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1 Einleitung und Hintergrund

Die vorliegende Empfehlung zur Praven-
tion der beatmungsassoziierten Pneumo-
nie der Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionspréivention beim Ro-
bert Koch-Institut 16st die Empfehlung
aus dem Jahr 2000 [1] ab. Die Diagnose
einer beatmungsassoziierten Pneumonie
(Ventilator-associated Pneumonia = VAP)
bleibt schwierig [2]. Die bisherige CDC-
Definition wird zunehmend infrage ge-
stellt [3]. Deshalb sind Studienergebnisse
nicht immer untereinander vergleichbar
bzw. gelten nicht fiir alle Patienten. Nar-
koseassoziierte und nosokomiale nicht
mit einer Beatmung in Zusammenhang
stehende Pneumonien werden ausdriick-
lich nicht in dieser, sondern in einer spa-
teren Empfehlung bearbeitet.

Die hier aufgefithrten Empfehlungen
sind mit Kategorien entsprechend der
Mitteilung ,,Die Kategorien in der Richt-
linie fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention — Aktualisierung der De-
finitionen“ von 2010 versehen (B Tab. 1,
[4]).

Eine Pneumonie ist als beatmungsas-
soziiert zu bezeichnen, wenn der Patient
mindestens 48 Stunden beatmet war [5].
Gemaif3 den Referenzdaten fiir Intensiv-
stationen aus dem Krankenhaus-Infek-
tions-Surveillance-System (KISS) fiir die
Jahre 2008 bis 2012 treten beatmungsas-
soziierte Pneumonien im Mittelwert bei



Tab.1 Kategorien in der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention

(2010)

KategorielA  Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten systematischen Reviews oder
einzelnen hochwertigen randomisierten kontrollierten Studien.

KategorieIB  Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen epidemiologischen
Studien und strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitun-
gen.

Kategorie Il Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden Studien/Untersuchungen und stren-
gen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen.

Kategorie Il MaBnahmen, Giber deren Wirksamkeit nur unzureichende oder widerspriichliche
Hinweise vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht mdglich.

KategorielV  Anforderungen, MalBnahmen und Verfahrensweisen, die durch allgemein geltende
Rechtsvorschriften zu beachten sind.

4,25 Fallen bezogen auf 1000 invasive Be-
atmungstage und bei 1,24 Fillen bezo-
gen auf 1000 nicht-invasive Beatmungsta-
ge auf [6]. Dies tragt zu einer Verlinge-
rung des Krankenhausaufenthaltes um et-
wa 6 bis 9 Tage bei [7, 8]. Gleichzeitig ist
die beatmungsassoziierte Pneumonie die
hiufigste todlich verlaufende Kranken-
hausinfektion [5, 9, 10]. Die Inzidenz ist
von der Beatmungsdauer abhéngig und in
den ersten 5 Beatmungstagen mit 3% pro
Tag am hochsten, bis Tag 10 liegt sie bei
2% pro Tag und im weiteren Verlauf bei
1% pro Tag [11]. Die Sterblichkeit liegt in
aktuellen Studien bei 13%; der Anteil der
mit der VAP unmittelbar oder mittelbar
verbundenen Letalitit (attributable mor-
tality) ist aufgrund der schwierigen Dia-
gnosestellung nicht abschlieflend geklért
[2,12].

1.1 Zielgruppe der Empfehlung

Die Empfehlung richtet sich in erster Li-
nie an das medizinische Personal von Sta-
tionen fiir Intensivtherapie sowie an das
betreuende Hygienefachpersonal. Mecha-
nische Beatmungen werden jedoch auch
zunehmend aufSerhalb von Krankenhiu-
sern durchgefiihrt. Die zum Erreichen der
jeweiligen Schutzziele notwendigen Pra-
ventionsmafinahmen gelten unabhingig
vom Ort der Durchfiithrung.

1.2 Bezug zu anderen
Empfehlungen

Der Umgang mit Patienten, die mit kon-
tagiosen oder multiresistenten Erregern
infiziert oder damit besiedelt sind, ist in
anderen Empfehlungen der KRINKO be-
handelt. Deshalb sind hier besonders zu

benennen die Empfehlungen zur Hande-
hygiene [13], zum Umgang mit MRSA-
Patienten [14] und zum Hygienemanage-
ment bei multiresistenten gramnegativen
Erregern [15] sowie die Empfehlungen zur
Aufbereitung von Medizinprodukten [16]
und zur Flachendesinfektion [17].

1.3 Risikofaktoren fiir die
Entstehung beatmungs-
assoziierter Pneumonien

Das Risiko einer beatmungsassoziierten

Pneumonie ist bei Patienten mit folgen-

dem Risikoprofil erhoht:
Patientenbezogene Risikofaktoren (en-

dogen) [18, 19, 20, 21, 22]

== Alter unter einem oder tiber 65 Jahre

== Vorerkrankungen mit Beeintréchti-
gung des unspezifischen und spezifi-
schen Immunsystems (immunsuppri-
mierte Patienten)

== Schwerwiegende neurologische
Beeintrichtigungen mit fehlenden
Schutzreflexen

== Schwere chronisch-obstruktive
pulmonale Lungenerkrankungen
(COPD)

== Aspiration

Interventionsbezogene Risikofaktoren (exo-
gen) [5, 11, 23, 24, 25, 26]

== Langzeitintubation und Beatmung

== Reintubation

== Mikroaspiration

== Verabreichung von Sedativa

== Operative Eingriffe

Zusitzliche Risikofaktoren in der Pidiatrie
[27,28, 29, 30]

== Immundefizienz, Inmunsuppression
== Neuromuskuldre Blockade
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== Vorliegen eines genetisch bedingten
Syndroms

== Reintubation und Transport aufler-
halb der PICU (pédiatrischen Inten-
sivstation)

== Vorbehandlung mit Antibiotika

== Enterale Ernahrung (im Unterschied
zu Erwachsenen)

== Bronchoskopie

Das empfindliche Gleichgewicht, das zwi-
schen der mikrobiellen Standortflora und
dem Organismus durch ein komplexes
Abwehrsystem aufrechterhalten wird, ist
bei diesen Patienten durch unterschiedli-
che Faktoren gestort.

Die pathogenetisch entscheidende Ri-
sikodeterminante ist die Aspiration von
potenziell pathogenen Mikroorganismen
aus dem Nasopharyngealbereich und eine
verminderte mikrobielle Clearance der
Lunge [25, 31].

Die nachfolgenden Empfehlungen
gliedern und biindeln die Einzelmafinah-
men zur Pravention beatmungsassoziier-
ter Infektionen in folgende 4 Kapitel:
== Basismafinahmen,
== apparativ-technische Mafinahmen,
== patientenbezogene Mafinahmen,
== pharmakologische Mafinahmen.

