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St. Antoniusziekenhuis

 St. Antonius

 Ontstaan jaar 1910
 5.000 Medewerkers

 Specifieke patiënten

 20.000 longpatiënten
 3.000 kankerpatiënten
 2.000 hartoperaties
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Intensive Care

 Level 3 IC

 Aantal bedden

 IC-bedden: 24 (potentieel 30)
 MC-bedden: 10

 Personeel

 Intensivisten
 Arts-assistenten
 IC-verpleegkundigen en studenten
 Overige disciplines

 Beademingsdagen
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Inleiding

 Beademing

 Overnemen lichaamsfunctie
 Bridge to recovery

 Complicaties

 Ventilator-associated pneumonia
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Aanleiding

 Hoe vaak komt VAP voor?

 Is er een gouden standaard voor diagnostiek?

6



Onderzoeksvraag

 Leidt het opstellen van een eenduidige definitie voor diagnostisering van VAP en de invoering van 

een registratiemethode voor VAP tot een valide beeld van de incidentie van VAP bij patiënten die 

langer dan 24 uur invasief beademd worden, op de IC van het St. Antoniusziekenhuis Nieuwegein?
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Methodiek

 Fase 1: Literatuurstudie

 Fase 2: Nulmeting (periode: oktober en november 2016)

 Fase 3: Zoeken van methodiek om de VAP te registreren en monitoren.  

 Fase 4: Uitvoeren van methodiek in mei 2017 en het beoordelen van validiteit en haalbaarheid 

hiervan. 
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VAP

Controversieel: definitie

 Ventilator-associated pneumonia

 Veel voorkomende pneumonie
 Complicatie mechanische beademing
 Binnendringen bacteriën in trachea en longen
 Ontstaat 48-72 uur na intubatie

 Incidentie

 9-27 % van beademde patiënten 
 4-18 VAP-epidoses/1000 beademingsdagen

Niet controversieel: toename mortaliteit, beademingsduur, IC-opname, kosten

American Thoracic Society and IDSA, 2005/Koulenti, Tsigou, & Rello, 2016/Kacmarek, Stoller, & Heuer, 2017

VAP
Ventilator-associated pneumonia

Intubatie
Na 48-72 uur ontstaan 
verschijnselen VAP
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VAP

Ontstaan van VAP

 Aspiratie van micro-organismen  

 Oropharynx
 Gastro-intestinaal

 Sedatie 

 Slikfunctie
 Hoestprikkel 

 Overig

 Beademingsduur
 Rugligging/ immobilisatie
 Directe contaminatie

Risicofactoren voor ontstaan VAP

Rea-Neto, et al., 2008/Chastre & Fagon, 2002
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Definitie

Symptomen

Radiologie

Microbiologie
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Definitie

American Thoracic Society (ATS) + IDSA, 2005

 VAP refers to pneumonia that arises more than 48-72 hours after endotracheal intubation

Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

 Pneumonia that occurs in a patient who was intubated and ventilated at the time of or within 48 

hours before the onset of the pneumonia

European Centre for Disease prevention and Control (ECDC)

 Pneumonia is defined as intubation-associated (IAP) if an invasive respiratory device was 

present (even intermittently) in the 48 hours preceding the onset of infection. 
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Definitie – Johanson

Johanson et al., 1972/Rea-Neto, et al., 2008
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Radiologie Nieuw of progressieve consolidatie op thorax radiologie

Klinische verschijnselen minstens 2 variabelen
Koorts
Leukocytose of leukopenie
Purulent secreet



Definitie – CDC 
Radiologie 2 of meer opeenvolgende X-thorax met afwijking

Nieuw of progressief en persisterend infiltraat, 
Consolidatie of cavitatie

Klinische 
verschijnselen

minstens 1 van de volgende
Koorts (>38 graden)
Leukopenie of leukocytose
Verminderde mentale toestand (bij patiënt > 70 jaar) met geen andere oorzaak

Pulmonale 
verschijnselen

minstens 2 van de volgende
Nieuw optreden van purulent secreet of verandering in karakter van sputum
Toename van sputumproductie of frequentie van uitzuigen
Nieuw optreden van hoest, dyspneu of tachypneu
Bronchiale geluiden
Verslechterde gasuitwisseling
Toename van zuurstofbehoefte

Microbiologie minstens 1 van de volgende
Groei in bloedkweek (zonder andere bron), sputumkweek of pleuravocht
Positieve kweek BAL/PSB
Histopathologisch bewijs van pneumonie

CDC, 201714



Definitie – CDC (VAE)

CDC, 2017    15



Radiologie 2 of meer opeenvolgende afwijkingen op thorax radiologie
 met suggestief beeld pneumonie
(bij patiënten met onderliggende pulmonaal of cardiaal lijden, anders volstaat X-thorax)

Klinische verschijnselen minstens 1 van de volgende
Koorts (>38) zonder andere focus
Leukopenie of leukocytose

