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Waar gaat deze richtlijn over?
Micro-organismen kunnen de longen bereiken door aspiratie (primair endogeen), hematogeen (secundair
endogeen) of van buitenaf, inhalatie, via instrumenten of tijdens luchtwegverzorging (exogeen). Door
intubatie van een patiënt wordt een aantal belangrijke verdedigingsmechanismen van de gastheer
belemmerd, onder andere de trilhaarfunctie en de hoestreflex. De eerste stap op weg naar een
beademingslongontsteking is meestal aspiratie van orofaryngeaal secreet, waardoor bacteriën in de onderste
luchtwegen komen. Bacteriën kunnen ook geïntroduceerd worden in de lagere luchtwegen door niet schoon
werken tijdens luchtwegverzorging of instrumenten (bijvoorbeeld bronchoscoop, maar ook uitzuigkatheter).
Minder vaak gebeurt dit door besmetting met micro-organismen vanuit de beademingsapparatuur. Nadat de
bacterie in de onderste luchtwegen is gekomen, moet zij de afweer weerstaan en zich vermenigvuldigen om
tot ontsteking te kunnen leiden.
 
De richtlijn Invasieve beademing is primair gericht op verminderde morbiditeit door longontsteking bij
invasief beademde patiënten en is beperkt tot niet-medicamenteuze infectiepreventiemaatregelen ter
preventie van longontsteking bij invasief beademde patiënten. In de richtlijn komen de volgende
onderwerpen aan de orde:

Uitgangspunten voorkomen van longontsteking
Beademingssysteem
Luchtbevochtiging
Verzorgen tracheacanule
Verwijderen luchtwegsecreet

Niet-invasieve beademing oftewel beademing via bijvoorbeeld een neusmasker of mondstuk valt buiten het
bestek van deze richtlijn (zie hiervoor de richtlijnen Non-invasieve beademing bij COPD en Chronische
beademing). Voor meer informatie over vernevelaars en bevochtigers, zie de richtlijnmodule Vernevelaars &
bevochtigers. 
 
Voor wie is deze richtlijn bedoeld?
De beoogde gebruikers van de richtlijn zijn zorgmedewerkers die betrokken zijn bij invasieve beademing op
de intensive care in het ziekenhuis en diegenen die verantwoordelijk zijn voor het opstellen van het
infectiepreventiebeleid in het ziekenhuis.
 
Voor patiënten
Infectiepreventiemaatregelen bij invasieve beademing zijn belangrijk om longontsteking te voorkomen.
Tijdens beademing kan er namelijk makkelijker een infectie in de longen ontstaan, omdat de natuurlijke
bescherming van uw lichaam wordt omzeild. Goede hygiëne, zoals het schoonhouden van apparatuur en het
regelmatig controleren van uw toestand, helpt om bacteriën en virussen buiten te houden. Deze maatregelen
verkleinen de kans op complicaties en bevorderen een sneller herstel.
 
Hoe is de richtlijn tot stand gekomen?
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De richtlijn betreft de herziening van de WIP-richtlijn Longontsteking bij beademde patiënten: niet-
medicamenteuze preventie [ZKH]. Met het uitbrengen van deze richtlijn komt de bovengenoemde richtlijn te
vervallen.
 
De richtlijn is opgesteld door een multidisciplinaire werkgroep met vertegenwoordigers van de Nederlandse
Vereniging voor Intensive Care (NVIC), Nederlandse Vereniging voor Medische Microbiologie (NVMM),
Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN), Vereniging voor Hygiëne & Infectiepreventie in de
Gezondheidszorg (VHIG) en Vereniging van Artsen voor Longziekten en Tuberculose (NVALT). De richtlijn is in
de commentaarfase voorgelegd aan onder andere de Patiëntenfederatie, de koepels van ziekenhuizen en de
Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd.
 
Het SRI is als houder van deze richtlijn de eerstverantwoordelijke voor de actualiteit van deze richtlijn. De
Federatie Medisch Specialisten heeft namens het SRI de leidende rol gehad bij de richtlijnontwikkeling. De
richtlijnontwikkeling wordt ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten. De
andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijk verenigingen of gebruikers van de richtlijn delen de
verantwoordelijkheid en informeren de eerstverantwoordelijke over relevante ontwikkelingen binnen hun
vakgebied.
De Federatie Medisch Specialisten heeft namens het SRI de leidende rol gehad bij de richtlijnontwikkeling.
De richtlijnontwikkeling is ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en
werd gefinancierd door het ministerie van VWS (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport). De
financier heeft geen enkele invloed gehad op de inhoud van de richtlijn.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 08-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 10-03-2025

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Uitgangspunten voorkomen van longontsteking

Uitgangsvraag

Wat zijn de algemene niet-medicamenteuze uitgangspunten voor het voorkomen van longontsteking bij
invasief beademde patiënten?

Aanbeveling

Hanteer de volgende algemene niet-medicamenteuze uitgangspunten:

Invasieve beademing vindt alleen plaats als er geen beter alternatief voor is. 
De beademingsduur moet zo kort mogelijk zijn.
Aspiratie van orofaryngeaal secreet moet zo veel als mogelijk worden voorkomen.
Contaminatie van buitenaf moet zo veel als mogelijk worden voorkomen.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Voor deze uitgangsvraag is geen systematisch literatuuronderzoek uitgevoerd. Hieronder beschrijft de
werkgroep op basis van het huidige beleid, expert opinion en ondersteunende literatuur de belangrijkste
aspecten voor uitgangspunten bij invasieve beademing.
 
Belangrijk is om te vermelden dat het onbekend is hoe generaliseerbaar de literatuur is in relatie tot de
incidentie van luchtweginfecties in de Nederlandse situatie bij gebruik van selectieve decontaminatie (SDD)-
pasta.
 
Algemene uitgangspunten 
Op grond van de pathofysiologie en de risicofactoren voor een luchtweginfectie bij een beademde patiënt
zijn de volgende algemene uitgangspunten te formuleren voor het voorkomen van een longontsteking bij
beademde patiënten: 

Door niet-invasief te beademen blijven belangrijke verdedigingsmechanismen van de patiënt intact.
Invasieve beademing vindt daarom alleen plaats als er geen beter alternatief voor is. 
Beademing is de belangrijkste risicofactor voor het oplopen van een beademingslongontsteking. Het
risico is het grootste in het begin van de beademing is plusminus 3,3% per dag van dag 0-5; 2,3% van
dag 6-10 en 1,3% van dag 11-15 (Cook, 1998). Hoe langer de patiënt wordt beademd, hoe groter de
cumulatieve kans op longontsteking wordt (Tejada Artigas, 2001; Torres, 1990; Beck-Sague, 1996;
Cook, 1998). De beademingsduur moet daarom zo kort mogelijk zijn.
Aspiratie van orofaryngeaal secreet met potentieel pathogene micro-organismen is een stap in de
ontwikkeling van longontsteking. Aspiratie van orofaryngeaal secreet moet zo veel als mogelijk worden
voorkomen.
Deze algemene uitgangspunten zijn een aanvulling op de standaardzorg zoals het omhoog zetten van
het hoofdeinde en mondverzorging (zie SKILZ-richtlijn Mondverzorging).

Uitgangspunten intubatie
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Intubatie is mogelijk via de orale en de nasale weg. De standaard is orale intubatie. Nasale intubatie wordt
alleen toegepast als intubatie via de orale route niet mogelijk is. Nasale intubatie heeft veel nadelen, in het
bijzonder op het gebied van comfort van de patiënt en noodzaak tot sedatie. Daarnaast wordt als nadeel van
nasale intubatie een hogere frequentie van sinusitis genoemd, gepaard gaand met een vaker optreden van
longontsteking. Indien er toch een noodzaak is tot nasale intubatie, zal doorgaans getracht worden deze
route zo snel mogelijk te vervangen door orale intubatie of het plaatsen van een tracheacanule. Het gegeven
dat nasale intubatie het risico op sinusitis vergroot, ondersteunt deze methodiek.
 
Voor maatregelen met betrekking tot het uitvoeren van intubatie wordt verwezen naar de richtlijn
Luchtwegmanagement (in ontwikkeling).
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Het naleven van de hierboven genoemde uitgangspunten is van groot belang om morbiditeit door
longontsteking bij beademde patiënten te voorkomen. Voor patiënten is het belangrijk dat zij erop kunnen
vertrouwen dat deze uitgangspunten worden nageleefd. Belangrijk is om te benadrukken dat standaardisatie
en strikte naleving van algemene hygiënische maatregelen het risico op een zorggerelateerde infectie
weliswaar niet geheel wegneemt, maar wel sterk reduceert.
 