2 BasismafBnahmen

2.1 Handehygiene

Die hygienische Handedesinfektion ist
eine der wichtigsten Mafinahmen zur Pra-
vention nosokomialer Infektionen [5, 32].
Die entsprechenden Mafinahmen sind
in den Empfehlungen der KRINKO zur
Hindehygiene aufgefiihrt [13].

2.2 Arbeitskleidung

auf Intensivstationen
(Bereichskleidung) und
personliche Schutzausriistung

Es hat sich etabliert, dass auf Intensiv-
stationen Bereichskleidung getragen wird.
Dies mag als sinnvoll erachtet werden, da
gerade auf Intensivstationen haufige en-
ge Patientenkontakte bestehen und somit
das Risiko einer Kontamination der Be-
kleidung gegeben ist. Es gibt jedoch kei-
ne Studien, die einen Vorteil der Bereichs-
kleidung belegen.
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Personliche Schutzausriistung (Schutz-
kittel, Handschuhe, Mund-Nasen-Schutz,
ggf. Schutzbrille) erfillt folgende Funk-
tionen:

1. Schutz des Personals vor bakteriellen

oder viralen Erregern [33, 34],

2. Verhinderung der Ubertragung von

Mikroorganismen von Patient zu Pa-

tient bzw. vom Personal auf Patienten.

2.3 Schulung der Mitarbeiter

Gemifd § 23 Abs. 8 Nr. 5 IfSG sowie den
darauf fufSenden Hygieneverordnungen
der Lander sind Fortbildungen der Be-
schiftigten durchzufiihren, in denen die
Kerninhalte der Infektionspréivention re-
gelmaflig vermittelt werden. Schulungen,
in denen auf die Umsetzung von Maf3-
nahmen zur Pneumonieprévention ge-
achtet wird, sind geeignet, die Pneumo-
niehéufigkeit signifikant zu senken [35,
36, 37]. Dies gilt insbesondere fiir Arztin-
nen und Arzte in Weiterbildung. Zudem
sind Konsiliardrzte in Risikobereichen in
die vor Ort vereinbarte Strategie zur Pri-
vention der VAP zu unterweisen. Mehre-
re definierte, ausgewdhlte Einzelmafinah-
men zur Infektionsprivention werden zu
einem Praventionsbiindel zusammenge-
fasst und individuell fiir die jeweilige Ein-
richtung festgelegt. Wichtig ist die kom-
plette, zuverlassige und kontinuierliche
Umsetzung des gesamten Praventions-
biindels [38].

Die Kommission empfiehlt:

== Alle neuen Beschéftigten in die vor Ort
vereinbarte Strategie der VAP-Pravention
in Theorie und Praxis so anzuleiten, dass
sie alle Komponenten des Praventions-
biindels eigenstdndig durchfiihren und
aktiv weitervermitteln konnen (Kat IV).

== ZU gewahrleisten, dass, wann immerin
diesem Kontext ein neues Medizinpro-
dukt zum Einsatz kommt, alle Mitarbeiter
hieriiber unterrichtet und im Umgang
mit dem neuen Medizinprodukt geschult
werden (Kat IV).

== Daten aus der prospektiven Surveillance
(Ergebnisqualitat) und Beobachtungen
der Arbeitsablaufe durch das Hygiene-
fachpersonal (Prozessqualitat) zeitnah an
das Behandlungsteam zuriickzumelden
(Kat IV).

2.4 Personelle Besetzung

In Untersuchungen zum Personalschliis-
sel und dem Auftreten nosokomialer In-
fektionen auf der Intensivstation ergab
sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Verhiltnis von Pflegeper-
son pro beatmetem Patienten und der In-
zidenzdichte der Infektionen [37, 39].

Die Empfehlungen der Fachgesell-
schaften, beispielsweise der DGAI/BDA,
GNPI oder DIVI [40] sind diesbeziiglich
wegweisend [41].

2.5 Surveillance

2.5.1 Mikrobiologisches Monitoring
zur Therapiesteuerung
Eine routinemifiige, risikoadjustierte
Infektionssurveillance kann auf mégli-
che Probleme aufmerksam machen und
Interventionen begriinden. Erginzend zu
den Surveillance-Mafinahmen nach IfSG
§ 23 Abs. 4 ist eine systematische Erfas-
sung von Pneumonieerregern im Falle
von Ausbruchssituationen und zur Ent-
deckung von Kreuzinfektionen geboten.
Daten, die einen generellen Nutzen
eines mikrobiologischen Monitorings bei
Patienten und ihrer Umgebung zur Er-
kennung von potenziellen Erregern einer
nosokomialen Pneumonie fiir die Steue-
rung der antibiotischen Therapie belegen,
liegen bisher nicht vor [42, 43, 44, 45].

Die Kommission empfiehlt:

== Verzicht auf routinemaBige mikrobio-
logische Kulturen des Trachealsekretes
ohne Infektions- oder Ausbruchsverdacht
(Katll).

2.5.2 Epidemiologische
Surveillance

Eine kontinuierliche Infektionssurveil-
lance geméfl der KRINKO-Empfehlung
zur Surveillance nosokomialer Infektio-
nen tragt zur Scharfung des Problembe-
wusstseins und nachhaltigen Senkung der
Pneumoniehiufigkeit bei [36, 46].

Es wird empfohlen, dass sich die lokale
Hygienekommission mit dem Thema be-
fasst und entscheidet, ob und in welcher
Form eine kontinuierliche Surveillance
etabliert wird.
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Die Kommission empfiehit:

== Der Surveillance beatmungsassoziierter
Pneumonien eine hohe Prioritdt einzu-
raumen (Kat Il).

3 Apparativ-technische
MafBBnahmen

3.1 Beatmungsschlauche

Ein Schutz vor Pneumonien durch einen
hiufigeren als 7-tdgigen Wechsel des
Schlauchsystems konnte weder im adul-
ten noch im pédiatrischen Intensivbereich
nachgewiesen werden [47, 48, 49, 50, 51,
52]. Die Schlduche miissen jedoch bei
Beschddigung oder Verschmutzung so-
fort gewechselt werden. Abweichend vom
Vorgehen bei Narkosebeatmungen, ist
auf der Intensivstation unabhingig von
Filtern in jedem Fall der patientenbezo-
gene Einsatz der Beatmungsschlauche er-
forderlich.

Die Kommission empfiehlt:

== DenWechsel von Beatmungsschlauchen
nicht haufiger als alle 7 Tage durchzufiih-
ren. Haufigerer Wechsel wirkt sich nicht
auf eine Senkung der Pneumonierate aus
(KatIA).

