellendrzés
datuma:

Alairas:

A szedacio napi fellilvizsgalata /
felflggesztése.

Lélegeztetésrdl vald leszoktatds
/ extubalas lehetGségének napi
mérlegelése.

Az agy fejtamldjanak emelése.

Napi szajapolas végzése.

A 48 6ranal hosszabb ideig
lélegeztetett beteg
szubglottikus valadékanak
drendzsa.

Megjegyzés:
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3. melléklet: Ertékel6 lap a gépi 1élegeztetéssel 6sszefiiggd pneumoénia
megel6zésére vonatkozo ellatasi csomagelemek alkalmazasanak

ellenOrzéséhez és auditjahoz (példa)

Alapadatok

Datum (év/hd/nap és dra:perc):
Intézmény és osztaly/részleg neve:
Beteg neve és TAJ szdma/azonositdja:
Auditdlt dolgozd neve:

Auditdlé személy neve, munkahelye:

Kovesse a gépi lIélegeztetés gyakorlatdt és a Iatottaknak megfelel6en
toltse ki az audit adatlapot.

Az egyes ellatasi

csomagelemek

alkalmazasanak
értékelése

Teljesiil Nem
teljesiil
A szedacié napi fellilvizsgalata / felfliggesztése.
Lélegeztetésrdl vald leszoktatds / extubaldas lehet&ségének napi
mérlegelése.
Az agy fejtamldjanak emelése.
Napi szajapolds végzése.
A 48 06rdndl hosszabb ideig |élegeztetett beteg szubglottikus
valadékanak drendzsa.
Ertékelés: valamennyi elldtdsi csomagelem teljesiil IGEN NEM
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4. melléklet: A gépi lélegeztetéssel Osszefiiggd pneumonia megelozésére vonatkozo ellatasi csomag
végrehajtasanak ellen6rzése, auditja

SZERVEZETI EGYSEG NEVE:

AUDIT DATUMA:

AUDITOT VEGZ6 NEVE, MUNKAHELYE:

Az ellatasi csomag elemei
(példa)

1. beteg
(monogram):

2. beteg
(monogram):

3. beteg
(monogram):

4. beteg
(monogram):

5. beteg
(monogram):

6. beteg
(monogram):

7. beteg
(monogram):

A szedacio napi fellilvizsgalata /
felfliggesztése.

Lélegeztetésrdl vald leszoktatds /
extubalas lehet&ségének napi
mérlegelése.

Az agy fejtamlajanak emelése.

Napi szajapolas végzése.

A 48 6randl hosszabb ideig
lélegeztetett betegek
szubglottikus valadékanak
drenazsa.

Megjegyzés:
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5. melléklet: A gépi Ilélegeztetéssel

Osszefiiggd pneumonia

megel6zésére vonatkozo ellatasi csomag ellendrzésének, auditjanak

osszefoglalo tablazata

Ellenérzo6tt/auditalt elemek

Megjegyzés

Lélegeztetett betegek szdma az osztalyon az ellatdsi csomag
ellen6rzésének kezdetekor.

Lélegeztetett betegek 6sszes szama, akiknél a szedacid
szlkségességét naponta mérlegelték.

Lélegeztetett betegek 6sszes szama, akiknél a
lélegeztetésrdl vald leszoktatas / extubacid lehetGségét
naponta mérlegelték.

Lélegeztetett betegek Osszes szama, akiknél az agy fejtamla
megfelel§ szogbe volt emelve.

Lélegeztetett betegek 0sszes szama, akiknél a napi
szajapolast elvégezték.

48 6ranal hosszabb ideig |élegeztetett betegek 6sszes szama
akik szubglottikus valadékanak drendzsa megtortént.

Lélegeztetett betegek szdma és szazaléka, akiknél minden ellatasi csomag kritérium teljeslt:

Kontraindikacié miatt kizarasra kerlt 1élegeztetett betegek szama:

Ellenérzés/audit befejezésének datuma:

Az ellenérzést/auditot végzb neve és alairasa:
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