Kosten (middelenbeslag) 
Longontsteking bij een beademde patiënt veroorzaakt veel leed en leidt tot hoge kosten, omdat een patiënt
langer zorg en vaker/langer medicatie nodig heeft. Door het toepassen van adequate
infectiepreventiemaatregelen wordt de kans op longontsteking verkleind waardoor daarmee gepaard gaande
kosten worden vermeden. 
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
De bovenstaande uitgangspunten bij invasieve beademing zijn zodanig geschreven dat acceptatie en
implementatie in de eigen zorginstelling mogelijk is. De aanbevelingen sluiten nauw aan op de klinische
praktijk en bevatten geen wijzigingen ten opzichte van het huidige beleid. Op basis hiervan verwacht de
werkgroep geen barrière voor uitvoerbaarheid en implementatie.
 
Duurzaamheid
Bij deze module zijn geen duurzaamheidsaspecten van toepassing. 
 
Rationale van de aanbeveling
Deze module beschrijft niet-medicamenteuze uitgangspunten die toegepast dienen te worden bij invasieve
beademing. Het toepassen van de uitgangspunten is van groot belang longontsteking bij beademde
patiënten te voorkomen.

Onderbouwing

Achtergrond

Micro-organismen kunnen de longen bereiken door aspiratie (primair endogeen), hematogeen (secundair
endogeen) of van buitenaf, middels inhalatie, via instrumenten of tijdens de verzorging van de luchtweg
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(exogeen). Door intubatie van een patiënt wordt een aantal belangrijke verdedigingsmechanismen van de
gastheer belemmerd, onder andere de trilhaarfunctie en de hoestreflex. De eerste stap op weg naar een
beademingslongontsteking is meestal aspiratie van orofaryngeaal secreet, waardoor bacteriën in de onderste
luchtwegen komen. Bacteriën kunnen ook geïntroduceerd worden in de lagere luchtwegen door niet schoon
werken tijdens luchtwegverzorging of instrumenten (bijvoorbeeld bronchoscoop, maar ook uitzuigkatheter).
Minder vaak gebeurt dit door besmetting met micro-organismen vanuit de beademingsapparatuur. Deze
module beoogt niet-medicamenteuze uitgangspunten te beschrijven ter voorkoming van longontsteking bij
invasief beademde patiënten.
 
De basis voor infectiepreventie bij invasieve beademing ligt in naleving van de algemene
voorzorgsmaatregelen, zoals beschreven in de richtlijnen Handhygiëne & persoonlijke hygiëne
medewerker, Accidenteel bloedcontact en Persoonlijke beschermingsmiddelen.

Zoeken en selecteren

The WIP-guideline ‘Longontsteking bij beademde patiënten: niet-medicamenteuze preventie’ was examined
in order to answer the clinical question. No systematic literature analysis was performed for this clinical
question. 

Verantwoording

Publicatiedatum  : 08-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 10-03-2025

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

Uitgangsvraag

Aan welke eisen dient het materiaal bijpassend bij het beademingsapparaat te voldoen om
beademingsgerelateerde longontsteking vanuit de beademingsapparatuur te voorkomen?

Aanbeveling

Eisen patiëntgebonden deel beademingsapparaat

Het beademingsapparaat dient te zijn voorzien van een patiëntgebonden pneumatisch deel, dat na elke
patiënt wordt vervangen. 

Eisen tubes en beademingsslangen

Er is geen voorkeur voor de constructie van de tube en het materiaal waaruit de tube is vervaardigd.
Gebruik de beademingsslangen per patiënt en vervang deze conform het voorschrift van de fabrikant.
Temperatuur- en flowsensoren zijn patiëntgebonden en worden tegelijk met het slangensysteem
vervangen. Afhankelijk van het type worden deze conform voorschrift van de fabrikant gereinigd,
gedesinfecteerd of gesteriliseerd.
Gedeelten van het slangensysteem die worden hergebruikt, worden onder verantwoordelijkheid van de
Centrale Sterilisatie Afdeling thermisch gedesinfecteerd in een daarvoor bestemde slangenwasmachine.

Eisen uitzuigkatheter, uitzuigpot en slang

Gebruik een steriele uitzuigkatheter.
De slang tussen de uitzuigpot en aansluiting met de uitzuigkatheter hoeft niet steriel te zijn.
Vervang de wegwerpuitzuigpot wanneer deze voor driekwart is gevuld en (indien gebruikt) in ieder
geval conform instructies van de fabrikant; de slang tussen de pot en de uitzuigkatheter wordt tegelijk
met de uitzuigpot vervangen.
Gebruik de uitzuigpot patiëntgebonden.

Eisen bacterievirusfilters op het Y-stuk

Gebruik een bacterievirusfilter indien een slangensysteem voor meerdere kortdurende beademingen bij
transport van verschillende patiënten wordt gebruikt.
Gebruik een patiëntgebonden bacterievirusfilter.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Voor deze uitgangsvraag is geen systematisch literatuuronderzoek uitgevoerd. Hieronder beschrijft de
werkgroep op basis van het huidige beleid, expert opinion en ondersteunende literatuur de belangrijkste
eisen met betrekking tot beademingsapparatuur en gebruiksmaterialen.
 
Beademingsapparaat
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Het beademingsapparaat dient te zijn voorzien van een patiëntgebonden pneumatisch deel, dat na elke
patiënt wordt vervangen. Wanneer het pneumatisch deel niet her te gebruiken is, wordt het na gebruik bij
het afval afgevoerd. Is het wel her te gebruiken, dan gaat het naar de Centrale Sterilisatie Afdeling (CSA) om
te worden gesteriliseerd. Vanuit infectieoogpunt is er geen voorkeur voor een herbruikbaar of disposable
pneumatisch deel. Kosten en duurzaamheid kunnen worden meegewogen om hier een keus in te maken. 
 
Tubes
Er is vanuit infectiepreventieperspectief geen voorkeur voor de constructie van de tube en het materiaal
waaruit de tube is vervaardigd.
 
Beademingsslangen
Voor het gebruik van verwarmde of niet verwarmde beademingsslangen wordt verwezen naar de module
Luchtbevochtiging. De beademingsslangen worden per patiënt gebruikt en vervangen conform het
voorschrift van de fabrikant. Het gedeelte van het slangensysteem dat wordt hergebruikt, wordt onder
verantwoordelijkheid van de CSA, thermisch gedesinfecteerd in een daarvoor bestemde slangenwasmachine
(zie richtlijn Reiniging, desinfectie en sterilisatie van (herbruikbare) medische hulpmiddelen).
 
Temperatuur- en flowsensoren zijn patiëntgebonden en worden tegelijk met het slangensysteem vervangen.
Afhankelijk van het type worden deze conform voorschrift van de fabrikant gereinigd, gedesinfecteerd of
gesteriliseerd (zie richtlijn Reiniging, desinfectie en sterilisatie van (herbruikbare) medische hulpmiddelen).
 
Uitzuigkatheter, uitzuigpot en slang
De wegwerpuitzuigpot wordt vervangen wanneer deze voor driekwart is gevuld en in ieder geval conform
instructies van de fabrikant. De slang tussen de pot en de uitzuigkatheter wordt tegelijk met de uitzuigpot
vervangen. De uitzuigkatheter moet steriel zijn. De slang tussen de uitzuigpot en aansluiting met de
uitzuigkatheter hoeft niet steriel te zijn. De uitzuigpot wordt patiëntgebonden gebruikt.
 
Bacterievirusfilters op het Y-stuk
Slangensysteem
In een enkel geval is gebruik van het slangensysteem bij meerdere patiënten toegestaan. In dat geval dient
gebruik te worden gemaakt van een bacterievirusfilter. Zonder gebruik van een bacterievirusfilter raken de
slangen besmet en is overdracht van micro-organismen van patiënt naar patiënt mogelijk. Wanneer een
slangensysteem voor meerdere kortdurende beademingen bij verschillende patiënten wordt gebruikt tijdens
transport is een bacterievirusfilter noodzakelijk. Bacterievirusfilters worden patiëntgebonden gebruikt en na
gebruik met het huishoudelijk afval afgevoerd.
 
Beademingsballon
Een beademingsballon wordt patiëntgebonden gebruikt en na afloop gereinigd, gedesinfecteerd en
gesteriliseerd (zie richtlijn Reiniging, desinfectie en sterilisatie van (herbruikbare) medische hulpmiddelen) of is
disposable.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
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Het houden aan bovengenoemde eisen is van belang om zo de kans op longontsteking bij beademde
patiënten te verkleinen. Voor patiënten is het belangrijk dat zij erop kunnen vertrouwen dat deze eisen
worden nageleefd. Beademingsgerelateerde longontstekingen zijn geassocieerd met toegenomen mortaliteit
en morbiditeit en daarmee is het in het belang van de patiënt om deze zo veel mogelijk te voorkomen.
Belangrijk is om te benadrukken dat standaardisatie en strikte naleving van algemene hygiënische
maatregelen het risico op een zorggerelateerde infectie weliswaar niet geheel wegneemt, maar wel sterk
reduceert.
 