== BeiBeschadigung oder sichtbarer Ver-
schmutzung einen sofortigen Wechsel
der Beatmungsschlduche vorzunehmen
(Kat V).

3.2 Aktive und passive
Atemgasbefeuchtung

Eine Atemgasklimatisierung kann ak-
tiv mit beheizten Verdampfersystemen
oder passiv mit Filtern zum Warme- und
Feuchtigkeitsaustausch (HME-Filter =
Heat-Moisture-Exchange-Filter) erfolgen.

Eine suboptimale Befeuchtungsleis-
tung kann zu zahem Sekret und in der Fol-
ge zu Atemwegsobstruktionen mit konse-
kutiver Atelektasenbildung fithren, die als
Risikofaktor fiir eine Pneumonie zu be-
trachten sind [53, 54]. Aktive Befeuchter-
systeme generieren bei voller Befeuch-
tungsleistung vermehrt Kondenswasser,
das sich in den Beatmungsschlduchen an-
sammelt, regelmiflig durch Atemwegs-



sekret mikrobiell kontaminiert ist und im
Falle der Aspiration in die Atemwege eine
Pneumonie auslosen kann. Beim Ein-
satz aktiver Befeuchtersysteme sind da-
her entweder beheizte Beatmungsschlau-
che zu verwenden oder aber Wasserfallen
am tiefsten Punkt in das System einzubau-
en, die regelmaflig geleert werden miissen.
Hierfiir sind keimarme Einmalhandschu-
he anzulegen. Die Datenlage zum Pneu-
monierisiko bei Verwendung aktiver oder
passiver Befeuchtersysteme ist uneinheit-
lich. Eine Metaanalyse [55] und ein syste-
matischer Review [56] kamen zu dem Er-
gebnis, dass durch den Einsatz von HME-
Filtern die Pneumonierate signifikant ge-
senkt wird. Spater erschienene Ergeb-
nisse randomisierter Studien lielen kei-
nen Unterschied hinsichtlich der Pneu-
monierate erkennen [57, 58, 59, 60]. In
der von Siempos et al. [61] durchgefiihr-
ten Metaanalyse konnten keine signifi-
kanten Unterschiede hinsichtlich Inzi-
denz der VAP, Beatmungsdauer und In-
tensivbehandlungsdauer nachgewiesen
werden. Auch die Cochrane Analyse von
2010 unter Einschluss von 33 Studien [62]
sah keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen Art des gewdhlten Befeuchtungs-
systems und der Pneumonierate.

Eine passive Befeuchtung mit HME-
Filtern generiert weniger Kondenswasser
in den Beatmungsschlauchen und ist ein-
fach zu handhaben. Aktive Befeuchtersys-
teme bieten eine hohere Befeuchtungsleis-
tung und sind daher bei Patienten mit za-
hem oder blutigem Trachealsekret zu be-
vorzugen.

Davis et al. [63] verglichen eine Wech-
selfrequenz von 24 h vs. 72 h bei bestimm-
ten HME-Filtern; mehrere Studien unter-
suchten eine auf 7 Tage verlangerte Stand-
zeit dieser Filter [64, 65, 66]. Alle Autoren
sahen keinen Unterschied in der Haufig-
keit nosokomialer Pneumonien.

Die Kommission stellt fest:

== |n Bezug auf die VAP ist kein Befeuchter-
system (aktiv vs. passiv) liberlegen
(Kat IA).

== BeiVerwendung eines Filters ist die Aus-
wahl nach klinischen Gesichtspunkten
vorzunehmen. Produkte mit langerer
Standzeit sollten bevorzugt ausgewahlt
werden.

== Bei aktiver Befeuchtung miissen die Was-
serfallen regelmé@Big geleert werden.

== Die Angaben der Hersteller sind zu be-
rlicksichtigen (Kat V).

3.3 Endotrachealtuben

Die mikrobielle Kolonisation und Bio-
filmbildung auf der inneren Oberflache
des Beatmungstubus kann das Entstehen
von Pneumonien begiinstigen [31].

3.3.1 Material von
Endotrachealtuben
(Silberbeschichtung)
Aus diesem Grund wurden Endotracheal-
tuben mit beschichteten (antimikrobielle
Substanzen, Silber) inneren Oberflichen
entwickelt [67, 68]. Bisher liegt nur eine
verblindete (randomisierte) klinische Stu-
die vor, die zeigte, dass die Verwendung
silberbeschichteter Beatmungstuben zu
einem verzogerten und insgesamt verrin-
gerten Auftreten von beatmungsassozi-
ierten Pneumonien beitragen kann [69].
Eine weitere Studie, die den Einfluss auf
Intubationsdauer und Intensivbehand-
lungsdauer untersuchte, erbrachte kein
eindeutiges Ergebnis [70].

Daher sind weitergehende klinische
Untersuchungen notwendig.

Ungeklarte Frage:

== Der Nutzen silberbeschichteter Endotra-
chealtuben ist derzeit ungeklart (Kat Ill).

3.3.2 Cuffdruck und

subglottische Absaugung

In der Pathogenese der beatmungsasso-
ziierten Pneumonie spielt die Mikroas-
piration von kontaminiertem subglot-
tischem Sekret entlang der Tubusman-
schette eine wesentliche Rolle [31, 71, 72].
Die Blockung der Tubusmanschette auf

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11-2013 ‘ 1581

Werte zwischen 20 cm und 30 cm Was-
sersdule reduziert zwar die aspirierte Se-
kretmenge, verhindert aber die Aspiration
nicht vollstandig [73]. Hohere Druckwer-
te schidigen die Trachealschleimhaut. Liu
etal. zeigten in einer Studie an 509 Patien-
ten, dass eine korrekte Cuff-Druckkon-
trolle mithilfe eines Manometers zur Re-
duktion respiratorischer Komplikationen
nach Intubation beitragt [74]. Zwei neu-
ere Arbeiten untersuchten den Vorteil
einer kontinuierlichen Cuff-Druckkon-
trolle. Valencia et al. (2007) sahen keinen
Einfluss auf die Rate der VAP [75]; dem-
gegeniiber konnten Nseir et al. (2011) eine
signifikante Reduktion der Mikroaspira-
tion von Magensaft wie auch eine signifi-
kante Reduktion der VAP-Rate nachwei-
sen [76].