Pulmonale verschijnselen minstens 1 van de volgende en 2 bij alleen klinische pneumonie
Nieuw optreden purulent sputum, of verandering karakter sputum
Hoest, dyspneu of tachypneu
Suggestieve auscultatie
Verslechterde gasuitwisseling

Microbiologie P1-P5

Definitie – ECDC 

European Centre for Disease Prevention and Control, 201516



Definitie – ECDC 

European Centre for Disease Prevention and Control, 201517



Flowchart vaststelling VAP

1. Patiënt is gedurende meer dan 24 uur beademd.
2. Intubatie is 48 uur geleden

+
Radiologie

Nieuwe of progressieve consolidatie/infiltraat op 
X-thorax

+
Klinische verschijnselen (minimaal 1)

1. Koorts > 38 graden
2. Leukocytose (>12 x 10 9) 

3. Leukopenie (<4 x 109)

+
Klinische verschijnselen (minimaal 1)

1. Productie van purulent sputum
2. Verandering in aard of hoeveelheid sputum

3. Verslechtering gasuitwisseling (toename 
zuurstofbehoefte of ventilatiebehoefte)

+
In tracheaal aspiraat of sputum worden ≥2+ of  
≥105 kolonievormende eenheden (KVE)/mL van 

potentieel pathogene micro-organismen (PPM’s) 

(mogelijke) VAP met positieve 
sputumkweek

+ 
Een van de volgende criteria

1. In BAL of bronschoscopie secreet worden ≥2 + 
PPM's gekweekt. 

2. Positieve kweek pleuravocht
3. Positieve bloedkweek zonder andere focus.

Microbiologisch bewezen 
bacteriële VAP 

Verdenking VAP
o.b.v. klinische criteria

Flowchart vaststelling Ventilator-
Associated Pneumonia (VAP)

1. Patiënt is gedurende meer dan 24 uur beademd.
2. Intubatie is 48 uur geleden

+
Radiologie

Nieuwe of progressieve consolidatie/infiltraat op 
X-thorax

+
Klinische verschijnselen (minimaal 1)

1. Koorts > 38 graden
2. Leukocytose (>12 x 10 9) 

3. Leukopenie (<4 x 109)

+
Klinische verschijnselen (minimaal 1)

1. Productie van purulent sputum
2. Verandering in aard of hoeveelheid sputum

3. Verslechtering gasuitwisseling (toename 
zuurstofbehoefte of ventilatiebehoefte)

+
In tracheaal aspiraat of sputum worden ≥2+ of  
≥105 kolonievormende eenheden (KVE)/mL van 

potentieel pathogene micro-organismen (PPM’s) 

(mogelijke) VAP met positieve 
sputumkweek

+ 
Een van de volgende criteria

1. In BAL of bronschoscopie secreet worden ≥2 + 
PPM's gekweekt. 

2. Positieve kweek pleuravocht
3. Positieve bloedkweek zonder andere focus.

Microbiologisch bewezen 
bacteriële VAP 

Verdenking VAP
o.b.v. klinische criteria

Flowchart vaststelling Ventilator-
Associated Pneumonia (VAP)
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Resultaten nulmeting

45

9

4

Patiëntenpopulatie

Geen VAP

KV + kweek

 58 patiënten

 2 maanden (oktober/november)

 Klinische verdenking VAP: 69%

 KV + sputumkweek  ≥ 2 ++ potentieel pathogeen micro-organisme: 22,4%

 Microbiologisch bewezen VAP: 6,9%

 959 beademingsdagen tijdens nulmeting

 IC mortaliteit: 41%

VAP incidentie: 13,6/1000 beademingsdagen
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Resultaten nulmeting
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Registratie VAP

21

Opstellen en 
invoeren 

flowchart + 
instructie

Registratie 1 
maand bedside

Herzien proces

Opstellen 
registratie-
document 

Excel

Registratie 1 maand 
door 3 

verpleegkundigen



Patiënt Criteria Dag 1 Dag 2 Dag 3 Dag 4

ZISnummer 9-mei 10-mei 11-mei 12-mei

algemeen (start beademing is 48u geleden en 

patiënt is minstens 24uur beademd) Start beademing 9-5-2017 20:00

Klinische verd dag 3,4. Pos kweek dag 3 klebsiella en dag 5 enterobacter -> 

VAP vanaf dag 3

Extubatie 16-5-2017 15:13 VAP klebsiella dag 3

Re-intubatie

radiologie (nieuw of progressieve 

consolidatie/infiltraat) Toename consolidatie Ja Nee Ja Nee

Infiltratieve afwijkingen Nee Nee Ja Ja

Anders overvulling overvulling pleuravocht

Koorts/laboratorium (minstens 1 aanwezig) Koorts > 38 graden Nee Ja Ja Ja

Leukocytose  (>12 x10^9) Ja Ja Nee

Leukopenie (<4x10^9) Nee Nee Nee

Klinische verschijnselen (minstens 1 aanwezig) Purulent secreet Ja Ja Ja Ja

Verandering in aard of hoeveelheid sputum Nee

Ja verandering van 

kleur

Ja verandering van 

kleur Ja verandering van kleur

Verslechtering gasuitwisseling (toename FiO2 

behoefte of ventilatiebehoefte) Nee Nee Nee

Ja toename 

zuurstofbehoefte (FiO2 

stijging van > 0.1 gedurende 

> 3uur)