Kosten (middelenbeslag) 
Longontsteking bij een beademde patiënt veroorzaakt veel leed en leidt tot hoge kosten, omdat een patiënt
langer zorg en vaker/langer medicatie nodig heeft. Door het toepassen van adequate
infectiepreventiemaatregelen wordt de kans op longontsteking verkleind waardoor daarmee gepaard gaande
kosten worden vermeden.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
De bovenstaande eisen aan het beademingsapparaat en gebruiksmateriaal zijn zodanig geschreven dat
acceptatie en implementatie in de eigen zorginstelling mogelijk is. De aanbevelingen sluiten nauw aan op de
klinische praktijk en bevatten geen wijzigingen ten opzichte van het huidige beleid. Op basis hiervan
verwacht de werkgroep geen barrière voor uitvoerbaarheid en implementatie.
 
Duurzaamheid
Bij beademing worden veel disposable en non-disposable materialen verbruikt die frequent dienen te worden
vervangen. Voor de frequentie van het vervangen van gebruiksmaterialen zijn de instructies van de fabrikant
leidend. De onderbouwing voor de frequenties die door de fabrikant worden voorgesteld zijn echter mogelijk
beperkt, terwijl deze frequenties wel grote invloed hebben op de hoeveelheid materialen die voor
beademing wordt gebruikt. In het kader van duurzaamheid kunnen zorginstellingen, met inachtneming van
geldende wet- en regelgeving, overwegen om middels een risico-inventarisatie te onderzoeken of er een
optimale vervangingsfrequentie is, zonder dat patiënten aan onverantwoorde risico’s worden blootgesteld.
Op basis van deze mogelijkheden lopen er op dit moment diverse initiatieven ter verduurzaming van de zorg
zoals bijvoorbeeld best practices van De Groene IC (zie overzicht Best practices Groene IC). 
 
Rationale van de aanbeveling
Deze module beschrijft eisen aan beademingsapparatuur en bijpassende gebruiksmaterialen. Deze eisen zijn
van groot belang longontsteking bij beademde patiënten te voorkomen. De aanbevelingen zijn gebaseerd op
de eerdere WIP-richtlijn Longontsteking bij beademde patiënten: niet-medicamenteuze preventie en expert
opinion.

Onderbouwing

Achtergrond

Micro-organismen kunnen de longen bereiken door aspiratie, inhalatie of langs hematogene weg. Door
intubatie van een patiënt wordt een aantal belangrijke verdedigingsmechanismen van de gastheer
belemmerd, onder andere de trilhaarfunctie en de hoestreflex. De eerste stap op weg naar een
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beademingslongontsteking is meestal aspiratie van orofaryngeaal secreet, waardoor bacteriën in de onderste
luchtwegen komen. Minder vaak gebeurt dit door besmetting met micro-organismen vanuit de
beademingsapparatuur. Deze module beoogt de eisen aan beademingsapparatuur en bijpassende
gebruiksmaterialen te beschrijven om beademingsgerelateerde longontstekingen te voorkomen.

Zoeken en selecteren

The WIP-guideline ‘Longontsteking bij beademde patiënten: niet-medicamenteuze preventie’ was examined
in order to answer the clinical question. No systematic literature analysis was performed for this clinical
question. 

Verantwoording

Publicatiedatum  : 12-05-2026
Beoordeeld op geldigheid : 29-04-2026

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

Uitgangsvraag

Wat is de plaats van actieve luchtbevochtiging vergeleken met passieve luchtbevochtiging?

Aanbeveling

Er is geen voorkeur voor het gebruik van een actieve luchtbevochtiger of heat and moisture exchangers.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Er is literatuuronderzoek verricht naar de plaats van heat and moisture exchangers (HME) vergeleken met
actieve luchtbevochtiging. Hierbij zijn twee studies gevonden die HME en actieve luchtbevochtiging
vergelijken.
 
Longontsteking was gedefinieerd als cruciale uitkomstmaat. Op basis van de literatuur kan geconcludeerd
worden dat er weinig tot geen verschil is tussen HME ten opzichte van actieve bevochtiging op het
voorkomen van longontsteking. De bewijskracht voor deze uitkomst is hoog.
 
Voor de uitkomstmaten kolonisatie van de luchtwegen en de duur van beademing kan worden geconcludeerd
dat er weinig tot geen verschil is tussen HME ten opzichte van actieve bevochtiging. De beschrijvende data
met betrekking tot kosten kon niet worden gegradeerd.
 
Hieronder beschrijft de werkgroep op basis van het huidige beleid, expert opinion en ondersteunende
literatuur de belangrijkste aspecten met betrekking tot beademingsapparatuur en gebruiksmaterialen.
 
Voor meer informatie rondom bevochtigers wordt verwezen naar de richtlijn Vernevelaars & Bevochtigers.
 
HME (passieve luchtbevochtiging of kunstneuzen)
Kunstneuzen hebben als doel de lucht op te warmen en te bevochtigen. Er zijn drie typen:

1. Hygroscopische kunstneuzen. Deze hebben een goede bevochtigingswerking, met een zeer beperkte
bacteriefilterende werking. 

2. Hydrofobe kunstneuzen. Deze hebben vooral een bacteriefilterende werking, met beperkte
luchtbevochtiging. 

3. Combinatiekunstneuzen. Deze kunstneuzen, bestaande uit hygroscopisch materiaal en een
bacterievirusfilter, hebben een goede bevochtigingswerking en een goede bacteriefilterende werking. 

Uit de literatuur lijkt een trend zichtbaar waarbij hydrofobe kunstneuzen tot minder longontstekingen leiden.
Omdat dit niet als knelpunt is geformuleerd, is hier geen specifieke literatuursearch voor uitgevoerd. Een
HME wordt vervangen volgens de instructies van de fabrikant (meestal om de 24 uur).
 
Actieve luchtbevochtiging
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Op basis van de literatuur kan geen voorkeur worden uitgesproken voor een bepaald type actieve
bevochtiger. Wel dient rekening te worden gehouden met de volgende voorwaarden:

Indien actieve bevochtiging wordt toegepast, worden verwarmde beademingsslangen geadviseerd. 
Bij verwarmde slangen past maar een beperkt aantal bevochtigers.

De bevochtiger wordt tegelijk met het slangensysteem vervangen.

Er zijn patiënten die niet in aanmerking komen voor een kunstneus/HME, omdat onder andere de HME meer
dood volume toevoegt aan het systeem, lagere niveaus van bevochtiging biedt dan actieve bevochtiging en
de weerstand van de luchtwegen inspiratoir en expiratoir verhoogt. Daarom worden ze niet aanbevolen bij
mensen met dikke, bloederige of overvloedige secreta, hypothermie, en daar waar je zo min mogelijk dood
volume wil hebben (Cerpa, 2015). In de review van Kelly wordt ook aangegeven dat deze mensen
waarschijnlijk geëxcludeerd werden of geswitcht werden naar actieve bevochtiging in (een deel van) de
beoordeelde studies (Kelly, 2010).
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Bevochtiging van de inademingslucht is noodzakelijk om uitdroging en daardoor beschadiging van het
luchtwegepitheel te voorkomen en daarmee van groot belang om morbiditeit door longontsteking bij
beademde patiënten te voorkomen. Belangrijk is om te benadrukken dat standaardisatie en strikte naleving
van algemene hygiënische maatregelen het risico op een zorggerelateerde infectie weliswaar niet geheel
wegneemt, maar wel sterk reduceert. 
 
Kosten (middelenbeslag) 
Longontsteking bij een beademde patiënt veroorzaakt veel leed en leidt tot hoge kosten, omdat een patiënt
langer zorg en vaker/langer medicatie nodig heeft. Door het toepassen van adequate
infectiepreventiemaatregelen wordt de kans op longontsteking verkleind, waardoor daarmee gepaard
gaande kosten worden vermeden. 
 
Zes studies die waren geïncludeerd in de systematische review van Kelly (2010) rapporteerden over kosten.
Een meta-analyse van deze data was niet mogelijk, maar alle studies rapporteren lagere kosten voor HME in
vergelijking met actieve bevochtiging (zie Tabel 1 in de Samenvatting literatuur). Menegueti (2016) was niet
geïncludeerd in de literatuursamenvatting, maar beschrijft dat HME kosteneffectiever was dan actieve
luchtbevochtiging. Hoewel de effectiviteit tussen beide technologieën weinig verschilde (HME: 82,6% en
actieve luchtbevochtiging: 81,3%), waren de kosten van HME aanzienlijk lager dan die van actieve
luchtbevochtiging. Het is echter onduidelijk hoe generaliseerbaar deze bevindingen zijn naar de Nederlandse
situatie.
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
De bovenstaande aanbevelingen zijn zodanig geschreven dat acceptatie en implementatie in de eigen
zorginstelling mogelijk is. De aanbevelingen sluiten nauw aan op de klinische praktijk en bevatten geen
wijzigingen ten opzichte van het huidige beleid. Op basis hiervan verwacht de werkgroep geen barrière voor
uitvoerbaarheid en implementatie.
 