Um eine Aspiration des sich oberhalb
des Cuffs ansammelnden Sekretes zu ver-
meiden, wurden Endotrachealtuben und
Trachealkaniilen mit einem Lumen ober-
halb des Cuffs entwickelt, die ein Absau-
gen dieses Sekretes gestatten [77]. Die Se-
kretabsaugung kann kontinuierlich oder
intermittierend erfolgen. In mehreren
Studien und in Metaanalysen wurde ge-
zeigt, dass von dieser Mafinahme vor al-
lem Patienten mit einer Beatmungsdauer
von mehr als 72 Stunden profitieren und
die Inzidenz von Pneumonien bei diesen
Patienten um bis zu 50% gesenkt wurde
78,79, 80, 81].

Offene Fragen betreffen die kontinu-
ierliche vs. intermittierende subglottische
Absaugung, die mogliche Schadigung der
Trachealschleimhaut durch den Sog und
eine mogliche Okklusion des Absaug-
kanals durch zdhes Sekret. Weitere Stu-
dien zur Validierung der Ergebnisse und
des moglichen Benefits fiir Patienten sind
daher wiinschenswert.

Neue technische Entwicklungen wie
ultradiinne Tubusmanschetten aus Poly-
urethan erlauben eine Blockung ohne Fal-
tenbildung und sollen so weitgehend die
Sekretaspiration verhindern. Durch Kom-
bination aus subglottischer Sekretabsau-
gung und ultradiinnem Cuffdesign lief3
sich im Vergleich zu konventionellen En-
dotrachealtuben in bislang einer rando-
misierten Studie die Inzidenz von Friih-
und Spatpneumonien senken [82].
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Die Kommission empfiehlt:

== Zur Blockung der Tubusmanschette den
Cuffdruck je nach Beatmungssituation auf
Werte zwischen 20 und 30 cm H,0 einzu-
stellen und Gberpriift zu halten (Kat IB).

== Die Verwendung von Endotrachealtuben
zur subglottischen Sekretdrainage fiir
Patienten mit einer zu erwartenden Beat-
mungsdauer von mehr als 72 Stunden zur
Verhinderung einer Pneumonie (Kat IA).

== Eine Umintubation auf einen Endotra-
chealtubus mit subglottischer Sekret-
absaugung, mit dem dazugehdrigen
Pneumonierisiko durch die Intervention,
gegeniiber dem Vorteil einer subglotti-
schen Sekretdrainage abzuwéagen.

== Bisher ungeklart sind die Art der Sekret-
drainage, intermittierend vs. kontinuier-
lich, sowie der praventive Nutzen von
Tuben mit Cuffs aus Polyurethan bzw.
neuer Cuff-Geometrie (Kat Ill).

3.3.3 Besonderheiten
in der Padiatrie
Aufgrund des kleinen Trachealdurchmes-
sers, fehlender geeigneter Medizinpro-
dukte und Bedenken in Bezug auf eine
Schidigung des Larynx und der Trachea
[83, 84] wurden in der Vergangenheit bei
Sauglingen und Kindern unter 8 Jahren
nahezu ausschliefSlich ungeblockte Endo-
trachealtuben verwendet [85, 86]. Wahr-
scheinlich reduziert die Verwendung ge-
blockter Endotrachealtuben die Notwen-
digkeit von Umintubationen [87, 88], die
wiederum das Risiko einer VAP bei Pa-
tienten auf péadiatrischen Intensivstatio-
nen (PICU) erhohen [27]. Eine experi-
mentelle Studie bei 27 beatmeten Kindern
einer PICU konnte zeigen, dass das Risi-
ko von Mikroaspirationen (Surrogatpara-
meter: Nachweis von Pepsin im Tracheal-
sekret) durch die Verwendung geblockter
Endotrachealtuben reduziert wurde [89].
Bei der sachgerechten Anwendung von
geeigneten Endotrachealtuben (verfiigbar
ab einem Innendurchmesser von 3 mm)
mit ,,high volume, low pressure cuff“ be-
steht kein erhohtes Risiko fiir Langzeit-
schiden, und zwar weder in der péadiatri-
schen Anisthesie [87, 88, 90, 91, 92] noch
in der padiatrischen Intensivmedizin [93,
94, 95]. Die sachgerechte Anwendung von
hierfiir geeigneten Tuben ist in mehreren
Studien im Detail beschrieben [88, 91, 92,
9.

Neben der Auswahl der korrekten Tu-
busgrofle anhand von entsprechenden al-
ters-/gewichtsadaptierten Tabellen oder
Formeln und der korrekten Positionie-
rung ist die manometrische Kontrolle des
Cuffdrucks von entscheidender Bedeu-
tung. In den aniésthesiologischen Evalua-
tionsstudien lag der Verschlussdruck im
Median deutlich unter 20 cm Wassersau-
le. Geeignete Ventile konnen gewihrleis-
ten, dass der Cuffdruck 20 cm Wassersau-
le auch bei Anderung der Beatmungssitu-
ation (Umlagerung, Anderung der Kopf-
position, kontrollierte oder assistierte
Beatmung, Sedierungstiefe) nicht tiber-
schreitet [92]. Auch wenn von den An-
wendern geblockter Tuben in der padia-
trischen Intensivmedizin das Argument
eines besseren Schutzes vor Mikroaspi-
rationen angesprochen wird [93, 94], gibt
es bislang keine prospektiv randomisierte
Studie zu deren Einfluss auf die Inzidenz
einer VAP bei Kindern [97].

Die Kommission stellt fest:

== Auch wenn ein besserer Schutz vor Mi-
kroaspirationen, seltener erforderliche
Umintubationen und Vorteile in der Beat-
mungstherapie fiir den Einsatz von geeig-
neten Trachealtuben mit,high-volume,
low pressure cuff” in der padiatrischen In-
tensivmedizin sprechen, ist deren Einfluss
auf die Inzidenz der beatmungsassoziier-
ten Pneumonie noch ungeklart (Kat /ll).

3.4 Endotracheale Absaugung

Fiir das endotracheale Absaugen gibt es
das sog. geschlossene Verfahren mit einem
wiederverwendbaren, in einer Hiille ste-
ril verpackten Absaugkatheter, der in das
Beatmungssystem integriert ist, und das
konventionelle offene Verfahren mit steri-
len Einwegkathetern. Vorteilhaft beim ge-
schlossenen Absaugsystem ist, dass keine
Diskonnektion vom Beatmungsgerit er-
forderlich ist und somit die Auswirkun-
gen eines Absaugvorganges auf Oxygena-
tion und Himodynamik geringer sind als
beim offenen Verfahren [98]. Ein weiterer
Vorteil ist die Vermeidung der Exposition
des Personals gegeniiber aerosolisierten
respiratorischen Sekreten [99, 100].
Zwischen beiden Systemen bestehen
hinsichtlich der Inzidenz beatmungsasso-
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ziierter Pneumonien nach den Ergebnis-
sen der vorliegenden Metaanalysen kei-
ne Unterschiede, sodass die wiederholte
Verwendung des Absaugkatheters beim
geschlossenen System keinen risikoerho-
henden Faktor darstellt [100, 101, 102, 103,
104, 105, 106, 107, 108].