Klinische verdenking VAP (voldaan aan 

bovenstaande criteria) Nee Nee Ja Ja

Kweken sputum

Kweken (in sputum is ≥2+ van potentieel pathogene micro-

organisme gevonden Nee Ja

Welke? 11-5 bronch secr: Klebsiella ++++

Klinische VAP (voldaan aan criteria + positieve 

kweek ≥2+ in sputum Ja

Kweken microbiologisch bewezen (niet 

gecontamineerde kweken) Positieve kweek pleuravocht?

Positieve BAL/Bronchoscopie sputum?

Positieve bloedkweek zonder andere focus Nee Nee Nee

Welk micro-organisme?

Microbiologisch bewezen VAP Voldaan aan 

criteria + positieve kweek 

(BAL/Scopie/Pleura/Bloed)
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Resultaten registratieperiode

26

4

Patiëntenpopulatie

Geen VAP

KV + kweek

 30 patiënten

 1 maand (mei)

 Klinische verdenking VAP: 67%

 KV + sputumkweek  ≥ 2++ potentieel pathogeen micro-organisme: 13,3%

 Microbiologisch bewezen VAP: 0%

 302 beademingsdagen tijdens registratieperiode

 IC mortaliteit: 26,7%

VAP incidentie: 13,2/1000 beademingsdagen
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Resultaten registratieperiode
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Resultaten samenvatting

Periode
Fase 2 

nulmeting

Fase 4 

registratieperiode

Duur 2 maanden 1 maand

Aantal patiënten 58 30

Aantal VAP 13 4

Aantal microbiologisch

bewezen VAP
4 0

% VAP 22,4% 13,3%

% Microbiologisch 

bewezen VAP
6,9% 0,0%

Aantal beademingsdagen 

in periode (dgn)
959 302

VAP episode/1000 

beademingsdagen
13,6 13,2

Gemiddelde 

beademingsduur (dgn)
12,7 8,6

ICU mortaliteit 41% 26,7%
25



Discussie

 Definitie

 Differentiatie pneumonie

 Validiteit en betrouwbaarheid

 Incidentie

 Weergave
 Verschil nulmeting en registratieperiode in procenten
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Conclusie

 Vaststellen definitie niet eenvoudig

 Incidentie

 VAP-episodes/1000 beademingsdagen vrijwel gelijk
 Literatuur incidentie VAP wisselend
 9-27%
 4-18/1000 beademingsdagen

 Flowchart bruikbaar

 Registratie kost tijd
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Periode
Fase 2 

nulmeting

Fase 4 

registratieperiode

Duur 2 maanden 1 maand

Aantal patiënten 58 30

Aantal VAP 13 4

Aantal microbiologisch

bewezen VAP
4 0

% VAP 22,4% 13,3%

% Microbiologisch 

bewezen VAP
6,9% 0,0%

Aantal beademingsdagen 

in periode (dgn)
959 302

VAP episode/1000 

beademingsdagen
13,6 13,2

ICU mortaliteit 41% 26,7%



Aanbevelingen

 VAP gedurende langere tijd registreren

 Registratie VAP minder arbeidsintensief maken

 Dataextractie uit 1 systeem/EPD

 Instructie voor documentatie

 Manier van registratie klinische criteria
 Verzamelen en insturen materiaal
 Eenduidige rapportage radiologie 

 Reductie van VAP incidentie

 Ontwikkelen en implementeren protocol VAP preventie
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Rol Ventilation Practitioner

Visie

 De Ventilation Practitioner zorgt voor coördinerende, kwalitatieve en innovatieve meerwaarde 

binnen de zorg voor de patiënt betreft de ademhaling en beademing op de Intensive Care. En 

deskundigheidsbevordering bij het team dat om de patiënt heen staat.

 Kwaliteitsverbetering 
 Veilige beademing
 Optimale interactie tussen de patiënt en de (non) invasieve maatregelen die genomen moeten worden. 
 Opstellen van strategieën in samenspraak met patiënt, intensivist en verpleegkundigen bij (langdurig) 

beademde patiënten. 
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Rol Ventilation Practitioner

 Coördinatie

 Beademingszorg algemeen Naleven protocollen/optimaliseren
 Langdurige weantrajecten Vroegtijdige actie en continuïteit/ABC weaning/MDO
 Dataverzameling VAP/buikligging/re-intubaties/teugvolumes/drukken

 Kwaliteit

 Best practice/evidence based
 Protocollen Beademing/extubatie/VAP preventie
 Kennisoverdracht Long protective ventilation/VAP
 Bed-side teaching
 Les geven

 Innovatie/implementatie

 Materiaal Cough assist/Servo U
 Werkwijzen VAP-registratie
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Ventilator-associated pneumonia: registreren en niet negeren
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