Duurzaamheid
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Bij beademing worden veel disposable en non-disposable materialen verbruikt die frequent dienen te worden
vervangen. Voor de frequentie van het vervangen van gebruiksmaterialen zijn de instructies van de fabrikant
leidend. De onderbouwing voor de frequenties die door de fabrikant worden voorgesteld zijn echter mogelijk
beperkt, terwijl deze frequenties wel grote invloed hebben op de hoeveelheid materialen die voor
beademing wordt gebruikt. In het kader van duurzaamheid kunnen zorginstellingen, met inachtneming van
geldende wet- en regelgeving, overwegen om met een risico-inventarisatie te onderzoeken of er een
optimale vervangingsfrequentie is, zonder dat patiënten aan onverantwoorde risico’s worden blootgesteld.
 
Op basis van materiaalgebruik en benodigde elektriciteit heeft actieve bevochtiging mogelijk een hogere
impact dan HME. Zeker bij kortere duur van beademing. Exacte data zijn op dit moment niet beschikbaar.
Het aansluiten en onderhouden van actieve bevochtiging vraagt mogelijk ook meer personele inzet dan een
bij HME-bevochtiging door het aanhangen en verwisselen van vocht en de alarmen die gegeven kunnen
worden door vocht in de beademingsslangen of de temperatuurinstellingen. In het kader van duurzaamheid is
daarom belangrijk om per gezondheidsinstelling een zorgvuldige afweging te maken welk
bevochtigingssysteem dient te worden ingezet bij de verschillende patiënten. 
 
Rationale van de aanbeveling
Op basis van de gevonden literatuur waarin passieve en actieve luchtbevochtiging wordt vergeleken, lijkt er
geen verschil te zijn in de frequentie van longontsteking tussen de twee methoden. Om die reden kan er
geen voorkeur worden uitgesproken voor het gebruik van actieve of passieve bevochtiging. 

Onderbouwing

Achtergrond

Bevochtiging van de inademingslucht is noodzakelijk om uitdroging en daardoor beschadiging van het
luchtwegepitheel en occlusie van de luchtwegen te voorkomen. Bevochtiging en opwarmen van de
ingeademde lucht kan ofwel met actieve bevochtigingssystemen ofwel met passieve bevochtigingssystemen
(kunstneuzen, heat and moisture exchangers (HME)). Op dit moment is onbekend welke vorm van
luchtbevochtiging de voorkeur heeft met betrekking tot het voorkomen van longontsteking bij beademde
patiënten.

Conclusies / Summary of Findings

High GRADE
Heat and moisture exchangers (HME) compared to heated humidification (HH) result in
little to no difference in ventilator-associated pneumonia (VAP). 
Source: Kelly, 2010; Oguz, 2013

 

Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of heat and moisture exchangers (HME)
compared to heated humidification (HH) on colonization of the airways.
Source: Oguz, 2013
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Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of Heat and moisture exchangers
(HME) compared to heated humidification (HH) on the duration of ventilation. 
Source: Oguz, 2013

 

no GRADE
Due to the absence of a measure of variance, pooling of data on costs could not be
performed. Therefore, grading of the level of evidence using GRADE could not be
applied.

 

Samenvatting literatuur

Description of studies
Kelly (2010) conducted a systemic review and meta-analysis investigating whether heated humidification (HH)
or heat and moisture exchangers (HME) is more effective in preventing complications in mechanically
ventilated. Subgroup analyses were proposed based on the age of patients, the period of ventilation, and
patients with an endotracheal tube compared to patients with a tracheostomy. Kelly (2010) covers the
literature until January 2010 and searches were conducted in Cochrane Central Register of Controlled Trials
(The Cochrane Library 2010, Issue 4) and MEDLINE, EMBASE and CINAHL. Kelly (2010) included RCTS
comparing HMEs to HH in mechanically ventilated adults and children in any setting. Cross-over studies were
included if the order of device was randomized. In total, 33 studies were included with 2833 participants, 25
studies were parallel group design (n = 2710) and eight crossover design (n = 123). Assessment of article
quality was conducted according to whether or not the following criteria were fulfilled:

1. adequate generation of randomization sequence;
2. adequate concealment of allocation;
3. clear inclusion and exclusion criteria;
4. baseline comparability of treatment groups for important variables;
5. use of intention-to-treat analysis (participants analysed according to the group to which they were

initially allocated regardless of whether or not they withdrew, fully adhered to treatment, or crossed
over and received the other treatment), where appropriate, or 100% follow up;

6. loss to follow up less than 25%;
7. blinded outcome assessment;
8. validity of outcomes.

Where differences were identified they were resolved by consensus.
Data extracted included:

1. country and setting where study was performed;
2. inclusion and exclusion criteria;
3. participant characteristics;
4. details of interventions;
5. outcomes measured;
6. duration of study;
7. numbers enrolled and completing in each group;
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8. baseline characteristics of each group;
9. results per group.

Oguz (2013) conducted an RCT comparing the incidence of VAP among patients who started receiving
treatment with HME filters and HHs for mechanical ventilation. In total, 35 patients were included. Eighteen
patients were randomly assigned to HME filters (age 47.9 ± 2.2 years), and 17 patients were assigned to HHs
(44.5 ± 2.1 years). Outcomes were the incidence of VAP, duration of mechanical ventilation and
microorganism in endotracheal aspirate culture.
 
Results
Ventilator-associated pneumonia (VAP)
Two studies reported on VAP (Kelly, 2010; Oguz, 2013). One of these studies was published after the
systematic review by Kelly (2010) and was used to update the meta-analysis. 
 
Kelly (2010) included 12 RCTs that reported on VAP and found 169/1115 (15.2%) events in the heat and
moisture exchangers group and 184/1121 (16.4%) events in the heated humidification group. The pooled RR
was 0.92 (95% CI 0.71 to 1.20). 
 
Oguz (2013) found that 33.3% (6/18) of patients in the HME experienced VAP compared to 29.4% (5/17) in
the HH group. The RR was 1.13 (95% CI 0.42 to 3.03). 
 
In summary, there were 13 studies that reported on VAP. The pooled RR was 0.93 (95% CI 0.73 to 1.19; Figure
1). This is not a clinically relevant difference. There was no difference in the prevalence of pneumonia overall.
Nor was there any difference when VAP was diagnosed at any time within the ventilation period (RR 0.95, 95%
CI 0.71 to 1.27; Figure 1) or if the diagnosis was made at least 48 hours after ventilation was begun (RR 0.95,
95% CI 0.58 to 1.54;).
 
Figure 1. Forest plot showing the comparison between heat and moisture exchangers vs heated
humidification versus for ventilated patients for the outcome Ventilator-associated pneumonia (VAP).
Pooled risk ratio, random effects model.
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Focusing on the type of HME used in the 13 included studies, three studies (569 participants) used
hydrophobic HMEs and eight studies (1663 participants) used hygroscopic HMEs. In two studies (139
participants) it was unclear whether an HME with hydrophobic or hygroscopic properties was used. Overall,
there was a lower prevalence of pneumonia in the studies in which a hydrophobic HME was used (RR 0.48,
95% CI 0.28 to 0.82, Figure 2) but no difference between groups when a hygroscopic HME was used (RR 0.94,
95%CI 0.76 to 1.17, Figure 2).
 
Figure 2. Forest plot showing the comparison between hygroscopic versus hydrophobic heat and
moisture exchangers for ventilated patients or the outcome Ventilator-associated pneumonia (VAP).
Pooled risk ratio, random effects model.
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Colonization of the airways
Oguz (2013) found that 27.8% (5/18) of patients in the HME had microorganisms in the endotracheal aspirate
culture compared to 52.9% (9/17) in the HH group. The RR was 0.34 (95% CI 0.08 to 1.39).
 
Duration of ventilation
Oguz (2013) found no difference in the duration of ventilation between the HME group (5.56±1.5 days)
compared to the HH group (5.82±2.8 days). The mean difference was 0.26 days (95% CI -1.66 to 1.14).
 
Costs
Kelly (2010) included six studies (1284 participants) that reported on costs. As a measure of variance was not
available for these studies these data could not be pooled or meta-analysed. However, all studies reported
lower costs for HMEs compared to HHs (Table 1).
 
Table 1. Costs associated with heated humidification versus heat and moisture exchangers for ventilated
adults and children.
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Study HME HH Units Participants

Boots (1997) 6.72 8.20 Aus$/day 83

Boots (2006) 8.62 9.27 Aus$/day 381

Branson (1996) 4.70 8.97 US$/day 99

Dreyfuss (1995) 5.00 11.00 US$/day 131

Kirton (1997) 17.46 27.80 US$/patient 280

Kollef (1998) 15.98 38.26 US$/patient 310

HME, heat and moisture exchangers; HH, heated humidification
 
Level of evidence of the literature
Ventilator-associated pneumonia (VAP)
The level of evidence regarding the outcome measure ventilator-associated pneumonia was not downgraded.
 