Ein Nachteil geschlossener Absaugsys-
teme sind die héheren Kosten, sofern ein
Wechsel alle 24 Stunden erfolgt. Unter-
suchungen mit verlingertem Wechsel-
intervall haben gezeigt, dass die VAP-
Rate durch einen Wechsel alle 48 Stunden
[109, 110], alle 7 Tage [111] bzw. ohne fes-
tes Wechselintervall [112, 113, 114] nicht er-
hoht war. Allerdings kam es in der zuletzt
genannten Studie [114] (ohne regelmafii-
gen Wechsel) in 35-45% zu einer mecha-
nisch bedingten Leckage des geschlosse-
nen Absaugsystems, was ggf. einen nicht
geplanten, aber dringlichen Wechsel des
Systems erforderlich machte.

Die Kommission stellt fest:

== Unter infektionspraventiven Gesichts-
punkten konnte kein Unterschied
zwischen offenen und geschlossenen Ab-
saugsystemen gezeigt werden (Kat IA).

== Da ein routinemaBiger taglicher Wechsel
keinen Einfluss auf die Inzidenz der VAP
hat, empfiehlt es sich, geschlossene Ab-
saugsysteme zu verwenden, die langere
Wechselintervalle zulassen, wobei das
System mindestens einmal wochentlich
gewechselt werden sollte (Kat Il).

== ZurVermeidung einer zusatzlichen Um-
gebungskontamination und Exposition
des Personals beim Absaugen sind be-
vorzugt geschlossene Absaugsysteme
einzusetzen, wenn die Patienten in den
Atemwegen mit multiresistenten Er-
regern (MRE) kolonisiert sind oder eine
Atemwegsinfektion mit MRE aufweisen
(Kat II).

== Beim offenen endotrachealen Absaugen
sind sterile Katheter und sterile Hand-
schuhe zu verwenden und anschlieend
an die einmalige Nutzung zu verwerfen.
Zur Spiilung des vom Patienten bereits
diskonnektierten Uberleitungsschlauches
zum Behaltnis fiir Absaugflissigkeit ist
keimarme Fliissigkeit ausreichend.

== Zur Mobilisierung von Atemwegssekret
sind sterile Fliissigkeiten zu verwenden.

== Beim geschlossenen Absaugen muss das
gesamte System nach Gebrauch mit steri-
ler Fluissigkeit gespiilt werden.




3.5 Medikamentenvernebler
im Beatmungssystem

Zur Inhalationsbehandlung werden bei
beatmeten Patienten Medikamentenver-
nebler in den Inspirationsschenkel des
Beatmungsgerites eingesetzt. Dabei be-
steht das Risiko einer Kontamination und
Keimvermehrung, die mit dem Aero-
sol direkt in die tiefen Atemwege gelangt
[115]. Kontrollierte Studien zum Um-
gang mit Medikamentenverneblern lie-
gen nicht vor.

Die Kommission empfiehlt:

== Hygienische Handedesinfektion und das
Tragen von Einmalhandschuhen beim
Umgang mit Medikamentenverneblern
(Kat 1A).

== Alle Anteile des Medikamentenverneblers
sind alle 24 Stunden sowie bei jedem Pa-
tientenwechsel gemaf den Angaben des
Herstellers aufzubereiten.

== Spezielle Verneblersysteme mit bak-
teriendichter Trennflache zwischen
Medikamentenreservoir und Inspirations-
schenkel erlauben eine langere Verwen-
dungsdauer. Entscheidend sind in diesem
Fall die Herstellerangaben.

== Falls moglich sollen Einmalvernebler ein-
gesetzt werden, um Aufbereitungs- und
Lagerungsprobleme zu vermeiden.

== Die flir die Inhalationstherapie verwende-
ten Medikamente aus sterilen Einmalge-
binden zu entnehmen und ausschlieBlich
patientenbezogen zu verwenden (Kat /l).

4 Patientenbezogene
MafBBnahmen

4.1 Endotracheale Intubation:
orotracheal versus nasotracheal

Ublicherweise erfolgt eine Intubation oro-
tracheal. Der nasotracheale Zugangsweg
fithrt zu einer hoheren Inzidenz von Si-
nusitiden [116, 117]; ein kausaler Zusam-
menhang zwischen Sinusitis und VAP ist
nicht eindeutig belegt [118]. Ein Problem
des nasotrachealen Zugangsweges ist die
Gefahr der Schleimhaut- und Nasen-
septumnekrosen.

Die Kommission empfiehlt:

== Die orotracheale Intubation gegeniiber
der nasotrachealen zu bevorzugen (Kat Il).

== Zur Intubation eine hygienische Hande-
desinfektion durchzufiihren und keim-
arme Handschuhe zu tragen.

== Den Endotrachealtubus und den Fiih-
rungsstab unter aseptischen Kautelen
anzureichen.

4.2 Friihe versus spate
Tracheotomie

Da eine prolongierte translaryngeale Intu-
bation zu Schdden des Kehlkopfs und sub-
glottischen Stenosen fithrt [119, 120, 121]
und die Entwohnung vom Beatmungsge-
rit erschweren kann, wird bei Patienten
mit zu erwartender Langzeitbeatmung in
der Regel nach 7 bis 10 Tagen eine dilatati-
ve oder plastische Tracheotomie durchge-
fithrt. In 2 Metaanalysen und einer rando-
misierten Studie bestand hinsichtlich der
Pneumonieinzidenz zwischen frithzeiti-
ger und spéterer Tracheotomie kein sig-
nifikanter Unterschied [122]. Von frither
Tracheotomie spricht man bei Durch-
fithrung des Eingriffs am 3. bis 4. Beat-
mungstag; von spiter Tracheotomie ab
dem 7. Beatmungstag [123]. Die friih-
zeitige Tracheotomie kann allerdings zu
einer kiirzeren Beatmungs- und Intensiv-
behandlungsdauer fithren [122, 124, 125].

Die Kommission stellt fest:

== Die Uberlegenheit einer friihzeitigen Tra-
cheotomie im Hinblick auf eine Reduktion
der Inzidenz der VAP konnte bisher nicht
gezeigt werden (Kat Il).