Colonization of the airways
The level of evidence regarding the outcome measure colonization of airways was downgraded by 3 levels
because of study limitations (risk of bias; -1); low number of events (imprecision, -1); 95% confidence interval
of the effect estimates crossing the boundaries of clinical relevance (imprecision; -1).
 
Duration of the ventilation
The level of evidence regarding the outcome measure duration of ventilation was downgraded by 3 levels
because of study limitations (risk of bias; -1); low number of events (imprecision, -1); 95% confidence interval
of the effect estimates crossing the boundaries of clinical relevance (imprecision; -1).
 
Costs
Due to the absence of a measure of variance these data pooling of data on costs could not be performed.
Therefore, grading of the level of evidence using GRADE could not be applied.

Zoeken en selecteren

A systematic review of the literature was performed to answer the following question: 
What is the position of active humidification compared to passive humidification?

P: Patients receiving invasive ventilation
I: Heated humidification
C: Heat and moisture exchangers (HME)
O: Ventilator-associated pneumonia (VAP), colonization of the airways, duration of ventilation, costs
 
Relevant outcome measures
The guideline development group considered ventilator-associated pneumonia (VAP) as a critical
outcome measure for decision making; and pneumonia as an important outcome measure for decision
making. 
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A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies. 
 
The working group defined a 25% relative difference (RR<0.8 or >1.25) for Ventilator-associated pneumonia
(VAP), colonization of the airways, and duration of ventilation as minimal clinically (patient) important
difference.
 
Search and select (methods)
The databases Medline (via OVID) and Embase (via embase.com) were searched with relevant search terms
from inception until 13 April 2024. The detailed search strategy is available on request (info@sri-richtlijnen.nl).
The systematic literature search resulted in 1467 hits. Studies were selected based on the following criteria: 

Systematic review (detailed search strategy, risk of bias assessment, and results of individual
comparative studies available), randomized control trial or observational comparative study.
Research question includes all elements of the PICO.
Full text available.
Full text written in English or Dutch.

Based on title and abstract screening, 35 studies were selected. After reading the full text, 33 studies were
excluded (see Table of excluded studies), and 2 studies were included.
Important study characteristics and results are summarised in the Evidence table(s). The assessment of the risk
of bias is summarised in the Risk of bias table(s).

Verantwoording

Publicatiedatum  : 08-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 10-03-2025

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

Uitgangsvraag

Welke infectiepreventiemaatregelen dienen genomen te worden bij het verzorgen van de tracheacanule die
primair is gegeven voor beademing op de intensive care en verpleegafdeling?

Aanbeveling

Hanteer de volgende infectiepreventiemaatregelen bij het verzorgen van een tracheacanule:

Pas handhygiëne toe voorafgaand aan verzorging van de tracheacanule, zie richtlijn Handhygiëne &
persoonlijke hygiëne medewerker. 
Gebruik niet-steriele handschoenen bij het opnieuw inbrengen of verwijderen van de canule.
Indien een binnen- en buitencanule worden gebruikt, wordt de binnencanule minimaal twee keer per
dag verwijderd, gereinigd en opnieuw ingebracht.
Maak de binnencanule schoon onder stromend water (kraanwater of water uit een fles), droog met een
gaas of tissue en laat aan de lucht drogen. Voer deze handeling niet uit boven de wasbak in verband
met de kans op contaminatie van de binnencanule met micro-organisme uit de wasbak, maar creëer
een schoon werkveld (zie richtlijn Waterinfecties (in ontwikkeling)).
Er is uit oogpunt van infectiepreventie geen aanleiding om de buitencanule regelmatig te vervangen.
Verschoon het splitkompres wanneer het zichtbaar verontreinigd is.
Inspecteer de huid rondom de tracheacanule op verschijnselen van ontsteking, wanneer het
splitkompres wordt verschoond.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Voor deze uitgangsvraag is geen systematisch literatuuronderzoek uitgevoerd. Hieronder beschrijft de
werkgroep op basis van het huidige beleid, expert opinion en ondersteunende literatuur de belangrijkste
aspecten met betrekking tot verzorging van de tracheacanule.
 
Verzorging tracheacanule
Goede verzorging van de tracheacanule is essentieel om de kans op infectie te beperken. Hanteer daarom de
volgende maatregelen bij het verzorgen van de tracheacanule:

Voorkomen moet worden dat het systeem besmet wordt door pathogene bacteriën op de handen van
het personeel. Pas daarom handhygiëne toe voorafgaand aan verzorging van de tracheacanule conform
de richtlijn Handhygiëne & persoonlijke hygiëne medewerker.

Deze maatregel hoeft niet te worden genomen als volgens het principe van het werkeiland wordt
gewerkt. Dan is handhygiëne reeds toegepast bij het betreden van het werkeiland. Hierbij wordt
ervan uitgegaan dat de werkzaamheden van schoon naar vuil worden verricht. Is dit niet het geval,
dan moet wel eerst handhygiëne worden toegepast.

Bij het verwijderen en reinigen van de canule worden niet-steriele handschoenen gedragen (zie de
richtlijn Persoonlijke beschermingsmiddelen).
Bij het opnieuw inbrengen van de canule worden een nieuw paar niet-steriele handschoenen gedragen
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(zie de richtlijn Persoonlijke beschermingsmiddelen).
Na het verzorgen van de tracheacanule en na verwijdering van de tracheacanule wordt handhygiëne
toegepast conform de richtlijn Handhygiëne & persoonlijke hygiëne medewerker.
Indien er een binnen- en buitencanule wordt gebruikt, wordt om te voorkomen dat wondvocht en
sputum kan indrogen, de binnencanule minimaal twee keer per dag verwijderd, gereinigd en opnieuw
ingebracht.
De binnencanule wordt schoongemaakt onder stromend water (kraanwater of water uit de fles),
gedroogd met een gaas of tissue en aan de lucht gedroogd. Voer deze handeling niet uit boven de
wasbak in verband met de kans op contaminatie van de binnencanule met micro-organismen uit de
wasbak, maar creëer een schoon werkveld (zie richtlijn Waterinfecties (in ontwikkeling)).
Het regelmatig vervangen van de buitencanule voorkomt bacteriële kolonisatie niet. Uit oogpunt van
infectiepreventie is er daarom geen aanleiding om de buitencanule regelmatig te vervangen.
Vervanging van de buitencanule gebeurt enkel op medische indicatie.
Een splitkompres wordt rondom de canule aangebracht zodat wondvocht wordt geabsorbeerd. Het
splitkompres onder de canule wordt verschoond wanneer het zichtbaar verontreinigd is. Overweeg een
metallinegaas te gebruiken omdat deze niet plakt aan de huid en drukplekken voorkomen worden.
De huid rondom de tracheacanule wordt geïnspecteerd op verschijnselen van ontsteking, wanneer het
splitkompres wordt verschoond.

Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Het naleven van de hierboven genoemde preventieve randvoorwaarden voor verzorging van de
tracheacanule is van belang om longontsteking bij beademde patiënten te voorkomen. Voor patiënten is het
belangrijk dat zij erop kunnen vertrouwen dat deze uitgangspunten worden nageleefd. Daarnaast is het voor
patiënten belangrijk en prettig als bij schoonmaken of vervangen ook wordt verteld waarom dit wordt
gedaan. Belangrijk is om te benadrukken dat standaardisatie en strikte naleving van algemene hygiënische
maatregelen het risico op een zorggerelateerde infectie weliswaar niet geheel wegneemt, maar wel sterk
reduceert.
 
Kosten (middelenbeslag) 
Longontsteking bij een beademde patiënt veroorzaakt veel leed en leidt tot hoge kosten, omdat een patiënt
langer zorg en vaker/langer medicatie nodig heeft. Door het toepassen van adequate
infectiepreventiemaatregelen wordt de kans op longontsteking verkleind waardoor daarmee gepaard gaande
kosten worden vermeden. 
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
De bovenstaande maatregelen voor het verzorgen de tracheacanule bij invasieve beademing zijn zodanig
geschreven dat acceptatie en implementatie in de eigen zorginstelling mogelijk is. De aanbevelingen sluiten
nauw aan op de klinische praktijk en bevatten geen wijzigingen ten opzichte van het huidige beleid. Op basis
hiervan verwacht de werkgroep geen barrière voor uitvoerbaarheid en implementatie.
 
Duurzaamheid
Bij deze module zijn geen duurzaamheidsaspecten van toepassing. 
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Rationale van de aanbeveling
Deze module beschrijft de infectiepreventiemaatregelen die genomen dienen te worden bij het verzorgen
van de tracheacanule. Het toepassen van de maatregelen is van groot belang om longontsteking bij
beademde patiënten te voorkomen.