4.3 Nicht-invasive Beatmung (NIV)

Bei der nicht-invasiven Ventilation (NIV)
erfolgt eine Uberdruckbeatmung oh-
ne endotrachealen Zugang, die tiber ver-
schiedene Arten von Gesichtsmasken ap-
pliziert wird. Insbesondere bei Patienten
mit respiratorischer Insuffizienz bei exa-
zerbierter COPD und bei kardiogenem
Lungenddem ist die NIV eine effektive Al-
ternative zur konventionellen Beatmung
und mit einer niedrigeren Pneumoniera-
te verbunden [6, 126, 127]. Auch bei pi-

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11-2013 ‘ 1583

diatrischen Patienten [128], vor allem bei
Kindern mit schwerer Bronchiolitis [129],
akuter respiratorischer Insuffizienz [130,
131] und immunsupprimierten Kindern
[132] konnten diese Vorteile nachgewie-
sen werden.

Die Kommission empfiehlt:

== Unter engmaschiger Uberwachung und
Beachtung der Kontraindikationen eine
nicht-invasive Maskenbeatmung zur Ver-
meidung einer endotrachealen Intuba-
tion zu erwdgen (Kat /l).

4.4 Lagerungsmal3nahmen

Eine Flachlagerung (<10°) von Intensiv-
patienten mit dem Risiko eines gastro-
pharyngealen Refluxes wurde lange Zeit
als unabhingiger Risikofaktor fiir eine
Pneumonie gesehen und eine Oberkor-
perhochlagerung von 30° besser 45° emp-
fohlen [133]. Die Umsetzung dieser For-
derung lief sich allerdings in der Praxis
nur schwierig verwirklichen [134], was
unter anderem auch daran liegen kénnte,
dass eine Oberkorperhochlagerung von
30° oder 45° bei Intensivpatienten ande-
ren Behandlungszielen wie einer Stabili-
sierung der Kreislaufverhiltnisse oder der
Dekubitusprophylaxe entgegensteht [135].
Zudem konnten die Ergebnisse von Dra-
culovic et al. in keiner Folgestudie repro-
duziert werden [133, 136].

So fanden van Nieuwenhofen et al. in
ihrer Studie 28° vs. 10° Oberkérperhoch-
lagerung keinen Unterschied in der Pneu-
monieinzidenz [134]. Trotz dieser Ergeb-
nisse empfiehlt das IHI (Institute of He-
althcare Improvement) in der aktuells-
ten Version des VAP-Praventionsbiindels
von 2012 [137] eine Anhebung des Kopf-
endes auf 30°-45°. In einer evidenzbasier-
ten Empfehlung von Niel-Weise et al. wird
eine Oberkorperhochlagerung >30° nicht
generell empfohlen [138].

Seit einigen Jahren ist die Therapie mit
kinetischen Betten zur Pravention einer
VAP Gegenstand von Studien. Ein syste-
matischer Review und eine Metaanalyse
konnten aber keine Konstanz in den ein-
geschlossenen Studien im Hinblick auf
die Reduktion von Beatmungspneumo-
nien finden [139].



Bekanntmachungen - Amtliche Mitteilungen

Die Kommission stellt fest:

== Die bisherige Lehrmeinung, eine Ober-
korperhochlagerung bei Intensivpatien-
ten als unabhangigen protektiven Faktor
zur Prévention der VAP anzusehen, wurde
aufgrund der zwischenzeitlich vorliegen-
den Studien verlassen.

== Es gibt keine Evidenz fiir eine Oberkorper-
hochlagerung von beatmeten Patienten
zur Senkung der Pneumonierate auf3er als
Bestandteil in sog. Praventionsbiindeln.

== Eine Therapie mit kinetischen Betten zur
Pravention einer VAP kann zurzeit nicht
empfohlen werden.

== Die Rolle der Lagerung fiir die Prévention
der beatmungsassoziierten Pneumonie
ist ungeklart. Die Lagerung des Patienten
muss unter klinischen Gesichtspunkten
festgelegt werden (Kat Ill).

4.5 Hygienische Mundpflege

Eine regelmafSige Mundpflege mit mecha-
nischer Zahnreinigung (unter Beachtung
der Blutgerinnung, der Thrombozyten-
und Leukozytenzahl) und antiseptischer
Mundspiilung ist eine wichtige Mafinah-
me der Grundpflege. Eine Mundspiilung
mit Chlorhexidin fiihrte bei kardiochir-
urgischen Intensivpatienten zu einer re-
duzierten Pneumonieinzidenz [140]. Der
praventive Effekt war allerdings zunachst
nicht konsistent nachweisbar, und eine
altere Metaanalyse kam zu dem Ergeb-
nis, dass durch eine Chlorhexidin-Mund-
spiillung die Inzidenz beatmungsassozi-
ierter Pneumonien nicht signifikant ge-
senkt wird [141]. Fiinf neuere Metaanaly-
sen zeigen dagegen einen protektiven Ef-
fekt beim Einsatz von Chlorhexidin hin-
sichtlich des Auftretens von Pneumonien
[142, 143].

Eine Mundpflege mit Polyvidon-Jod-
Losung erwies sich in einer Studie eben-
falls als effektiv [144].

Eine Reduktion der Letalitat oder der
Sepsisrate durch die Anwendung einer
oralen antiseptischen Dekontamina-
tion konnte bisher nicht dargestellt wer-
den. Auch wurde fiir die Anwendung von
Chlorhexidin eine Erregerverschiebung
befiirchtet, da Chlorhexidin im gramne-
gativen Bereich schlechter wirksam ist als
im grampositiven Spektrum [142, 145, 146,
147].

Der Stellenwert der mechanischen
Zahnreinigung ist noch unklar. In 2 Meta-
analysen von 4 bzw. 6 Studien konnte kein
Vorteil der mechanischen Zahnreinigung
gefunden werden, allerdings ist die Evi-
denz aufgrund der kleinen Patientenzahl
und einer hohen Heterogenitit der Stu-
dien noch gering [148, 149].

Die Kommission empfiehlt:

== Eine regelmaBige Mundpflege mit anti-
septischen Substanzen mit nachgewiese-
ner Wirksamkeit (Kat IA).

4.6 Enterale Ernahrung

Die enterale Erndhrung ist beim Erwach-
senen im Vergleich zur parenteralen Er-
nidhrung mit einer niedrigeren Sepsis-
und Pneumonierate assoziiert und da-
her zu bevorzugen [150, 151, 152, 153]. Die
Platzierung der Ernahrungssonde - gas-
tral oder postpylorisch — wird in der Li-
teratur hinsichtlich der Pneumoniera-
te noch kontrovers diskutiert. So ergab
eine randomisierte Studie einen signifi-
kanten Vorteil fiir die duodenale Ernéh-
rung [154]. Eine Metaanalyse und 2 wei-
tere Arbeiten konnten keinen Unter-
schied in der Pneumonierate nachweisen
[155, 156, 157]. Demgegeniiber konnte in
einer aktuellen Metaanalyse von Alhazza-
ni et al. eine Reduktion der Pneumoniera-
te bei duodenaler Erndhrung gezeigt wer-
den [158].