Onderbouwing

Achtergrond

Een canule is een kunststof of metalen buisje dat via een opening in de hals rechtstreeks in de luchtpijp
(trachea) geplaatst wordt. De canule bestaat over het algemeen uit een binnen- en een buitencanule. De
buitencanule blijft in de luchtpijp. De binnencanule kan worden verwijderd om schoon te maken. De
rechtstreekse verbinding tussen de buitenwereld en de luchtwegen zorgt voor een groter infectiegevaar.
Daarnaast kan de canule verstopt geraken. Daarom dient de tracheacanule goed en regelmatig te worden
verzorgd. Deze module beschrijft de maatregelen die genomen dienen te worden bij het verzorgen van de
tracheacanule.
 
De basis voor infectiepreventie bij de verzorging van de tracheacanule ligt in naleving van de algemene
voorzorgsmaatregelen, zoals beschreven in de richtlijnen Handhygiëne & persoonlijke hygiëne medewerker,
Accidenteel bloedcontact en Persoonlijke beschermingsmiddelen.
 
Voor gebruik van selectieve decontaminatie (SDD) pasta op de IC wordt verwezen naar de SWAB-
richtlijn Selectieve decontaminatie (SDD; 2018) en lokale protocollen.

Zoeken en selecteren

The WIP-guideline ‘Longontsteking bij beademde patiënten: niet-medicamenteuze preventie’ was examined
in order to answer the clinical question. No systematic literature analysis was performed for this clinical
question. 

Verantwoording

Publicatiedatum  : 08-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 10-03-2025

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

Uitgangsvraag

Welke infectiepreventiemaatregelen dienen genomen te worden bij het verwijderen van luchtwegsecreet?
De uitgangsvraag omvat de volgende deelvragen:

1. Welke infectiepreventiemaatregelen dienen genomen te worden bij het verwijderen van
luchtwegsecreet in de onderste luchtwegen?

2. Welke infectiepreventiemaatregelen dienen genomen te worden bij het verwijderen van
luchtwegsecreet in de bovenste luchtwegen?

Aanbeveling

Hanteer de volgende infectiepreventiemaatregelen bij het verwijderen van luchtwegsecreet uit de onderste
luchtwegen:

Er is geen voorkeur uit voor het gebruik van endotracheale gesloten of open uitzuigsystemen.
Vervang bij gebruik van een gesloten uitzuigsysteem de katheter conform het voorschrift van de
fabrikant.
Gebruik bij open uitzuigsystemen uitsluitend steriele uitzuigkatheters voor eenmalig gebruik
(binnen dezelfde uitzuigsessie).
Spoel de katheter eerst door met water wanneer het nodig is om het uitzuigen tijdens dezelfde
procedure te herhalen. Het is dus niet nodig om een nieuwe uitzuigkatheter te nemen, tenzij de
mondkeelholte ook met deze katheter is uitgezogen.
Spoel de katheter door met water (kraanwater of water uit eenmalige verpakking). Voer deze
handeling niet uit boven de wasbak, in verband met kans op contaminatie van de katheter met
micro-organismen uit de wasbak, maar creëer een schoon werkveld (zie richtlijn Waterinfecties (in
ontwikkeling))

Pas handhygiëne toe voor en na het uitzuigen van de luchtwegen conform de richtlijn Handhygiëne &
persoonlijke hygiëne medewerker.
Pas persoonlijke beschermingsmaatregelen toe conform de richtlijn Persoonlijke
beschermingsmiddelen.
Dek voor het uitzuigen de thorax af met een vochtontoelaatbare legger om spatten van bronchiaal
secreet op te vangen.
Indien de patiënt aanspreekbaar is, vraag de patiënt om tijdens het uitzuigen de ogen dicht te doen.
Indien de patiënt niet aanspreekbaar is of het zelf niet kan, worden de ogen afgedekt. 
Gebruik vloeistoffen om slangen door te spoelen patiëntgebonden en bij voorkeur eenmalige
verpakkingen. Patiëntgebonden vloeistof mag meerdere keren worden gebruikt bij dezelfde patiënt,
maar moet afsluitbaar zijn, voorzien zijn van datum en na maximaal 24 uur vervangen worden.
Zuig altijd eerst de tube of canule uit.

Hanteer de volgende maatregelen bij het verwijderen van luchtwegsecreet uit de bovenste luchtwegen:

Gebruik een aparte uitzuigkatheter voor het nasaal uitzuigen van de bovenste luchtwegen. Indien eerst
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de onderste luchtwegen worden uitgezogen en daarna de mond-keelholte, mag dezelfde katheter
opnieuw worden gebruikt.
Pas handhygiëne toe voor en na het uitzuigen van de luchtwegen conform de richtlijn Handhygiëne &
persoonlijke hygiëne medewerker.
Pas persoonlijke beschermingsmaatregelen toe conform de richtlijn Persoonlijke
beschermingsmiddelen.
Gebruik vloeistoffen om slangen door te spoelen patiëntgebonden en bij voorkeur eenmalige
verpakkingen. Patiëntgebonden vloeistof mag meerdere keren worden gebruikt bij dezelfde patiënt,
maar moet afsluitbaar zijn, voorzien zijn van datum en na maximaal 24 uur vervangen worden.
Overweeg bij een verwachte beademingsduur van langer dan drie dagen uit duurzaamheidsoogpunt
subglottische uitzuiging via een tube met apart uitzuigkanaal te gebruiken in plaats van
standaardverzorging (handmatig uitzuigen van de mondkeelholte).

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Er is literatuuronderzoek verricht naar de plaats van een endotracheaal gesloten uitzuigsysteem vergeleken
met een open uitzuigsysteem. Er zijn vier studies gevonden die voldoen aan de PICO.
 
Longontsteking was gedefinieerd als cruciale uitkomstmaat. Op basis van de literatuur kan geconcludeerd dat
er weinig tot geen verschil is tussen endotracheale uitzuiging met een gesloten systeem ten opzichte van een
open systeem op het voorkomen van longontsteking. De bewijskracht voor deze uitkomst is laag. Omdat een
subanalyse specifiek voor kinderen de bewijskracht verder verlaagt tot een zeer lage bewijskracht, waarbij er
geen richting kan worden gegeven aan de besluitvorming, worden er geen specifieke aanbevelingen gedaan
voor deze doelgroep.
 
Voor de belangrijke uitkomstmaten contaminatie van de luchtwegen en duur van beademing is bewijskracht
zeer laag, waardoor deze geen richting kunnen geven aan de besluitvorming. Voor de belangrijke
uitkomstmaten contaminatie van zorgmedewerkers en kosten is geen literatuur gevonden. 
 
Belangrijk is om te vermelden dat het onbekend is hoe generaliseerbaar de literatuur is in relatie tot de
incidentie van luchtweginfecties in de Nederlandse situatie bij gebruik van selectieve decontaminatie-
(SDD) pasta.
 
Hieronder beschrijft de werkgroep op basis van het huidige beleid, expert opinion en ondersteunende
literatuur de belangrijkste aspecten met betrekking tot het verwijderen van luchtwegsecreet.
 
Verwijderen van luchtwegsecreet
Endotracheale uitzuiging kan essentieel zijn om de luchtwegen vrij te houden van bronchiale secreties en om
infecties van de luchtwegen te voorkomen. De basis voor infectiepreventie bij het verwijderen van
luchtwegsecreet ligt in naleving van de algemene voorzorgsmaatregelen, zoals beschreven in de richtlijnen
Handhygiëne & persoonlijke hygiëne medewerker, Persoonlijke beschermingsmiddelen en Accidenteel
bloedcontact.
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Hanteer de volgende infectiepreventiemaatregelen bij het verwijderen van luchtwegsecreet uit de onderste
luchtwegen:

Er is geen voorkeur uit voor het gebruik van endotracheale gesloten of open uitzuigsystemen.
Bij gebruik van een gesloten uitzuigsysteem wordt de katheter vervangen conform het voorschrift van
de fabrikant.
Bij gebruik van een open uitzuigsysteem wordt uitsluitend gebruik gemaakt van steriele uitzuigkatheters
voor eenmalig gebruik.
Voorkomen moet worden dat het systeem besmet wordt door pathogene bacteriën op de handen van
het personeel. Pas daarom handhygiëne toe voor en na het uitzuigen van de luchtwegen conform de
richtlijn Handhygiëne & persoonlijke hygiëne medewerker.
Pas persoonlijke beschermingsmaatregelen toe conform de richtlijn Persoonlijke
beschermingsmiddelen.
Voor het uitzuigen wordt de thorax afgedekt met een vochtondoorlaatbare legger om spatten
bronchiaal secreet op te vangen.
Indien de patiënt aanspreekbaar is, wordt hem gevraagd om tijdens het uitzuigen de ogen dicht te
doen. Indien de patiënt niet aanspreekbaar is of het zelf niet kan, worden de ogen afgedekt. Spetters
van het secreet kunnen een ooginfectie veroorzaken.
Gebruik vloeistoffen om slangen door te spoelen patiëntgebonden en bij voorkeur eenmalige
verpakkingen. Patiëntgebonden vloeistof mag meerdere keren worden gebruikt bij dezelfde patiënt,
maar moet afsluitbaar zijn, voorzien zijn van datum en na maximaal 24 uur vervangen worden.
De tube of canule wordt altijd het eerst uitgezogen.
Spoel de katheter door met water (kraanwater of water uit eenmalige verpakking). Voer deze handeling
niet uit boven de wasbak, in verband met kans op contaminatie van de katheter met micro-organismen
uit de wasbak, maar creëer een schoon werkveld (zie richtlijn Waterinfecties (in ontwikkeling))
Wanneer het nodig is om het uitzuigen tijdens dezelfde procedure te herhalen, wordt de katheter eerst
doorgespoeld met water. Het is dus niet nodig om een nieuwe uitzuigkatheter te nemen, tenzij de
mondkeelholte ook met deze katheter is uitgezogen.