Die Kommission empfiehlt:

== Die enterale Erndhrung einer parentera-
len Erndhrung vorzuziehen (Kat Il).

== Zur Lokalisation der Erndhrungssonde
(gastral oder duodenal) kann gegenwar-
tig keine Empfehlung gegeben werden
(Kat Il).

== Zur Applikationsart (im Bolus oder konti-
nuierlich) kann gegenwartig keine Emp-
fehlung gegeben werden (Kat /ll).

== Zum Zeitpunkt des Beginns einer ente-
ralen Zufuhr kann gegenwartig keine
Empfehlung gegeben werden (Kat Ili).

4.7 Probiotika

In den letzten Jahren wurden einige Stu-
dien zur Anwendung von Probiotika mit
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widerspriichlichen Ergebnissen durchge-
fithrt. Siempos et al. verglichen in einer
Metaanalyse 5 randomisierte, klinische
Studien und beobachteten eine geringe-
re VAP-Inzidenz unter Probiotikagabe
[159]. Schultz und Haas publizierten 2011
eine weitere Metaanalyse unter Einbezie-
hung von 8 in der Konzeption heteroge-
nen, kontrollierten klinischen Studien,
die einen Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von VAP und einer probioti-
schen Therapie untersuchten [160]. Drei
dieser Studien zeigten eine signifikan-
te Reduktion der VAP unter Probiotika
(161, 162, 163] ohne signifikanten Einfluss
auf die Sterblichkeit, wobei die Ergebnis-
se von 2 dieser Studien auch in die Ana-
lyse von Siempos et al. [159] eingeflossen
waren. Eine erneute Metaanalyse von Pe-
trof et al. [164], diesmal unter Einschluss
von 23 randomisierten Studien (hiervon 7
zur VAP) zeigt neben einer Reduktion al-
ler Infektionen einschlieSlich VAP einen
Trend zu einer reduzierten Sterblichkeit
bei Intensivpatienten, weist jedoch eben-
falls auf die grofie methodische und sta-
tistische Heterogenitat der eingeschlos-
senen Studien hin. In den untersuchten
Studien wurden keine Bakteridmien auf-
grund von Probiotika beschrieben. Ver-
wendet wurden zumeist Praparationen
mit Laktobazillen, wihrend Fungémien
unter Verwendung von Saccharomyces-
basierten Probiotika publiziert sind [165,
166, 167]. Weitere Studien sind notwendig,
um den Nutzen und die Nebenwirkungen
von Probiotika bewerten zu kénnen.

Ungeklarte Frage:

== Eine Empfehlung zur Anwendung von
Probiotika zur Pravention der VAP kann
derzeit nicht gegeben werden (Kat /ll).

5 Pharmakologische
MafB3nahmen

Die folgenden Empfehlungen beschafti-
gen sich mit pharmakologischen Maf3-
nahmen aus infektionspraventiver Sicht.
Die individuelle therapeutische Ent-
scheidung des behandelnden Arztes
bleibt von den jeweiligen Empfehlungen
unberiihrt.



5.1 Selektive
Darmdekontamination
(SDD)/selektive orale
Dekontamination (SOD)

Die selektive Dekontamination des Gas-
trointestinaltraktes als SDD mit gleich-
zeitiger systemischer und topischer Anti-
biotikagabe oder mit alleiniger topischer
Antibiotikagabe (als SOD) ist eine der am
hiufigsten untersuchten Interventionen
zur Pravention der Pneumonie.

In verschiedenen Metaanalysen mit
nahezu 30 randomisierten klinischen
Studien zeigt sich einheitlich ein protek-
tiver Effekt der SDD hinsichtlich der Re-
duktion von Infektionen des Respirations-
traktes und der Mortalitat [168, 169, 170,
171,172,173, 174, 175, 176, 177].

Die SDD zeigt nach der aktuellsten
Metaanalyse der Cochrane Collaboration
von 2009 einen protektiven Effekt hin-
sichtlich der Infektionen des Respirations-
traktes, nicht jedoch hinsichtlich der Mor-
talitat [178]. Eine neuere Cluster-rando-
misierte Studie aus den Niederlanden, die
in keiner der Metaanalysen beriicksich-
tigt ist, zeigt eine 3,5% Reduktion der ad-
justierten Mortalitit bei Anwendung von
SDD. Die Risikoreduktion durch SDD
liegt zwischen 3 und 6% mit einer num-
ber needed to treat von ca. 17 Patienten,
um ein Leben zu retten [179].

Kritische Punkte bei der Auswertung
der Metaanalysen ergaben sich durch die
Heterogenitat der Ergebnisse, fehlende
Verblindung oder mangelnde Daten zur
Compliance. In einer kiirzlich publizier-
ten Analyse wurde zudem darauf hinge-
wiesen, dass die Inzidenzraten und die
Letalitdt der VAP in den Kontrollgrup-
pen der SDD-Studien hoher lag als in un-
abhingigen Benchmark-Gruppen [180].
Dieser Unterschied ist bisher ungeklart
und sollte in weiteren Studien analysiert
werden.

In der Regel wurden die Studien in
Regionen mit niedriger Privalenz mul-
tiresistenter Erreger durchgefiihrt, so-
dass in diesen Bereichen keine Zunah-
me multiresistenter Erreger beobachtet
wurde [179, 181]. Im Rahmen einer aktu-
ellen Metaanalyse zur Resistenzentwick-
lung unter SDD oder SOD konnte kein
Zusammenhang zwischen der Durchfiih-
rung der SDD oder SOD und dem Auftre-

ten von Antibiotikaresistenz nachgewie-
sen werden [182].

Es fehlen jedoch belastbare Daten fiir
Langzeiteffekte oder Regionen mit einer
hohen Rate an multiresistenten Erregern.

Eine Reduktion der VAP-Rate durch
eine ausschliefSlich systemische Antibio-
tikaprophylaxe konnte bei komatésen Pa-
tienten gezeigt werden [183]. Der positi-
ve Effekt ist jedoch im Vergleich zur SDD
geringer, und ein klinisch relevanter Nut-
zen liefd sich bislang nicht iiberzeugend
demonstrieren [178]. Zudem muss bei
ausschliefilich systemischer Antibiotika-
gabe mit einer Selektion resistenter Erre-
ger gerechnet werden [2, 179, 180, 181].