Hanteer de volgende maatregelen bij het verwijderen van luchtwegsecreet uit de bovenste luchtwegen:

Voor het uitzuigen van de bovenste luchtwegen wordt een aparte uitzuigkatheter gebruikt. Wanneer
eerst de onderste luchtwegen worden uitgezogen en daarna de mond-keelholte, mag dezelfde katheter
opnieuw worden gebruikt.
Voorkomen moet worden dat het systeem besmet wordt door micro-organismen op de handen van het
personeel. Pas daarom handhygiëne toe voor en na het uitzuigen van de luchtwegen conform de
richtlijn Handhygiëne & persoonlijke hygiëne medewerker.
Pas persoonlijke beschermingsmaatregelen toe conform de richtlijn Persoonlijke
beschermingsmiddelen.
Gebruik vloeistoffen om slangen door te spoelen patiëntgebonden en bij voorkeur eenmalige
verpakkingen. Patiëntgebonden vloeistof mag meerdere keren worden gebruikt bij dezelfde patiënt,
maar moet afsluitbaar zijn, voorzien zijn van datum en na maximaal 24 uur vervangen worden.
Overweeg bij een verwachte beademingsduur van langer dan drie dagen uit duurzaamheidsoogpunt
subglottische uitzuiging via een tube met apart uitzuigkanaal te gebruiken in plaats van
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standaardverzorging. Dat wil zeggen handmatig uitzuigen van de mondkeelholte.

Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Besef dat endotracheaal uitzuigen traumatisch kan zijn voor de patiënt. Het houden aan bovengenoemde
eisen is van belang omdat zo de kans op longontsteking bij beademde patiënten verkleind zou kunnen
worden. Voor patiënten is het belangrijk dat zij erop kunnen vertrouwen dat deze eisen worden nageleefd.
Daarnaast is het voor patiënten ook belangrijk en prettig dat hun wordt verteld wat zorgverleners doen en
waarom. Beademingsgerelateerde longontstekingen zijn geassocieerd met toegenomen mortaliteit en
morbiditeit en daarmee is het in het belang van de patiënt om deze zo veel mogelijk te voorkomen.
Belangrijk is om te benadrukken dat standaardisatie en strikte naleving van algemene hygiënische
maatregelen het risico op een zorggerelateerde infectie weliswaar niet geheel wegneemt, maar wel sterk
reduceert.
 
Kosten (middelenbeslag) 
Er is geen specifieke literatuur gevonden over de uitkomstmaat kosten. Longontsteking bij een beademde
patiënt veroorzaakt veel leed en leidt tot hoge kosten, omdat een patiënt langer zorg en vaker/langer
medicatie nodig heeft. Door het toepassen van adequate infectiepreventiemaatregelen wordt de kans op
longontsteking verkleind, waardoor daarmee gepaard gaande kosten worden vermeden. 
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
De bovenstaande maatregelen voor het verwijderen van luchtwegsecreet bij invasieve beademing zijn
zodanig geschreven dat acceptatie en implementatie in de eigen zorginstelling mogelijk is. De aanbevelingen
sluiten nauw aan op de klinische praktijk en bevatten geen wijzigingen ten opzichte van het huidige beleid.
Op basis hiervan verwacht de werkgroep geen barrière voor uitvoerbaarheid en implementatie.
 
Duurzaamheid
Bij beademing worden veel disposable en non-disposable materialen verbruikt die frequent dienen te worden
vervangen. Voor de frequentie van het vervangen van gebruiksmaterialen zijn de instructies van de fabrikant
leidend. De onderbouwing voor de frequenties die door de fabrikant worden voorgesteld zijn echter mogelijk
beperkt, terwijl deze frequenties wel grote invloed hebben op de hoeveelheid materialen die voor
beademing wordt gebruikt. In het kader van duurzaamheid kunnen zorginstellingen, met inachtneming van
geldende wet- en regelgeving, overwegen om middels een risico-inventarisatie te onderzoeken of er een
optimale vervangingsfrequentie is, zonder dat patiënten aan onverantwoorde risico’s worden blootgesteld.
 
Rationale van de aanbeveling
Deze module beschrijft de infectiepreventiemaatregelen die genomen dienen te worden bij het verwijderen
van luchtwegsecreet. Het toepassen van de maatregelen is van groot belang longontsteking bij beademde
patiënten te voorkomen. De aanbevelingen zijn gebaseerd op de eerdere WIP-richtlijn Longontsteking bij
beademde patiënten: niet-medicamenteuze preventie en expert opinion.

Onderbouwing

Achtergrond
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Deze module beschrijft de infectiepreventiemaatregelen dienen genomen te worden bij het verwijderen van
luchtwegsecreet om infectieuze complicaties te voorkomen. 
 
Het op indicatie endotracheale uitzuigen van sputum is een essentieel onderdeel van de luchtwegzorg voor
patiënten die invasief mechanisch beademd worden. Het doel is om de luchtwegen vrij te houden van
bronchiale secreties en beademingsgerelateerde infecties van de luchtwegen te voorkomen. Daarnaast moet
besmetting van het personeel en de omgeving tijdens deze handelingen voorkomen worden. Er zijn twee
soorten zuigsystemen: een open systeem of een gesloten systeem. Bij een open systeem wordt de patiënt
uitgezogen met een steriel zuigslangetje door de beademingstube. Hiervoor is het noodzakelijk dat de tube
kortdurend in open verbinding staat met de buitenlucht. Vandaar de naam open uitzuigsysteem. Bij een
gesloten uitzuigsysteem zit dit slangetje verpakt in een soort zak die direct op de tube is aangesloten.
Hierdoor is er geen open verbinding met de buitenlucht. Vandaar de naam gesloten uitzuigsysteem. Beide
systemen hebben potentiële voor- en nadelen. Bij een open uitzuigsysteem blijft de uitzuigslang niet bij de
patiënt, waardoor bacteriën zich niet in of op de uitzuigslang kunnen ophopen. De slangetjes voor uitzuigen
zijn relatief goedkoop en worden na gebruik direct weggegooid. Bij een gesloten uitzuigsysteem is de kans
op besmetting van de omgeving en zorgverlener die uitzuigt laag. Beide systemen zijn in opzet gericht op het
voorkomen van longontstekingen. Het literatuuronderzoek richt zich op dit aspect. 
 
Voor de algemene voorzorgsmaatregelen wordt verwezen naar de richtlijnen Handhygiëne & persoonlijke
hygiëne medewerker, Persoonlijke beschermingsmiddelen en Accidenteel bloedcontact.

Conclusies / Summary of Findings

Low GRADE

The evidence suggests that the use of closed endotracheal suctioning results in little to no
difference in reduction of ventilator-associated pneumoniae when compared with open
endotracheal suctioning.
Source: Sanaie, 2022; Vijaysabari, 2024; Dahl, 2024; Gahan, 2024

 

Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of open endotracheal suctioning compared
to closed endotracheal suctioning on contamination of the airways.
Source: Dahl, 2024; Gahan, 2024

 

No GRADE
There were no studies included that described the outcome measure contamination of
healthcare workers for open endotracheal suctioning compared to closed endotracheal
suctioning.