Die Kommission stellt fest:

== Esliegen konsistente Studienergebnisse
und Metaanalysen vor, die eine signi-
fikante Senkung der Pneumonierate und
Mortalitdt unter SDD zeigen.

== Die Zunahme multiresistenter gramne-
gativer Erreger stellt jedoch einen neuen
Aspekt dar, da Colistin bei vielen solcher
Erreger das letzte verbleibende wirksame
Antibiotikum ist und durch Colistin-Gabe
im Rahmen der SDD der Selektionsdruck
fiir resistente Varianten erhéht werden
konnte.

== Vor diesem Hintergrund gibt die KRINKO
keine Empfehlung zum generellen Ein-
satz einer SDD, sondern empfiehlt eine
individualmedizinische Abwagung.

== Auf Intensivstationen, die fiir beatmete
Patienten regelmafig eine SDD mit
Colistin durchfiihren, sollte eine Koloni-
sationssurveillance auf Colistin-resistente
gramnegative Erreger etabliert werden
(z. B. aus dem Rektalabstrich oder - bei
Langzeitbeatmeten — aus dem Tracheal-
sekret).

5.2 Stressblutungsprophylaxe

Die Kolonisation des Oropharynx mit
gramnegativen Erregern aus dem Verdau-
ungstrakt gilt als unabhéngiger Risikofak-
tor fiir eine beatmungsassoziierte Pneu-
monie [184, 185]. Eine Stressblutungspro-
phylaxe mit alkalisierenden Substanzen
wie Antazida, H,-Blockern und Proto-
nenpumpenhemmern begiinstigt die bak-
terielle Vermehrung im Magen [72, 186,
187], wahrend eine Stressblutungspro-
phylaxe mit Sucralfat den intragastralen
pH-Wert unbeeinflusst lasst. Zahlreiche
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randomisierte Studien mit unterschiedli-
chen Prophylaxeregimen kamen in Bezug
auf Blutungsereignisse und Pneumonien
zu unterschiedlichen Ergebnissen. Wih-
rend sich in einer Metaanalyse beim Ver-
gleich Protonenpumpenblocker vs. H,-
Blocker kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich des Risikos fiir nosokomiale
Pneumonien zeigte [188], wurde in einer
Metaanalyse von 10 randomisierten, kon-
trollierten Studien eine signifikant hohere
Inzidenz von VAP in der mit H,-Blockern
therapierten Gruppe im Vergleich zur Su-
cralfat-Gruppe gefunden [189]. Eine sich
daraus ergebende, gar als zwingend anzu-
sehende medikamentdse Prophylaxe mit
H,-Blockern oder Sucralfat zur Verhinde-
rung klinisch wirksamer gastrointestina-
ler Blutungen konnte in dieser Metaanaly-
se [189] und auch in der Studie von Kahn
et al. [190] nicht nachgewiesen werden.

Die Kommission empfiehit:

== Bei enteral erndhrten Patienten auf eine
Stressblutungsprophylaxe mit alkalisie-
renden Substanzen zu verzichten (Kat IB).

== Bei parenteraler Erndhrung eine strenge
Indikationsstellung fiir eine Stressblu-
tungsprophylaxe unter Abwégung des
erhdhten Pneumonierisikos.

5.3 Sedierung

Bei beatmeten Patienten trigt die Uber-
wachung und leitliniengerechte Steuerung
der Sedierungstiefe [191] zu einer Senkung
der Beatmungsdauer bei und kann damit
die Pneumonieinzidenz senken [192, 193,
194,195, 196].

Die Kommission empfiehlt:

== Zur Prévention einer VAP die leitlinien-
gerechte Steuerung der Analgesie und
Sedierung beim beatmeten Patienten mit
dem Ziel, die Beatmungsdauer zu verkiir-
zen (Kat Il).




‘ Bekanntmachungen - Amtliche Mitteilungen

MaBnahme Bouadma[198] Rello[32] Dodek [56]
Handehygiene X X
Oberkdrperhochlagerung X X
Cuff-Druck Kontrolle X X

Orogastrale Sonde X

Vermeidung gastraler Distension X

Hygienische Mundpflege X X

Keine routinemaBige endotracheale Absaugung X

Kontrolle der Sedierungstiefe X
Orotracheale Intubation X
Patientenbezogener Einsatz von Beatmungs- X
schlduchen

HME-Filter mit wochentlichem Wechsel X
Geschlossene Absaugsysteme X
Subglottische Sekretdrainage X

6 MaBnahmenbiindel zur
Pravention beatmungs-
assoziierter Pneumonien

Die Vielfalt der vorhandenen Einzelemp-
fehlungen zur Infektionsprophylaxe er-
schwert die Compliance der Mitarbeiter.
Daher wurden Mafinahmenbiindel for-
muliert, deren konsequente und durch
Checklisten unterstiitzte Einhaltung zur
Infektionspriavention geeignet ist [32].
Fiir die beatmungsassoziierte Pneumo-
nie wurden verschiedene Biindel unter-
sucht, mit deren Hilfe die Pneumonierate
um iiber 50% gesenkt werden konnte [56,
82,197,198, 199, 200].

Bewihrt haben sich aulerdem perio-
dische Ergebnisiiberpriifungen, Riickmel-
dungen an die Stationen sowie eine konti-
nuierliche Schulung der Mitarbeiter [201,
202].

In der Regel sind neben konsequen-
ter Handehygiene, der Mundpflege, einer
subglottischen Absaugung oder der regel-
mifligen Uberpriifung des Cuff-Druckes
auch Protokolle zur Intensivbehandlung,
Sedierung und Entwéhnung vom Beat-
mungsgerit Bestandteile solcher Biindel,
die zur Reduzierung der Pneumonierate,
der Beatmungsdauer und der Dauer des
Intensivaufenthaltes beitragen. Hierbei ist
zu beriicksichtigen, welche Mafinahmen
in der jeweiligen Intensivstation bereits
konsequent umgesetzt werden, und fiir
welche Mafinahmen die Umsetzung ver-
bessert werden soll.

Die Kommission empfiehlt:

== Die Umsetzung von Praventionsmal3nah-
men in MaBnahmenbiindel zusammen-
zufassen, deren Einhaltung regelmaBig
durch Checklisten sichergestellt wird
(Kat IB).

== Bei der Zusammensetzung der Biindel die
lokalen Gegebenheiten zu berticksichti-
gen.

7 Beispiele fiir gangige
Biindel zur Pravention der
Beatmungspneumonie

Exemplarisch aufgefiihrt sind die Ergeb-
nisse der pri- und postinterventionellen
Observationsstudie von Bouadma et al.
[198], der Multicenter Studie von Rello et
al. [32] sowie der Metaanalyse von Dodek
etal. [56] (B Tab.2).
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