 

Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of open endotracheal suctioning compared
to closed endotracheal suctioning on the duration of ventilation.
Source: Dahl, 2024; Gahan, 2024

 

No GRADE
There were no studies included that described the outcome measure costs for open
endotracheal suctioning compared to closed endotracheal suctioning.
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Samenvatting literatuur

Description of studies
Sanaie (2022) conducted a systemic review and meta-analysis assessing the efficacy of closed tracheal suction
systems (CTSS) use compared to open tracheal suction systems (OTSS) use in prevention of ventilator-
associated pneumonia (VAP) in mechanically ventilated adult patients. Sanaie (2022) covers the literature
between January 2000 and June 2020. Searches were conducted in PubMed, Scopus, Cochrane Library.
Sanaie (2022) included RCTs in mechanically ventilated adult patients that received OTSS (intervention)
compared to CTSS (control) in prevention of VAP. In total, 10 RCTs were included that reported on 1051
patients. Reporting quality assessment of included articles was performed according to the consolidated
standards of reporting trials (CONSORT). Studies with 10 points or more as studies with moderate to good
study quality. However, all the selected studies were included in the systematic review, regardless of their
score. Additionally, Cochrane Risk of Bias 2 (RoB2) tool in RevMan 5.3 was used to assess the final included
studies.
 
Vijaysabari (2024) conducted an RCT a comparing the effectiveness of closed tracheal suction and an open
tracheal suction system in adult patients receiving mechanical ventilation. Patients were randomized into two
groups by computer-generated random number. Group A included mechanically ventilated patients admitted
to the intensive care unit with an open tracheal suction system (OTSS), and Group B included mechanically
ventilated patients admitted to the intensive care unit with a CTSS. In total, 88 patients (Mean age, 49.8;
59.5% male) were included. Outcome was the development of VAP.
 
Dahl (2024) conducted an RCT comparing the difference in efficacy of CTSS)to OTSS in reducing incidence of
VAP in paediatric patients. Patients were randomized. (1:1) into two groups. Group 1 included an OTSS, and
Group 2 a CTSS. In total, 58 patients were included in the OTSS group (62.1% male) and 58 were included in
the CTSS group (50% male). Outcomes were the incidence of VAP, reducing mortality, mean duration of
intubation in the intensive care unit along and stabilization of cardiorespiratory parameters.
 
Gahan (2024) conducted an RCT evaluating the efficacy of CTSS to OTSS in reducing VAP in mechanically
ventilated neonates. Patients were randomized into two groups. Group 1 included an OTSS, and Group 2 a
CTSS. In total, 31 patients were included in the OTSS group and 49 were included in the CTSS group. The
primary outcome was the incidence of VAP per 1000 ventilator days. VAP rate was calculated as VAP rate =
number of VAP cases / number of ventilator days ×1000. Secondary outcomes were the duration of
mechanical ventilation, number of days on oxygen, number of days on any respiratory support, length of
neonatal intensive care unit stay, number of re-intubations, IVH, PVL, BPD, number of antibiotic days and
course of antibiotics, and airway colonization.
 
Results
Ventilator-associated pneumonia (VAP)
Four studies reported on VAP (Sanaie, 2022; Vijaysabari, 2024; Dhal, 2024; Gahan, 2024). Three of these
studies were published after the systematic review by Sanaie (2022) and were used to update the meta-
analysis. 
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Sanaie (2022) included 10 RCTs that reported on VAP and found 185/834 (22.2%) events in the open
endotracheal suction group and 141/825 (17.1%) events in the closed endotracheal suction group. The pooled
RR was 1.39 (95% CI 1.03 to 1.86) in favour of the endotracheal closed suction group.
 
Vijaysabari (2024) found that 21.4% (7/42) of patients in the open endotracheal suction group experienced
VAP compared to 11.9% (5/42) in the closed endotracheal suction group. The RR was 1.8 (95% CI 0.66 to
4.92) in favour of the closed endotracheal suction group.
 
Dhal (2024) found that 0.05% (3/58) of patients in the open endotracheal suction group experienced VAP
compared to 0.1% (6/58) in the closed endotracheal suction group. The RR was 0.5 (95% CI 0.13 to 1.90) in
favour of in favour of the open endotracheal suction group.
 
Gahan (2024) found that 2.6% (1/39) of patients in the open endotracheal suction group experienced VAP
compared to 7.3% (3/41) in the closed endotracheal suction group. The RR was 0.035 (95% CI 0.04 to 3.23) in
favour of in favour of the open The RR was 0.35 (95% CI 0.04 to 3.23) in favour of in favour of the open suction
group.
 
In summary, there were 13 studies that reported on VAP. The overall pooled RR was 1.33 (95% CI 1.01 to
1.75; Figure 1) in favour of the closed endotracheal suction group. This is a clinically relevant difference. Sub
analysis based on age showed a pooled RR of 1.40 (95% CI 1.06 to 1.84; Figure 1) among adults and a pooled
RR of 0.45 (95% CI 0.14 to 1.43; Figure 1). These are clinically relevant differences.
 
Figure 1. Forest plot showing the comparison between open endotracheal suctioning relative to closed
endotracheal suctioning for Ventilator-associated pneumonia (VAP). Pooled risk ratio, random effects
model. 
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Contamination of the airways
Gahan (2024) found airway colonization in 16.7% (1/39) of neonates in the open endotracheal suction group
compared to 37.5% (3/41) of neonates in the closed endotracheal suctioning group. The RR was 2.25 (95% CI
0.30 to 16.63) in favour of in favour of the open endotracheal suction group.
 
Contamination of healthcare workers
There were no studies included that described the outcome measure contamination of healthcare workers.
 
Duration of ventilation
Gahan (2024) found no difference in the duration of ventilation between the open endotracheal suctioning
group (3±2.5 days) and the closed endotracheal suctioning group (3±2.6 days). The mean difference was -0.00
days (95% CI -2,19 to 2.19).
 
Dahl (2024) found that duration of ventilation was 3.5 days (95%CI 2.75 to 6.35) in the open endotracheal
suction group and 5 days (95%CI 3 tot 8.35) in the closed endotracheal suction group. The mean difference
was -1.50 days (95% CI -3.5833 to 0.58) in favour of the open endotracheal suction group.
 
Costs
There were no studies included that described the outcome measure costs for open endotracheal suctioning
compared to closed endotracheal suctioning.
 
Level of evidence of the literature
Ventilator-associated pneumonia (VAP)
The level of evidence regarding the outcome measure VAP was downgraded by 2 levels because of study
limitations (risk of bias; -1); 95% confidence interval of the effect estimates crossing the boundaries of clinical
relevance (imprecision; -1).
 
Contamination of the airways
The level of evidence regarding the outcome measure contamination of airways was downgraded by 3 levels
because of study limitations (risk of bias; -1); low number of events (imprecision, -1); 95% confidence interval
of the effect estimates crossing the boundaries of clinical relevance (imprecision; -1).
 
Contamination of healthcare workers
There were no studies included that described the outcome measure contamination of healthcare workers.
 
Duration of the ventilation
The level of evidence regarding the outcome measure duration of ventilation was downgraded by 3 levels
because of study limitations (risk of bias; -1); conflicting results (inconsistency, -1); 95% confidence interval of
the effect estimates crossing the boundaries of clinical relevance (imprecision; -1).
 
Costs
There were no studies included that described the outcome measure costs for open endotracheal suctioning
compared to closed endotracheal suctioning.
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Zoeken en selecteren

For subquestion 1 and 2 the WIP-guideline ‘Longontsteking bij beademde patiënten: niet-medicamenteuze
preventie’was examined in order to answer the clinical question. 
 
As part of subquestion 2 a systematic review of the literature was performed to answer the following
question: 
What is the difference in effectivity of an endotracheal closed suction system compared to an open suction
system in prevention of ventilator-associated pneumonia?
P: Patients receiving invasive ventilation;
I: Suction using an open endotracheal suction system;
C: Suction using a closed endotracheal suction system;
O: Ventilator-associated pneumonia (VAP), contamination of the airways, contamination of healthcare
workers, duration of ventilation, costs.
 
Relevant outcome measures
The guideline development group considered ventilator-associated pneumonia (VAP) as a critical outcome
measure for decision making and contamination of the airways, contamination of healthcare workers, duration
of ventilation and costs as important outcome measures.
 
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies. 
 
The working group defined a 25% relative difference (RR <0.8 or >1.25) for VAP, contamination of the
airways, contamination of healthcare workers, and a 10% relative difference for duration of ventilation as
minimal clinically (patient) important difference.
 
Search and select (methods)
The databases Medline (via OVID) and Embase (via embase.com) were searched with relevant search terms
from inception until 20 April 2024. The detailed search strategy is available on request (info@sri-richtlijnen.nl).
The systematic literature search resulted in 210 hits. Studies were selected based on the following criteria: 

Systematic review (detailed search strategy, risk of bias assessment, and results of individual
comparative studies available), randomized control trial or observational comparative study;
Research question includes all elements of the PICO;
Full text available;
Full text written in English or Dutch.

Based on title and abstract screening, 43 studies were selected. After reading the full text, 39 studies were
excluded (see Table of excluded studies), and 4 studies were included. Important study characteristics and
results are summarised in the Evidence table(s). The assessment of the risk of bias is summarised in the Risk of
bias table(s). 

Verantwoording
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Publicatiedatum  : 08-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 10-03-2025

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